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4 X‘LA ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
il Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com
PROCURACAO
OUTORGANTE:
Nome: Nacionalidade:
doobala, de A Gavawn BRASILEIRA
Estado Civjl: Profissédo: e | Carteira de Identidade:
Sol kol Andind - #dagof a 90032 24424
CPF n°: esidéncia:
0T 006.093-3 4 A Narcee L Eneivg oy Quuace
Bairro: Cidade: Estado: CEP;:
POUSCna, Joanacacul | ce ol 910-000

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 Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club — Fortaleza — CEP
60.440-160.

PODERES:

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante nomeia e constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo-lhe os poderes da clausula "ad judicia et
extra”, podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federais,
Estaduais e Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem como conferindo os
poderes especiais para promover a Acgdo Judicial competente para o recebimento da
indenizacdo que lhe cabe, como beneficidrio, em virtude de acidente de trinsito, cobertos
pelo seguro DPVAT, junto a qualquer companhia de seguro conveniada a FENASEG,
participante do Convenio DPVAT, podendo firmar compromissos, 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, juntar e retirar documentos, assinar livros, termos, recibos,
dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de indenizagdo de
sinistro receber intimag¢oes para audiéncia e pericias medicas, em nome do outorgante, enfim

todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto do presente mandato.

FORTALEZA (CE), 09 de MOWC.(& de 204X

Inabelas do uu Gamey

outorgante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/07/2018 as 14:28 , sob o nimero 01447242820188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144724-28.2018.8.06.0001 e cddigo 391E220.
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ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Av. Carneiro de Mendonga, 1119, Jockey Club, Fortaleza-Ceara
E-mail: najma.said.adv@gmail.com

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, \ﬁ’\'a’[‘l&lm Vo b Gy . brasileiro(a),
SoLenan t/J%"S'( Pﬁ’dﬁn D(,’Dw {nﬁortador da Carteira de Identidade/RG n°
mqggi‘z@‘z‘l -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o n° 607 . N26. 09%’ ;Zf
residente e domiciliado na cidade de HCU\'OQQ-"-&H_LL , estado de
Ceara, mna Rua MOpy ,U‘Lg_, E{ P A A WL%CL n° J%L .

, declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia

financeira, ndo possuindo condigdes de arcar com custas processuais € honorarios
advocaticios sem prejudicar o meu sustento proprio € o de minha familia, consoante o que

dispde a Lei n® 1.050/60.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente.

Fortaleza (CE), DQ de IMCU\Q,(Q- de 2005

maltlow oo e Gomeas

Declarante

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/07/2018 as 14:28 , sob o nimero 01447242820188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144724-28.2018.8.06.0001 e codigo 391E220.
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Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B-4 | N” 527613315

Companhia Energética do Ceara

CNPJ 07047251/0001-70 | CGF 06.105.848-3
Rota 01 026001 12 012200
Nome MARIA LILIANE VIEIRA DE ABREU

Ll

Esta € a segunda via de

JUN/2018 Endereco Postal

Utilize o n” abaixo sempre
que entrar em conlalo conosco

End. da Unidade
Consumidora 61910000

RG / CPF/ CNPJ 892.565.733-34
01-RESIDENCIAL, MONOFASICA

7928818 |9

VENCIMENTO

Classe

Leitura Atual@@ Leitura Anterior € Constante

TOTAL A PAGAR (R$)

FP 25793 25731 1

Quantidade € Tarifa © Valor (RS$)

ENERGIA

CONSUMO 62 0,73404 45,51
OUTROS PAGAMENTOS

JUROS DO MES 0,35
MULTA MORATORIA 0,75
ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL-INT 13,83

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 1,33)

[  CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)
Compense suas emissoes pelo consumo de energia elétrica.
Emitido kg (CO.) Compensado kg (CO,) |Consciéncia Ecoldgical{%CO,)

] —————
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

Rua Padre Valdeving, 150 | CEP 60135 040 | Fortaleza CE

ATanfa Social de Energia Elétrica
foi criada pela Le: n® 10.438 de
26 de abnl e 2002

Medidor
5519797

Poste
0000 0

RU MANUEL FERREIRA DE SOUZA 00130 PAJUCARA MARACANAU

CGF

Fator de Poténcia

1ACOES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO
Consumo {(kWh)

Consumo Inel. Consumeo Faturado

62 0 62
IDATAS DE LEITURA
Data de Emissao/ Prev. Proxima
Apresentacao Leitura
04/06/2018 03/07/2018

/AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
C6C3.C387.AEED.5F97.BE83.5406.726A.8B3B

