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Najma Said
Advocacia e Consultoria
Dra. Najma Said - OAB/CE 28.394
Fones: (85) 98799.2088 / 99955.5507
Rua Antonio Drumond, 1051 C — Monte Castelo — Fortaleza-CE.

E-mail: najma.said.adv@gmail.com
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OUTORGADA: NAJMA MARIA SAID SILVA, brasiléira, solteira, advogada, devidamente inscrita
na OAB/CE sob o n? 28.394, portadora do RG n® 93002103354 SSP/CE & €PF.n° 694,678.033-72, com |
escritorio profissional na Rua Anténio Drumond. 1051, Monte Cas{élﬁ'i‘ Fortaleza — CEP 60.325-700.
PODERES: Pelo presente instrumento particular de -procurag:ﬁo,--o-idﬁtbrgame nomeia-e constitui, a
outorgada, sua bastante procuradora, conferindo_—lhg 08 poderes da pl-épsula_ iy

ad judicia et extra”,
podendo agir em conjunto ou separadamente perante reparticdes publicas Federéis, Estaduais e
Municipais, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, bem-como conferindo os poderes especiais para
promover a Ag¢do Judicial competente para o recebimento da indenizacio que lhe cabe,
beneﬁciﬁrio, em virtude de acidente de trinsito, cobertos pelo seguro DPVAT, junto a qualduer
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 necessrios dos interesses dos
servigos contratados podendo ainda, transigir, requerer,

como |

desistir, juntar e retirar documentos, assinar
livros, termos, recipos, dar ou receber quitagdes, firmar autorizagdes de pagamentos ou créditos de
indenizagdo de sinistro receber intimagdes para audiéncia e pericias med,ica;_s;.
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em, nome do
rgante, enfim todos os poderes necessarios para o cumprimento amplo do objeto d
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o Enf au{eazécidaii %Afim shaite:
NARCIO SOARES B4 SIL '
F;rta]ma! 16 de maio de 2019, 10:28:34, Cod.: (5361905181428) 2

' ia da Guia Farias (Escrevente Autorizada)
CAVAL 29 ThNAS: £ 3,14 Total: RS 7,47 Fanc: sarcia
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Adrmiriatradsnn da Sagurs CFVAT

[ LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT s, 19
( Ll

Escolha ofs) tipo(s) e cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE ]

=
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

D5L-6XR 153 JF T [ 8gD e, e e res, ol Ames

N
( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA\{V[TIMA;‘BENEFICI.&RIO}REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

)

rofi By Endereso: : 2 , um o 10 Complementd _
Ot onuih m“#‘-"’““bf’/“ L MO~ A leor.an ‘Aw-‘_ ooy _-,U‘(Lﬂl J ,g\ ‘ 0O T ﬂ
1 Bairro; 1% - Cidade: : . 13 - Estado: = CEP;. =
ls nallo /(t ru,x'\ | 2 K'im'lh’Q{iC‘}_;t. ¢ 3— ”MEv‘J F’
15 E-maj: e % B 1.(oDD):
'i‘ﬁ"tffmwz'\ - Vb 12 LOASMUAA @ G il (O] pe 185184
DADOS DO REPRESENTANTE Lsamﬂs‘{ns TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal: \

18 - CPF do Representante Legal: \ 19 - Profissdo do Representante Legal:

\

Declaro, para todos os flns dE direito, residir no en}lereco acima Informado, conforme comprnvante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DCI TITULAR DA CONTA: \".

A}
[[] RECUSO INEORMAR [] R$1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semRenpAY B R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima bE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [] eeNEFICIARIO DA :NDENlﬂ\cﬁo L] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma op{%\I m CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ av (341) Nome do BANCO: 7u CAa€

[[] BancodoBrasil(001) [ ] Caixa Econémica Federal (104)
AGENCIA:@D conTa: JD aGENCIA: (LG 3 ) m. cona: (OO 15 L ]

(Informar o digito se existir) :Informar 0 dlgno se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autonzn a Seguradora Lider a creditar na Lonta hancana informada, de minha titylaridade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio, do crédito, quitagdo total do valor recebido.

