Najma Sald

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, 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 Anténio Drumond, 1051, Monte Castelo — Fortaleza — CEP 60.325-700.
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 repartigdes publicas Federais, Estaduais e
Municipais, em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, bem como conferindo os poderes especiais para
promover a A¢ao Judicial competente para o recebimento da indenizac¢io 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
servi¢os 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 intima¢des 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
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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 12/03/2020 as 15:05 , sob o nimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D766.
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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
DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, L)ud wa o1l c-_:wr{e Lo flrggwg‘f, oy, , Brasileiro(a),
botada : r’ww.,}/a do , portador da Carteira de
Identidade/RG n° _ 20 poloZz ol voq -SSP/CE, e inscrito no CPF/MF sob o
n° _ 036 0F . 432 -3%9 , residente e domiciliado na cidade de
For{aleze . estado Ceara, na Rua
M N° 457, Creleclo Sose v(/u({t'q/‘ 4

declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira, ndo possuindo condigoes de
arcar com custas processuais ¢ honorarios advocaticios sem prejudicar 0 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), U3 de ,iprcp de 20 2o.
f

J/Ljf/‘c‘“’ wﬂyf? J"‘w Uéﬁﬁ%ﬂ ZD

Declarante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob 0 nimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D766.
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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

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Eu, w(wﬂc W flqt?%fm(fvo , brasileiro(a),

oy da ; fl-wa?':: e , portador(a) do RG n°
2006 0l 0201 €09 . inscrito no CPF sob n®
v3b .0H. . 933-3%% . residente e  domiciliado  no  enderego

Rus M, n® 45F, tese B, looirio Sose woAter, CEP pOFSI-232

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 propoe nenhuma agdo judicial contra
qualquer seguradora do consorcio de seguro DPVAT, assumindo assim de forma plena, Ginica 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 Antdnio 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 0s Mmesmos documentos e/ou dados) e veracidade dos fatos narrados e descritos em
mencionados documentos, assumindo tnica e exclusivamente estas responsabilidades sobre tais informagdes.

“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), © 5 de_wrarco de 20 20.
/ {
/'/ a Z%f‘bé /WJV j{‘{)]fl:i‘l/?u
J L e st
Declarante.

TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:

CPF: CPF:

NASC: NASC:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o nimero 02178010220208060001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D766
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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

DECLARACAO DE ISENCAO DE IRPF

N -

Nome: . Nacionalidade:
L?M U (,I-;JU M’mﬂéﬁ Le ) Wﬁt"“'l’w Brasileira
Enderego: s . Profissdo: _
o3 M, w0 4S5 7, 552 A -bot Brgee Mol 73“1/'/0?"3’3
CPF 1" RG n: : Estado Civl:
O3 0F1.9%3 - 3% 2¢04,01 02 o( 00q Casd da
Bairro: Cidade: : Estado: CE
Veeleto Sose” Wl tes Fortaleza
CEP: Telefone:
6O . FS(~280 (99) 4.993¢F -40es -(8s) 329(-530>

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) DECLARO(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 Cédigo Penal que assim dispde:

Art. 299 — Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou
nele inserir ou fazer inserir declaragdo 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 € piiblico, e reclusdo de 1
(um) a 3 (trés ) anos, e multa, se 0 documento é particular.

Por ser a expressdo da verdade, firmo a presente:

Fortalezs (ce) ., 0> de oo de 2020
{ !
A Quouay /QJ&H},( 4-!%’»" /chzwk)éfz )
‘/ vV J L T L/L/!
Assinatura

Lei N®7./15 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 econdmica, homonimia ou bons
antecedents, quanto firmada pelo proprio interesse ou por procurador bastante, e sob as penas da lei, presume-se
verdadeira.

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

Art, 2°, Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-a o declarante as sangdes civis, administrativas e criminais
previstas na Legislagfo aplicavel.