Base de Calculo (R$)
45,51

Valor do Impesto

12,28

Aliguota
27%

[COMPOSIGAO DO VALOR DE CONSUMO

ENERGIA 17,21
TRANSMISSAO 1,83
DISTRIBUICAO 9,80
ENCARGOS SETORIAIS 2,63
TRIBUTOS (ICMS, PIS/COFINS) 14,04

NDIC. DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
Veja a legenda no verso desta conta.  CM: 11,93
Conjunto DISTRITO INDUSTRIAL I

més  ABR/ 2018

Padrao Individual |Apuragao Individual
Mensal| Trim. | Anual [Mensal| Trim. | Anual

DIiC () | 10,44/ 20,88 41,76 0,00 | 0,00 | 0,00
FIC {un) | 7,52 | 15,04 30,09 0,00 | 0,00 | 0,00
DMIC (h)| 5,58 0,00

O DE CONSUMO (iltimos 12 meses)

I— autenticacido mecénica cliente

N° do Cliente:
Data de Emissao:

28/06/2018 Referéncia:  JUN/2018

N® de Controle:

0007928818 00019 4322 2 51

83890000000-5 60440031000-8 00079288180-0 00194322210-7
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01447242820188060001.

14:28 , sob 0 nimero

as

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/07/2018

N

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144724-28.2018.8.06.0001 e c6digo 391E224.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE PACATUBA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 202 - 53 é; LERR N
Dados da Ocorréncia /3 s v
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO o5 ;g i
Data / Hora da Comunicacio: 31/03/2017 09:32:32C Cfif: D2 |

Data / Hora da Ocorréncia: 22/01/2017 03:00:00 '\% 4 |
Enderego da Ocorréncia: RODOVIA CE 060 060 k (? 2 98 - ‘
Complemento: T ;
Bairro: MONGUBA Municipio: PACATUE?NCE v
Ponto de Referéncia: POSTO DE GASOLINA

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: ISABELA DE ABREU GOMES
Nascimento: 02/08/1996 CPF: 607.026.093-74
RG: 20077281424 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA LILIANE VIEIRA DE ABREU
CRISTOVAO JOSE DE OLIVEIRA GOMES
Endereco: RUA MANUEL FERREIRA, 130

ara-protocotado erﬁ'i)'4/0//zt)18 as 14:28 , sob o nlﬂmero 01447242820188060001.

Bairro: PAJUCARA CEP; |

Municipio: MARACANAU/CE

Pais: BRASIL Telefone: 87935-1119 |_
Histérico

Afirma a declarante que na data acima citada, a pessoa de nome JOANA
DARC PEREIRA OLIVEIRA, conduzia o veiculo FIAT PALIO FIRE FLEX DE
PLACAS HYQ-0342/CE EM NOME DE DEYSELENE CARNEIRO CRUZ, CHASSI

veiculo no sentido PACATUBA/FORTALEZA, com alguns passageiros no caso

devidamente habilitada categoria (AB), bateu no meio-fio perdendo o
controle do veiculo, vindo a capotar; Que apés o acidente a declarante
juntamente com os demais passageiros foram para casa, levadas por alguns |-~
populares; Que no no mesmo dia por voltas das 12:00 a declarante
estava sentindo muitas dores e foi levado para o hospital REGIONAL DA | *
UNIMED em FORTALEZA, onde recebeu os primeiros atendimentos; Que no.
hospital foi constatado que a declarante tinha sofrido TRAUMA na coluna |

uma cirurgia e sendo colocado dez pinos e duas placas de titanio na coluna;
Que ainda continua em tratamento médico; Que testemunharam o acidente
as pessoas: a condutora do veiculo acima citada e a pessoa de nome (DIENE |
rNUNES MARTINS), que também estava no carro com a declarante. E nada |
Lmais disse///I1I1HTTTHTHIIIHTHTHT -

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE PACATUBA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : O\&f\}- v (] L\ Oi),.f\ —~
ADSON ALVES ABREU - MAT.: 30095219

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _ 11 (/1) it dlrwts Gemics)
7 e

DELEGACIA METROPOLITANA DE PACATUBA Pag. 1de 2

Impresso em: 31/03/2017 10:03:14

9BD17164G72945961, ano 2007 de COR PRETA; Que esta conduzia o|., |3

a declarante ISABELA DE ABREU GOMES (VITIMA DO ACIDENTE); Qued
segundo a declarante a pessoa JOANA DARC PEREIRA OLIVEIRA,| .

vertebral ficando internada naquele hospital por dois dias e sendo realizado_"

Para conterir o original, acesse o site hitps://esaj.tice.jus.br/pastadjgitalfpgfabrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144_724:28.2018.8.06.0001 e codigo 391E227.