P b, SR

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o I_a'l;Jdo do Instituto Médiep Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes):

E N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedldo de indenizagdo do Seguro DPVAT, por mvalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art 32, §1¢, declarando que esta autorizagad.ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo medica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

<
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
sﬁ,]i E:tiﬁ:?m = D Solteiro |:| Casado (no Civil) D Divorciado D Separado Judicialmente [:] Vidvo ggl;g ga vdoma
25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deion companheiro(a): D Sim |:] Ndo | 27 SE avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima|:|5im 29—Setir{l-'l.afilhos,infnrmar 30- Vitima debxou |:|Sim 31 - Vitima ESim
teve fi Fihos?D Nio Vivos: Falecidos: nascntuol{vamas:er}l‘«‘DNao teve !rmaos?DNgo

32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - vitima deixou D Sim
Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? |:| N3o

" Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneflclarms que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira padera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

N
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, m"'i&ym‘m -J 7/.1-5‘)' / 50/"{

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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DECLARACAO

tu, Qo  Morcie  Foowun  de  ALidpo ,
Brasileiro(a), w.iaodo} ?fwfmal moé(ﬁy portador da cédula de Identidade N¢
099423 - p-9 Pl -ce E CPF Ne 44%. 623 133 - ¢cO capaz,

']

nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte enderecgo:

Rea Tupi , n: 355 , Baue A’z«m?m Tege

na Cidade de _ Fodafiza , Estado __ Cpana , CEP

60.50 - U5 , e fornego os meus dados pessoais, documentos e demais

declaragdes para a propositura de Ag¢do Judicial em desfavor de qualquer seguradora conveniada
DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaracdo de invalidez ou dbito

fornecida.

.

Fortaleza, 20 , de W de 22O

%«%{ém vl /
DECLARANTE

Najma Said © 85 98799.2088 / 99955 5507
OAB/CE 28.394 =+ naima.said.adv@gmail.com
< najmasaid_adv

Rua Antonio Drumond, 1051,
Lola C, Monte Castelo

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/01/2020 as 11:48 , sob o nimero 02063178720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0206317-87.2020.8.06.0001 e codigo 5D6DEFO.
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- NAJMA SAID
i laile : : DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Loy Marcie  Fooaun _aa  fvo ,

brasileiro(a), cos cudle E ?9‘/](6461«6 ks fons , portador(a) do
RG ne? 099423 - 0- 9 , inscrito no CPF sob n®
441. 623. 133- 0O  residente e domiciliado no endereco

loac, Tpe, > 359 kecw‘cg-«-t Jerge ;
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 COBRANGCA DE INDENIZAGAO 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 agao judicial
contra qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, unica e
integral a responsabilidade por toda documentagdo 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 Antonio 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 unica e exclusivamente estas
responsabilidades sobre tais informages.

“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 £ CRIME PUNIVEL NA FORMA DA LEI, ART. 339 E 340 DO CPB.”

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

Fortaleza (CE), de W de 20_07;9.

TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:

CPF: CPF:
Najma Said © 85.98799.2088 / 999555507
QAB/CE 28.354 <+ nalma.said.adv@gmail.com

naimasald_adv

Rua Antonio Drumond, 1051,
Lola C, Monte Castelo

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/01/2020 as 11:48 , sob o nimero 02063178720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0206317-87.2020.8.06.0001 e codigo 5D6DEFO.
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. h T g
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ," /" -
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL Lo =
POLICIA GIVIL LA =

“  DELEGAGCIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 4

Impresso n2 2018277278 e
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1333 .'"2019'