Art. 3° A declaragdio mencionara expressamente a responsabilidade do declarante.

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

Art. 5°. Revogam-se disposi¢des 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 digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05, sob o nimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D766.
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NAYARA CAUALCANTE LIHA
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MEDIA DE CONSUMO(DUT/14 A SET/15): 3 m3d | META: 10 m3.
Diga nao ao trabalho infantil. DENUNCIE! Disque
procure o Conselho Tutelar mais proximo de sua residencia
Nao precisa se identificar. 0 sigilo e garant ido
Constatamos debito de R$ 82,63. Caso pago, desconsideras

AGUA
JUROS DE 0,033 AU O1A

P1§ b.
COF INS 1.75

0772019

36,30

0.39 wl/e
890/18
sat/18
uut/18
nov/18
dez/18
ian/ 14
fev/19
war /19
abr /19
nai/19
jun/139

UALOK DO SERVICO
UALOR 00 SUBSIDIO
UALOR TOTAL A PAGAR

16/01/2019

[:358299050735900 L:0243 H:)1:45:50 R:006 P:001

Careral de Aterduremis

100 ou

3 0
4 0
3 0
3 0
4 0
j 0
3 ]
3 0
J ]
§ 0
B 0
3 0

41,49

4,80

36,69
36, 69

fls. 22

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o nimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D768.
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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

Impmss):\ n°® 2019469618

[$3 420

o\

Bk
' / BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2296 / 2019 Y
ol - Dados da Ocorréncia />
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO < U
Data / Hora da Comunicacao: 11/07/2019 16:30:08 O e
Data / Hora da Ocorréncia: 01/06/2019 21:45:00 =
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA | w2

Complemento: \
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s) ) &

_|Nascimento: 16/05/1994 CPF: 036.071.933-39

Nome:NAYARA CAVALCANTE LIMA /

RG: 2006010201009 Orgdo Emissor:SSP/CE UF:
Filiacao: FRANCISCA ELIZIENE CAVALCANTE LIMA

LUIZ ANDRE LIMA NETO
Endereco: RUA M, LOT. PARQUE MONTENEGRO II, 457 CASA A

Bairro: PREFEITO JOSE WALTER ~, , . (/0%
Municipio: FORTALEZA/CE j CEP:60.751-230
Pais: BRASIL A Telefone (85) 8887-4025

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: LUP0810 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
93XLRH77W5C508571 Renavam: 852760957 Tipo do Veiculo:
CAMIONETA Marca / Modelo: MMC/PAJERO TR4 Ano Fabricacao: 2005
Ano Modelo: 2005 Combustivel: GASOLINA Cor: AZUL Proprietario:
LUIZ ANDRE LIMA NETO Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento:
COLISAO

2)Placa: POZ5491 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC2500jJR113283 Renavam: 1144705743 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 START Ano Fabricagao:
2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Prgprietério: ANTONIO SERGIO MOREIRA MARTINS FILHO Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histoérico

A vitima comparece nesta Especializada e afirma que no dia e hora acima
mencionados trafegava dirigindo o veiculo de placas LUP-0810,licenciada
em nome de Luiz Andre Lima Neto, na Avenida |, quando uma motocicleta
de placa POZ-5491, avancou a preferencial colidindo na lateral direita do
veiculo que dirigia, fazendo a vitima perder o controle do veiculo o que fez a
vitima colidir com uma &arvore no canteiro central da avenida; Que, com a
colisdo ficou lesionada; Que, foi socorrida por meios préprios e levada para
o IJF Centro, onde recebeu atendimento; Que, nada mais disse;/////

OBS: falsa comunicagao esta prevista no art. 340 do CPB e o prazo para

representacao é de 6 meses a partir da data da ocorréncia.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 8. DISTRITO POLICIAL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Consolidado em: 11/07/2019 16:48:32 Impresso em: 11/07/2019 16:48:32