Este_documento-é-copia-do-eriginal,-assinado-digi
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL '
DELEGACIA METROPOLITANA DE PACATUBA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 202 - 530 / 2017
VISTO DO DELEGADO(A) :

FRANCISCO SIDNEY FURTADO RIBEIRO - MAT.: 012730-1-9

DELEGACIA METROPOLITANA DE PACATUBA Pag.2de 2

Impresso em: 31/03/2017 10:03:14

 ANTONIO KAIRG RODRIGUES. SILVA-6-Fribunal-de-Justica-do-Estado-do Ceara, protocolado-em 04/07/2018-2s-14:28-sob-0-numero-04447242820188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://ésaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144224-28.2018;8.06.'0001 e codigo 391E227.
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Para: ISABELA DE ABREU GOMES

RELATORIO

PACTENTE ISABELA DE ABREU GOMES, 20 ANOS, COM HISTORIA DE
CAPOTAMENTO DE CARRO NO DIA 22/01/17 SOFRENDO TRAUMA EM FLEXAO-
COMPRESSAO DA COLUNA RESULTANDO EM FRATURA DO PROCESSO
-ESPINHOSO DE €7 E FRATURA DE VERTEBRAS TORACICAS. A MESMA
REALIZOU TC DA COLUNA NO HRU DIA 22/01 EVIDENCIANDO TAL FRATURA,

POREM O EXAME DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ESTA INCOMPLETO,

FALTANDO AS IMAGENS NO PLANO SAGITAL DA COLUNA TORACICA.

A PACIENTE FOI AO CENTRO DE IMAGENS DO HOSPITAL HRU HOJE:
" PELA MANHA COM A SOLICITACAO POR ESCRITO DAS IMAGENS AUSENTES E

DO LAUDO, MAS AS MESMAS NAO FORAM ENTREGUES, SENDO ENTREGUE
SOMENTE O LAUDO. ,
POR SE TRATAR DE UMA FRATURA COM GRANDE PROBABILIDADE DE
INDICACAO CIRURGICA, E DE SUMA IMPORTANCIA AS TMAGENS NO PLANO
.SAGITAL DA COLUNA TORACICA PARA A DEFINICAO DO TRATAMENTO.

1 =16 " 4 i o |
| 1 gb:ﬁl& P i / L /
0‘?" 1 ;\‘\B .15%\“"\
OF *LABY M BV
3 ‘g&ﬁ %-‘QQ
o \,\3&
{\:?;E« u

Dr. Raphael Teofilo
Ortopedia/Traumatoelogia

Cirurgia da Coluna
CRM 11348 - TEOT 13.618

£y

ARTROS MEIRELES ) HOSPITAL SAO CAMILO
Av. Sen. Virgilio Tavora 195 Rua Costa Barros , 833
B. Meireles B. Centro — CEP 60160-140
Fortaleza — Ceara — Brasil Fortaleza — Ceara — Brasil
Fone: (85) 3048-2800/ 41414152 / 32154650 : Fone (85) 4012 0012

ARTROS SAO CAMILO Fax (85) 3242 9245
Rua costa Baros, 833 . ' ;
Fone: (85) 3464 7097

SH-VVA.e-Tribunal-de_Justica_do Estado do-Ceara, protocolado-em-04/07/2018-as-14:28 , 'sob o .nlimero 0

1447242820188060001.

i
i

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO-KAIRO-ROPRIGUES

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConfererciaDocumento.do, informe 0'brocesso__0144724-28.2018.,8.0_6.0001 € codigo 39TE227.



Paclente: 71834379 - ISABELA DE ABREU GOMES Data Nasc.: 02/08/1396 W2
Nome Soclal: '

Idade: 20 Anos 5 Meses 21 Dias Sexo: Feminino Atendimento: (0005142287 .
Cartera:  0630020045140111 Plano: NIFLEX - ENF Convénlo: UNIMED FORTALEZA

Unidade: Lelto: Data Doc.: 23/01/2017.12:45 i
Data de Internacdo: 22/01/2017 Dias de Internagdo: 1 Data Impress.: 23/01/2017 12:49

EVOLUCAO MEDICA

'. MOTIVO DA ADMISSAO NO HRU CID da HD

MOTIVO QUE JUSTIFICA A PERMANENCIA NO HOSPITAL / UNIDADE N

LISTA DE PROBLEMAS

FC: 88-113 BPM FR: 14-14 RPM So02: 96-98 %

PA: 60-90 / 110-120 MMHG T: 36,3-36,9 GRAUS GLICOTESTE

EVOLUGAO E EXAME FiSICO

# NEUROCIRURGIA:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO COM CAPOTAMENTQ, COM PERDA DE CONSCIENCIA TRANSITORIA, EVOLUINDO COM
VOMITOS E DORSALGIA. - ' E
ECG 15, PARES CRANIANOS SEM ALTERACOES.