3j 0[35 © 801 $JuaN0s OPL[FA

1 89 isweL 8
31UaAR15]] o1uT) S3edq Tiang PLIeY

Dados da Ocorréncia 5 =
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO _ EE“—'-
Data / Hora da Comunicagao: 29/04/2019 14:36:21 %
Data / Hora da Ocorréncia: 13/02/2019 13:00:00 s
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA GODOFREDO MACIEL =
Complemento: g":

Bairro: MARAPONGA Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: COLEGIO PROVECTO
Dados da(s) Vitima(s)
Nome: CLAUDIO MARCIO SOARES DA SILVA
Nascimento: 02/07/1972 CPF: 447.623.133-00
RG: 099423-1-9 Orgdo Emissor:PM UF: CE
Filiac3o; RITA DE CASSIA SOARES DA SILVA
‘ DAMIAO PEREIRA DA SiLVA
Endereco: RUA TUPY, 355
Bairro: JOQUE1 CLUBE
Municipio: FORTALEZA/CE CEP; 60.520-720
Pais: BRASIL ~ Telefone: (85) 98548-0030
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: PMP8344 Uf. CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
dBGKT48R0GG254435 Renavam: 1091940999 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: CHEVROLET/ONIX 1.4MT LTZ Ano
| Fabricacio: 2016 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRATA Proprietério: JORGE LUIS VIDAL DE QUEIROZ Situagao:

‘ NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO ]

2)Placa: PMR2296 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6DG2510F0016040 Renavam: 1046155846 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/XTZ150 CROSSER ED Ano
Fabricagdo: 2014 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
‘ Cor: BRANCA Proprietario: CLAUDIO MARCIO SOARES DA SILVA
| Situagdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO |
_ - Historico
‘Afirma o declarante que na data, hora e local acima citados, piletava sua
motocicleta de placa PMR2296 (acima descrita) quando foi colidido pelo
\ carro de placas PMP8344, que avangou a preferencial; QUE, com a colisdo, o
declarante caiu ao solo e lesionou-se, sendo socoarrido pelo SAMU ao
Hospital Distrital Maria josé Barroso de Oliveira {Frotinha de Parangaba);
Que, é responsavel pelas informacbes aqui prestadas; QUE, estd ciente do
prazo de 06 (seis) meses para representag¢ao criminal; E nada mais disse.
\ FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DOCPB.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

:}. POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n? 2019277278
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; Y J"”‘{ Facundo Neto CAVALCANTI FILHO

i Traumato °“°P°d‘s‘a - CAVALCANTI FILHO
' CAVALCANTI,

original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/01/2020 as 11:48 , sob o nimero 02063178720208060001.

acesse 0 site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0206317-87.2020.8.06.0001 e cédigo 5D6DEF6.
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e [
uniclinic 6%”§£Pomco.m
T Dr. DavidCruz

- R . -
& di >
' CLINICAS REUNIDAS y....m..! 2
Atestado Médico

0 {a) sra) Q Amolm N@J 3o \XC&Q @?/\J\Q

Compareceu a este Hospital as horas para:

1. CONSUID crorsrrereessererresmmmmmreeseannssssorsssses @

2. Acompanhar Familiar. ' . ]
- 3. Fazer Exame.. tiersssnerERisaree e narte s s ae e s T st e AT s e as TRt LR RO SRS [
4, Fisioterapia . EeeberebRe e sssat e R R s s |:|
5. Retorno de consulta ]

Qutrossim, comunicamos que:

L

A) Pode voltar em seguida ao trabalho

B) Devera ficar afastado(a) do trabalho no dia de hoje

L]
C) Devers ficar afastado do trabalho por RO) N ) \ﬂ/\/\ VC

dias a contar desta data / / @‘

Autorizo c@locar;ﬁo do CID

o S \)\ 1 {Paciente)
i Fortaleza, _,) ‘% de

ra conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0206317-87.2020.8.06.0001 e cédigo 5D6DEF6.
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O hospital da sua vida

W udi>»

Identificacio do Emitente
Unizio de Clinicas do Ceara Ltda. - Enderego: Av. Aguanambi, 332 - Balrro de Fatima
CNPJ: 05.867.015/0001-75 - Telefone: 3314.6000 - Cidade: Foraleza - UF: CE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL _

14 via - Retenclo de Farmécia  2* wia - Cnentagao ao Paciente

HOEPI.TeL CENTRO
QGICD
‘Q uniclinic %?5‘&.3@(!