** TC CRNAIO NDN
** TC COLUNA CERVCIAL NDN _
** TC COLUNA TORACICA FRATURA COMPRESSIVA DE T7, SEM COMPRESSAO MEDULAR.

EVOLUI BEM, SEM INTERCORRENCIAS.
CD: ALTA DA NEURO EM USO DE COLETE TORACOLOMBAR PCR 3MESES.

ACOMPANHAMENTO MENSAL
ORIENTACOES.

PLANQO TERAPEUTICO E CONDUTA

PREVISAQ DE ALTA

£ (-//- 2 T . .
@Bﬁyoétﬁvﬁék OBREIRA VANDERLEI
CRM - 10374

|

0144724-28.2018.8.06.0001 e codigo 391E227.

acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/aprirConferehciaDocumento.do, informe o Proc

€SS0

-

1ginal
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HOSPITAL MUNICIPAL 2
DR, JORD ELISIO DE HOLANDA Centro de Imagem

SERVIGO D.: LAUDO
RADIODIAGNOSTICO

PACIENTE: ISABELA DE ABREU GOMES
DATA: 04/02/2017

EXAME:41

DIGITADORA:THAYANARA ALVES

RX DA COLUNA TORACO-LOMBAR ; “

stado-do-Geara; protocotado-em 0407201845 14728, 50b 0 numero 01447242820188060001.

COMENTARIOS:

¢« Levoconvexidade do eixo da coluna lombar, na visdo frontal.

* Redugéo da altura de corpo vertebral dorsal (1/3 meédio da coluna dorsal) sugerindo.
fratura. :

* Espacos discais com boa amplitude.

Drc¥itor Lima Pinheiro
CRM - 8553

O RODRIGU

ps: esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDpcumento.dd, informe o processo 0144724-28.2018.8.06.0001 e codigo 391E227.

6pia do original, assinado-digitalmente-per ANTONIO-KAIR

Rua Jodo de Alencar S/N — Centro/Maracanau-CE CEP 61900-150
Fone 3521 5605 / 5604 -86491661

Este documento é ¢
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MANOEL FERREIRA 130, PAJUCARA
00000000, MARACANAU, CE
Dr(a) RAPHAEL TEOFILO DE SOUZA

o Dala de Coleta/Recebimento: 03/02/2017, Hora Aproximada: 09:35 BRT ) - )
Glicose 77 mgidL . 70agy mgldL.
{Matarial: Soro) (Método: Hexpgquinase)

fls. 17

T

0 0T447242820188060001.

14290

stado.do.Ceara..protocelade-em-04/07/2018-a

(Motado: Calouia)

Valores de Referéncia: hiifes
*eGFR Normal Supearior a 60 mL/min/1,73m?* L

. - *eGFR = Taxa de filtrag@o glomerular estimada pela fermula recomendada pelo NKDEP (National Kidney Disease Education
Program) e pela Sociedade Brasileira de Nefrologia. Esta estimativa foi calculada utilizando-se a férmula do estudo MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease) que tem como variaveis a creatinina, o sexo, a idade e a afro-descendéncia. Havendo
alguma divergéncia, contate o laboratdrio para corregéo do sexo efou idade no cadastro. A férmula nao foi testada em criangas,
. idosos acima de 70 anos, gestantes, pacientes gravemente enfermos e individuos com obesidade morbida. Clin Chem 2006; 52:
b5 5-18 - J Am Soc Nephrol 2000;(11):155A

Liberado por: Wivilla Tania Farias Lucena CRBM-CE : 4681 (03/02/2017 17:51 BRT)
Responsavel: Dra. Maria Helane Costa Gurgel CRM-CE 9061