.- b médico

/ove L LP/\R

nderege: LA c\ﬁuf@w‘ SO H/FG\//
Prescrigao: \éQS\{‘QQD( g LQ(
\\\H.ef%ﬁf” §16 L P

Data:\!O p 2_I \O\ M/
e eono 1 0t 03 B

Identificagio do Comprador Identificagio do Fornecedor
Nome:
Ident.: Qrg. Emissor:
End..
Cidade: UF: patx f
Telefone: Assinalura do farmacautico

fls. 29

Este documento ¢ cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 28/01/2020 as 11:48 , sob o nimero 020631787202080600(51.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0206317-87.2020.8.06.0001 e c6digo 5D6DEF6.
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HOSPITAL
uniclinic

O hospital da sua vida

H O m P _.._. w L
‘uniclinic

O hospital da sua vida

fls. 30

Avenida Aguanambi, 332 - Bairro de Fatima - CEP: 60055402 - Fortaleza- Ceard”

Avenida Aguanambi, 332 - _wwﬁ_.h.mﬂ __M”ﬁwomqﬂv a wgmm.msm - Fortaleza- Ceara I e cern.br
, PABX: (85) 3311.6000 / PABX: (85) 3311.6000
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L) e
P
2 CLINICA
DR VAGNER. PAIVA
- E5 32054242 [0 B5 997308338 f BS 9HY23 8338
% Rua Gongaives Lado, 479- Maeola - [pdxima oo Colsgio Mitor)
ATESTADO _smw_m%.( JN
. o

O(a) Sra) w0
compareceu a clinica no dia / / as horas,
permanecendo atéas_ horas para:

1. Consulta.........coviinivviviiininnn,
2. Acompanhar Familiar.............
3. Fisioterapia............

0

Cutrossim, comunicamos que:
A) Pode voltar em seguida para o trabalho sem restrigdes............
B) Devera ficar afastado(a) do trabalho no dia de hoje......................
C) Devera ficar afastado(a) do quhmjo n.woﬂ rT. N WA alﬂ-/
! |

dias a contar dessa am,md U

D) Devera ficar afastado de atividade fisica por
dias a contar dessa data / /

E) Apto a retornar as suas atividades laborativas a partir dadata___/__/
F) Apto(a) a pratica desportiva a partirdadata __ /__ /

g cio-ofs |[L ][ 2 T

00

Diagnéstico:

p:ojuswnooeIuaiauodILge/bd/eubipelsed g snl-aoi fessy/:sdny aus o assade ‘[eulfblo o JIBJUOD eled
0202/10/82 Wd ope|odojoid ‘eread op opels3 op eansne ap feunqul 8 VATIS dIVS VIMYIN YINLYN Jod sluswielbip opeuisse feulbuo op-eidoo-o-eitotih

Atestado Médico :
0 (a) mna.lmﬂ@\\@c%? 29@ 0 “ J% h@\(ﬁ@

Compareceu a este Hospital as
1. CONSUITA vveeeemvesiarssrasrasmrreesrnsssmasmmstasansrssasssssstbanrissanssrsassones
2. Acompanhar Familiar....cce.e.. ereonsnsgseSonnarreressans
3. Fazer EXame cooceaerneesnes
4, Fisioterapia .uecemeanieans

5. Retorno de consulta veemennn:

Outrossim, comunicamos gue:

A) Pode voltar em seguida 30 trabatho ..o ssesinae:

B) Devera ficar afastado(a} do trabalho no dia de hOjJe .recrrcveissrnsnesvassasnnssnsns

C) Devera ficar afastado do trabalho por wov Z @ § \.Tn

S-6IHBHHRDOP 9]1S]

uniclinic
R
&3

CLINICAS REUNIDAS

CENTRO ..
ODONTOLOGHO -’

D¢ DavidCruz

horas para:

TSI LTI R R L] rpannnw aspAraRErEdasAREET R AR NARERRdESRRRAT R R b bR annaTd

o000 &

mmrrssmmssEnnREaLE

O U

dias a contar desta data / /

Autorizo colocagéo do CID

o S L

(Paciente)

Fortaleza, X w de
T

Av. Aguanambi, 332 | Bairro de Fatima - Kg
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R 1.502.606
FICHA DE ATENDIMENTO g 173.053
INTZRNAGAQIPQA g 13/02/2019 22:03

Masculing

B 44762313300
3 09042318

§ (85) 488910207

AT R 1310212019
T )

Casado

Darpiad Ferala da Silva Rita de Cassia Soares da Siva

i AS Anos

SRS Henr'gue Jorge Fo taleza

@ Fortileza \&loz /L0 q

_ Acomotiagao . Plano de Sadde B PAR T

. - Nome GIH Autorizagdo
Enfermaria
FASSEC (ISSEC NOVO)

—Unidade ~ Empresa Cod.Usuario -
201-2 ‘ [00931 833008 1

— Respunsédvels :

Mo Re AN Vilalba

eara, protocolado em 28/01/2020 as 11:48 , sob o nimero 02063178720208060001

omerro o |g|na|, p // Saj _I J /p p

feid). Tupi , 355 Henrique Jorge

£ 088910207

oo
-t
" 2
B
D
B
I c
- 7]
: i
D
T
]
£
5
i 9P
..

o Y.\ Sk !

m{oa/aq

HDA:

3 )
i 1 /./

Diagnostico Provével: U 4 ic
‘ COMNKF = GOM G
ORI

Diagnostico Definitivo:

Médico Responsével

TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONHECIMENTO

o paciente (oo responsavel},Sr{a) Claudio }iafcin Soares oa
silva ,CPF  n? 44762313300, aqui declarada, ntarnado neste n
nosocéic, assumo, madiante eate terms a responsabllidade pele R‘QSIP{JI‘ISQ\*E[ p&lO Atendime to
pagamente de procadimentos afetuados, madicamentos mateciais & .
%limentacio especializada, gque venham se fazer necessirio Yasmim Mayara Alves Fonteles
durante o periado de interpagdo, desde que egtes hao sejam
cobsrtos por weu plano de sande, assim como tenho conhecimento
que o Hespital Uniclinic nio && responsablliza por valores
(dinheiro, calulat, jolas, stel deixados em  gquaisdquer
dependancias internafextarna. Nao implicanda em qualquer
compromissa,  Por parte da institulcio,com danos/ furtos 7

/ £a A u Responsavel.

causados durante a patmandncia OO OBSEO.
L

'

t
- c

D
o
g
=
=)
<
=z
.
o
ol
©
it
c
[}
E
<
=
2
©
=}
=]
@
£
(]
(2]
S
©
£
2
=
o
o
©
e
Q.
Q
o
QO
o
2
c
Q
£
>
(8]
18
[¢]
i
0
Ll

Para




Yaas

HOSPEITAL a fls. 33
uniclinic =~ =7
O podpiied da ved Wida -
FICHA DE INTERNACAQ HOSPITALAR

Claudio Marcio Soares da Silva 13/02/2019 22:03 glog 1502606
09942319 44762313300 W 988910207
o 02/07/1972 48 Anos Yl nso digitado
B Tupi, 355 Henrique Jorge Henrique Jorge 5 Masculino

o 60.520-720
Médica
} 31/12/2019

FASSEC (ISSEC NOVOQ)