Sadio 142 mEqgL de 138 até 145  mEgiL
(Material: Sora) {Meatodo; Eletrods lon Selelvo - Indwreta)
Potassio 4,3 mEqL ‘e I de3.5a855 mEal
(Matarial Soro) (Método: Potenciometna Indireta)
Uréia 27 maldL Criangas até 7 meses: Inferlor a 48 mg/dL
9 Acima de 7 meses: 10 a 50 mg/dL
' (Maleriat: Sura) {Método: Ureasa com GLOH)
Creatinina o
{Material: Soro}
- ” ’ [
Creatinina 0,71 mgrL R g de 0,50 até 1,10  mgfdL Q
[Métode? Cinélico optimizado) < %
*eGFR - Afro Descendente Superior a 60 mUmini1,73m: ks 5
“{Méfodo: Caleule)
"eGFR - Néo Afro Superior a 60 mumin/1,73m?
Descendente

1353849293
5817.0040.8020

Sob a responsabilidade Téenica da Dra, Stella Maria Torres Furdani - CRMICE 2478 PG 1ded

(

Esw_dmummmémmgrigjnakassmm—dignalmeMengANTeNleKMReﬂeb

HOTTZ010as 15.20, SUD U TIUTTICT

, informe o procé‘s_so 0144724-28.2018.8.06.0001 e codigo 391E227. -

'\-e__m' i

abrirConferenciaDocumento.do

Pl

Paraconferiro original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/



"2 TOMOGHAFIA DE CRANIO ; Exame: 2186745 1

)
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3¢
et

URCAD: MEDICOLA) Servico: CIRURGIA GERAL
unid it EMERGENCIA 24H - ADULTA - Leito..:  Cobertura:
Cicla..:/

{051, S
Lignosteo.:
Protocolo..:
Classificacac de RiscolURG

s -fls. 18
w|y2 & HOSPITAL REGIONAL UNIMED Pagina: 1/ 1 )
: £ 38 MV PEP Prontuério Eletronico do Paciente Emitido por:M03828
Relatorio de Prescrigao / Evolugao Em: 22/01/2017 13:34,
1i¢710.:2838509 Data:22/01/2017 - 13:32 DIAS INTERNADO:0 Dias - Usuario:M03826 12 VIA

HIItIEI\Eﬂ'ﬁlﬁliliiiiliii%iﬂi]ﬁﬂllﬂ!{! |

.

4

——r— s

PRESCRICAO MEDICA
EEAMES DE PAAGEM Qtd  Unidade SN Apl  Frequéncia Datas/Horarios
1 RX10ORAX-PA. ; Exame: 2186746 1
Justificativa: TRAUMA
2 + ULTRASSOM ABDOMEN TOTAL ; Exame: 2o
\BETas R e S

iustificativa: TRAUMA

Justiiicativa: TRAUMA

-t

-

JJO E SILVA

"‘D"‘,S
= -

i
NAS ARA

HRU - PABX (85)3277-7000 CELCG FONE:(85)3277 7722, FAX:(85)3277 7118

*o

tado"do"Ceara, protocelado em 04/07/2018 as 14:28 , sob o nimero 0'14472'212820188060001.

informe’o processo 0144724-28.2018.8.06.0001 e cédigo 391E227.

-

acessé 0 site h.tt'ps:/lesaj.tjce.jus.br/pastadigital/p_g!élbrirConferenciaDocumentd.do
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

DENTIFICACAD DO EMITENTE

ITAL REGIONAL UNIMED

Enderecgo: Av. Visconde do Rio Branco, 4000
Cidade: Fortaleza UF: Ceard

CNPJ: 05.868.278/0002-80

Telefone: (85) 3277.7000

71834379 - ISABELA DE ABREU GOMES

10 Via - RetencBo da Farmdcia ou Drogaria

20 Via - Orientacdo ao Paciente -

‘@Qﬁ%y

JO ,9/'\ "%Zé
?iﬁRlﬁ%O DO MEDICO

+ , Paciente:
. Enderego: PEDRO CAETANO DE PAIVA Nr.: 118 Complemento: 0
. Bairro: PAJUCARA Cidade: MARACANAU Cep.: 61932450
: [_ Prescrigdo:
_ 1) PACO 30MG -------=-=- - ---- 2CXS
L
TOMAR 1 CP VIA ORAL DE 8/8H SE DOR FORTE,
4
/5 4%
F g 2 EE/;- f{;
\‘ Jgj e /,‘%
. 23/01/2017 12:50 o
gy "5 o=
7 S Adsinatura do Médiso

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

fdent.: Org. Emissor

Assinatura do Farmacbutico Data

Para ggﬁhferir o original, acesse o site https://ésaj.tjce.jus.br/pastad'lgital/pg/abrirCenferencia_boquménto.do, informe o proéeéso 0144724-@8.20138.8,053.0001 e codigo 391E227.



o _ UNIMED DE FORTALEZA Socledade cooperativa médica LTDA. fis. 20 -
- . - i e AV. VISCONDE DO RIO BRANCO, 4000 - SAQ JOAQ DO TAUAPE .
““lﬁlﬁd % FONE: (85) 3277.71.00 - CEP:60055-172 - FORTALEZA -CE N
A Paclente: 71834379 - ISABELA DE ABREU GOMES Atend:. 0005142287 -
O(a) Sr.(a) 71834379 - ISABELA DE ABREU GOMES rompareceu a esta clinica és 13:16 horas para
: - 1- Consulta ™ 4- Cirurgia O
II 2- Acompanhar Familiar [ 5- Fazer Radiografia ' 0
3- Fazer exame de Laboratério U 6- Fisioterapia U
|
| | Outrossim comunicamos que:
a- pode voltar em seguida ao trabalho O
b- foi encaminhado ao eépeciaiista O Laboratério O Radiologista
c- dever ficar afastado(a) do trabalho no di.a de hoje )
d -deverd ficar afastado do trabalho por 15 dias a contar desta data 22/01/2017 ™
e- poderia ter se apresentado, sem faltar ao servigo ou fora do horario de trabalho [

f-CID TO08 - FRATURA DA COLUNA, NIVEL NAQ ESPECIFICADO

Fortaleza, 22 de JANEIRO

PAA-1

Ao Dep Pessoal

Nome:

1- Ficara afastado(a) do trabalho por dias.

2- Providenciar doc.p/beneficio sempre que o afastamento ultrapassar 15 dias.

3- Horério de trabalho do funciondrio no dia do atendimento

ASRM/SEAMC 18

MEDICO DA EMPRESA

Senhor usuaric entregar esta comunicagdo na Empresa dentro de 24 horas

Céd.: 16728 . :
DEP. MEDICO ,

AO

DEP. MEDICO

rirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144724-28.2018:8.06.0001 e codigo 391E227.

.

4

Esﬁ%emMeﬁép-WmﬁmnﬂWW@Nl@W@ﬁ@meEsﬁWA e Tribu
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/past’a'digital/pq/ab



. : fls. 21 *
. UNIMED DE FORTALEZA Socledade cooperativa médica LTDA. )
BB e B e o £ AV. VISCONDE DO RIO BRANCO, 4000 - SAO JOAQ DO TAUAPE '
UATREERY Eﬁ{ﬁ : £3 FONE: (85) 3277.71.00 - CEP:60055-172 - FORTALEZA ~CE
Paciente: 71834379 - ISABELA DE ABREU GOMES Atend:. 0005142287
O(a) sr.(a) 71834379 - ISABELA DE ABREU GOMES compareceu a esta clinica as 15:16 horas para :
1- Consulta e 4- Cirurgia d
i 2- Acompanhar Familiar ] 5- Fazer Radiografia O
3-* Fazer exame de Laboratério O ! 6- Fisioterapia O
Qutrossim comunicamos que:
.a- pode voltar em seguida ao trabalho ' ]
b- foi encaminhado ao especialista U Laboratério  [J -Radiologista
c- dever ficar afastado(a) do trabalho no dia de hoje _D
d -devera ficar afastado do trabalho por 15 dias a contar desta data 22/01/2017 ™
e- poderia ter se apresentado, sem faltar ao servigo ou fora do horario de trabalho 521
£-CID TO8 - FRATURA DA COLUNA, NIVEL NAO ESPECIFICADO
Fortaleza 22 de JANEIRO 2017
D\ 4
- L AT MR A8 ar o
SAMUEL MAGALHAES DA SILVA™® PN Caly CRM: 10117 X
. e ' ,
‘ DEPARTAMENTO MEDICO DA EMPRESA < o ——

Ao Dep Pessoal

Nome:

1~ Ficard afastado(a) do trabalho por __ dias.
2~ Providenciar doc.p/beneficio sempre gue o afastamento ultrapassar 15 dias.
3- Horarlo de trabalho do funcionario no dia do atendimento

ASRM/SEAMC 18

Cod.: 16728 .
DEP. MEDICO

AO

DEP. MEDICO

MEDICO DA EMPRESA

| Senhor usuario entregar esta comunicacdo na Empresa dentro de 24 horas

Este documento é c6
5 g .