Af 988910207
né&o digitado
9 60520720

Bl Henrique Jorge

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNACAQ

Autarizo a equipe médica do Hospital Uniclinic, a prestar atendimento médico-hospitalar e/fou cirdrgico ao paciente, de acordo co
a boa técnica, respeitando seus critérios internos e utilizando-se de equipe especializada, que esté autorlzada, desde ja, a pratica
todos os procedimentos clinicos ou cirirgicos indicados, realizar exames e métodos diagndsticos complementares, assim como
encaminhar para exames complementares qualquer érg&o ou tecido removido cirurgicamente, desde que necessaria para
esclarecimento diagnéstico ou trataments, ministrar medicamentes e proceder, enfim, todos os atos necessarios para o meu
atendimento.

dg em 28/01/2020 as 11:48 , sob o nimero 020631{78720208060001.

ara, protocolal

N

Tribunal de Jékstica do Estado do @e

ui informado quanto a proposta de tratamento(s), assisténcia clinica, medicamento(s) ou procedimento(s) (exames e cirurgias) a
qual(is) serei submetido. Fui informado ainda que os beneficios, riscos, complicagles potenciais e alternativas sero explicadas
durante os cuidados assistenciais pela equipe médica, sendo a mim concedida a oportunidade para perguntas e respostas, tudo
visando ¢ consentimento livre ¢ esclarecido.

Entendo que nfo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serdo utilizados todos os recursos,
medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital para se obter o melhor resultado.

Estou ciente de que podem ocorrer complicagBes durante o tratamento / assisténcia clinica / procedimento ou realizagéo de exam
assim como podera ser necesséria a modificagéio da proposta inicial em virtude de situagdes imprevistas.

Fui esclarecido das limitagdes do contrato como beneficidrio de plano de saude, estando clente que o simples fornecimento de
guia/senha de autorizagio para internagio nio garante a cobertura integral das despesas pelo convénio. O hogpital ndo tem
guaiquer envolvimento na relacdo contratual ajustada entre mim e a Operadora de Pianos de Salde @ havendo racusa ac
pagamento por parte desta Gltima, seja total ou parcial, o hospital poderd cobrar os valores devidos diretamente a mim efou ao me
responsavel, pela tabela propria, a qual se encontra & disposigio para consulta na administragéo.

PRQIBICAO DO INGRESSO DE ARMAS NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL

Declaro para os devidos fins que tenho ciéncia da proibig&o do Hospital Uniclinic para com o ingresso de qualquer tipo de arma,
branca ou de fogo, nas suas dependéncias. Afirmo que no momento da minha internagfo néo estou portando gualquer espécle d
arma, e gue mesmo que possua porte de arma devidamente legalizado, ndo portarel qualquer espécie de arma durante minha
“stadia nas dependéncias do Hospital Uniclinic.

[ERMO DE CIENCIA DE COBRANGA INDEVIDA

O Hospital Uniclinic vem por melo deste, informar que toda e qualquer solicitagéo de pagamento, acertos de materiais e
procedimentos que ndo sejam contemplados pelo plano de safide ou oriundos de internagdes particulares, serdo
realizados exclusivamente de forma presencial, junto a tesouraria do Hospital e nunca através de ligagbes elou
transferéncias bancarias de pessoa fisica. }
w17

Fortaleza, I % de 0 ‘;l
{LJ\OA/W\,VM X

e

Ho@l Uniclinic {(Atendente) Responsavel
A
Testemunha 1 CPFQOF&{ N?c
BRE CcOnmg
Lo
o © NAL

e documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARTA SAID SILVA

Hosgpital Uniclinic - Av. Aguanambi, 332, Fétima, Forlaleza - CE - Fone: (85) 3311¥OO - www.uniclinic.com.br
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0206317-87.2020.8.06.0001 € codigo 5D6DEFS.
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