—
o
Sociedade cooperativa meuita Liwe. S
— UNIMED DE FORTALEZA t22 S
) v" ) Cﬁé% AV. VISCONDE DO RIO BRANCO, 4000 - SAO JOAQ DO TAUAPE , @ .
LTI FONE: (85) 3277.71.00 - CEP:60055-172 - FORTALEZA -CE S
Forialers o]
- TN
Paciente: 71834379 - ISABELA DE ABREU GOMES . Atend:. 0005142287 §
| ‘ !
" % o
O(a) 5r.(a) 71834379 - ISABELA DE ABREU GOMES compareceu a esta clinica as 13:40 horas para o
(]
2415
1- Consulta ™ 4- Cirurgia - =
o
2- Acompanhar Familiar O 5- Fazer Radiografia = 2
(o0)
3- Fazer exame de Laboratério O 6- Fisioterapia o g
SN — — g
I‘r_flg
3
Qutrossim comunicamos que: D &
BN 1
%5- pode voltar em seguida ao trabalho 0 g
(@)
b- foi encaminhado ao especialista O Laboratério L] Radiologista g4
e |
g °
c- dever ficar afastado(a) do trabalho no dia de hoje & g
. v g
Q
d -devera ficar afastado do trabalho por 15 dias a contar desta data 22/01/2017 T
. L (@R
e- poderia ter se apresentado, sem faltar ao servico ou fora do hordrio de trabalho Ch ‘;‘S
.d
f-CID TO8 - FRATURA DA COLUNA, NIVEL NAO ESPECIFICADO Q
g
D
22 JIANEIRO o
Fortaleza, de : 1;'% §
7 uis
f"\ } 2 13 '8'
LRt o S E
SAMUEL MAGALHAES DA SILVASY PG  crm: 10117 B2
DEPARTAMENTO MEDICO DA EMPRESA o PAA-1 PAA-L S
Ao Dep Pessoal |
Nome:
1- Ficara afastado(a) do trabalho por dias. ~

2- Providenciar doc.p/beneficio sempre que o afastamento ultrapassar 15 dias.

3- Horério de trabalho do funcionario no dia do atendimento

ASRM/SEAMC 18

Cod.: 16728 .
DEP. MEDICO |
: F
AO l
DEP. MEDICO

MEDICO DA EMPRESA

Senhor usudrio entregar esta comunicacdo na Empresa dentro de 24 horas

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.d

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO



= SAOCAMILO

]

www.saocamilofortaleza.org.br

Hospital Cura d'Ars

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE
. DROGARIA

| NOME: SOCIEDADE BENEFICENTE SAO ; | 22 ORIENTACAQ AD CLIENTE
| CAMILO - HOSPITAL CURA D'ARS : : B
END.: RUA COSTA BARROS, 833.

CIDADE: FORTALEZA UF: CE

 TELEFONE: (85) 3464-7000 . { ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

e g e ' =

[NOME DO PACIENTE._ — =nbrlz S - B van ba
ENDy. S T, SOBREOaS S P
(PRERCRICA: e T

o 4 c
| ____ N SN o _ i~ e, | gk g_{ 8. L-

e . 8% Tal 4o
DATA: ..~ 7.

. IDENTIFICACAQ DO FORNECEDOR
| NOME:

IDENT:

N ~ ASSINATURA/CARIMBO DO

EMISSOR: .. _ , FARMACEUTICO
| CIDADE; _ . . Uk || ' DATA: 1

£Q. Modelo 156.4/02

| 12 VIARETENCAO DA FARMACIA OU _ |

.

L]

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIQ:KAI

P

RO RpD'RIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/07/2018 as 14:28 , sob 0 ntimero 01447242820188060001.

1E227.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abtirGonferenciaDocumento.do, informe o processo 0144724-28.2'018.8.06.0001“'e cédigo 39

FTY



fls. 24
‘b www.saocamilofortaleza.org.br i
01* SAOCAMILO
" Hospital Cura dArs
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICACAO DO EMITENTE i 19 VIA RETENQAO DA FARMACIA OU
| DROGARIA
' NOME: SOCIEDADE BENEFICENTE SAO | 2% ORIENTACAO AO CLIENTE
| CAMILO - HOSPITAL CURA D’ARS ' 2 .
| END.: RUA COSTA BARROS, 833. ' | |
CIDADE: FORTALEZA UF: CE _
LTELEFONE (85 34647000 A§§iNATURA E mmmsd"b_o_ggricp__
d INOME DO PACIENTE._ = onbele o2 Dormar Gowun -
ENO R. Cotdn Bemenwd g %?. — 4
[ = PR ngAo o R %
.' . Cixe BO = —m Y ce N
| & - A emp wo o BIKY
- N e Ot ~HoQ i\ @ -

: iDENTIFICAgAO DO COMPRADOR | | IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

' NOME
ONT: — 4. _ _
e T | ASSINATURA/CARINBO 00
| MISSOR: ... e = | FARMACEU“(U I
(pace.. . . Uk - | DATA: e |
I}Qﬁlm{gﬁ]ﬁ‘.‘,i}}____ —— T e ———— - - - S ——

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Jusfiea gdo Estado do Ceara, protécolado em 04/07/2018 as 14:28 , sob 0 niimero Ql'447242820188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe ¢ processo 0144724-28.2018.8.06.0001 e cédigo 391E227.
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« — www,saoc;milofortaleza.org.br
&..o SAOCAMILO

Hospital Cura d’Ars

RECEITUARIO MEDICO .

NOME DO PACIENTE )
Temloe Lo S Paou GCearaas
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DHosp_itaI Cura d’Ars
Rua Costa Barros, 833 X5 '-,
Centro eCM

A
60160-280 Fortaleza CE ®
Tel 55 85 3464-7000

TepLOm@ Z( ALcoef Fog-

w’

14:28 ,

Pftra conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/aprirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144724-28.2018.8.06.0001 e codigo 391E227.

(188060001.

sob o nlimero'0144724282

o0 em 04/07/2018 as

{

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolad
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09/03/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fls. 27

- SINISTRO 3180063658 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ISABELA DE ABREU GOMES

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO ISABELA DE ABREU GOMES

CPF/CNPJ: 60702609374

Posi¢cao em 09-03-2018 15:36:09
Seu pedido de indenizacao esta em fase final de analise na Seguradora Lider DPVAT. Em

breve, o pagamento da indenizagdo sera liberado. Volte a consultar seu processo neste site
dentro de 4 dias.

atadoPagamenta Vaior da Ihdeﬂizagé'o Juros e Cor;écéio Valor Total
09/03/2018 R$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00

>-processo 0144724-28.2018.8.06.006%

4jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenéiab

\

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 04/07/2018 as 14:28 , sob o nimero 01447242820188060001.

Para conferir o

hitps //iwww.seg uradoralider.com.br/Seg uro-DPVAT [Acompanhe-o-Processo



fls. 28
Pagingl

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA — ADVOGADO - OAB/CE N°. 24.805
ADVOCACIA: TRABALHISTA, CIVEL, CRIMINAL E PREVIDENCIARIA

End.
Profissional: Rua Bardo do Rio Branco, n® 1782, Altos, Centro — Fortaleza - CE
Cep. 60.025-060 - Tel.: (Fax): (85) 3035-6947 — E-mail: Kairo_akrs@yahoo.com.br

EXMO(A). SR(A). DR(A). JUIZ(A) DE DIREITO DA 16° VARA CIVEL
DA COMARCA DE FORTALEZA/CE

ACAO DE COBRANCA (SEGURO DPVAT)

PROCESSO N° 0144724-28.2018.8.06.0001

ISABELA DE ABREU GOMES, ja qualificada na exordial, vem mui
respeitosamente a presenca de Vossa Exceléncia, por intermédio de seu
causidico, em ACAO DE COBRANCA (SEGURO DPVAT) que move em face
da SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,
também qualificada nos autos em epigrafe, requerer JUNTADA DE
SUBSTABELECIMENTO sem reservas de poderes, em anexo.

Nestes Termos,
Pede DEFERIMENTO.

Fortaleza/CE, 16 de Julho de 2018.

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA
ADVOGADO OAB/CE 24-805

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/07/2018 as 10:45 , sob o nimero WEB118103944297

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144724-28.2018.8.06.0001 e codigo 39B6A1C.



fls. 29

ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA
Dra. Najma Said — OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088/ 99955-5507
Rua Antdnio Drumond, 1051, Monte Castelo, Fortaleza-Ceara
E-mail:

SUBSTABELECIMENTO

NAJMA MARIA SAID SILVA, brasileira, solteira, Advogada, inscrita na OAB/CE sob n.°
28.394, SUBSTABELECE SEM RESERVAS DE PODERES, os que me foram conferidos

por ISABELA DE ABREU GOMES , Nos autos do processo de

ne 0144724-28.2018.8.06.0001 , que tramita na 16% Vara Civel da

Comarca de Fortaleza - CE, para o Dr. ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA,
brasileiro, solteiro, Advogado, inscrito na OAB/CE sob o n.° 24.805, tudo para o bom e

fiel cumprimento deste mandato.

Fortaleza, 18 de jun de 2018.

Ni@é@;ﬁ@éﬁ%émm

/CE N° 28.394

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 16/07/2018 as 10:45 , sob o nimero WEB118103944297

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144724-28.2018.8.06.0001 e codigo 39B6A1E.