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o nUmero 0_2-i7-8-010220{2'08060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D768.
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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 ' G, R S
Impresso n® 2019469618 . <04 )

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2296 / 2019

» J i :
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : | [, . A & . -1\, L1
MARIA DO soconno Fun“TAoo SILVA - MAT.: 133997
. /’ y
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: / ﬂ,‘,% ,,zn,,, Y i
e C B
-l "‘-._\ F

/.
GRACAS FERREIRA UCHOA - MAT.: 166161-1-7

VISTO DO DELEGADO(A) : - | ({30ic

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 2 de 2

Consolidado em: 11/07/2019 16:48:32 Impresso em: 11/07/2019 16:48:32

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob 0 niimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D768.



UNIMED DE FORTALEZA Sociedade cooperativa médica LTDA. fls. 25
Paciente: 71014234 - NAYARA CAVALCANTE LIMA Atend.: 6497761*
Endereco:

RECEITA

TESTADO

TESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE NAYARA CAVALCANTE LIMA APRESENTA QUADRO DE CEFALEIA ASSOCIADA COM
ONTURAS INESPEFICICAS, INSONIA E DECIT DE CONCENTRAGCAO APOS TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO EM
1/06/2019.

1D 10: S06.0

ORTALEZA, 01/07/2019

LUIZ GONZAGA NOGUEIRA JR

01/07/2019 14:27:58

CENTRO INTEGRADO DE ATENDIMENTO UNIMED - ENDERECOS
CIAU ALDEOTA: Rua Jose Vilar, 1222 Aldeota Fone: 3209,4301/3209.4302 - CIAU BEZERRA DE MENEZES: Av.
Bezerra de Menezes, 1735 Parquelandia Fone: 3209.4401/3209.4409 - CIAU MARACANAU: Enderego: Av. I, n®
17 - Conj. Jereissati I, Business Place - Torre II Fone:3209.4202/32094291 - CIAU OLIVEIRA PAIVA : Av.
Oliveira Paiva, 2849 Cid. Funcionarios Fone:3209.4001/3209.4002 - CIAU PARANGABA: Av. Godofredo
Maciel, 51 Parangaba Fone:3209.4102/3209.4103

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o niimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D76A.



UNIMED DE FORTALEZA Socledade cooperativa médica LTDA. fls. 26
Paciente: 71014234 - NAYARA CAVALCANTE LIMA Atend.: 6588846*
Endereco:

RECEITA

ATESTADO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE NAYARA CAVALCANTE LIMA APRESENTA QUADRO DE CEFALEIA HOLOCRANIANA
POS TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO EM 01/06/2019. APRESENTA RM DO CRANIO (09/07/19) QUE EVIDENCIA
HEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL A DIREITA.DEMAIS ASPECTOS SEM ALTERAGCOES.

CID 10: S06.0

FORTALEZA, 28/08/2019

* . Lui Gonzaga Moguesd it
Meu m',ag'ma.
CRM 7087 RQE 3643

LUIZ GONZAGA NOGUEIRA JR CRM: 7087
2B8/08/2019 14:34:27

CENTRO INTEGRADO DE ATENDIMENTO UNIMED - ENDERECOS

CIAU ALDEOTA: Rua Jose Vilar, 1222 Aldeota Fone: 3209.4301/3209.4302 - CIAU BEZERRA DE MENEZES: Av,
Bezerra de Menezes, 1735 Parquelandia Fone: 3209.4401/3209.4409 - CIAU MARACANAU: Enderego: Av. I, n?
17 - Conj. Jereissati I, Business Place - Torre II Fone:3209.4202/32094291 - CIAU OLIVEIRA PAIVA : Av.
Oliveira Paiva, 2849 Cid. Funcionarios Fone:3209.4001/3209.4002 - CIAU PARANGABA: Av. Godofredo
Maciel, 51 Parangaba Fone:3209.4102/3209.4103

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o nimero 02178010220208060601.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D76A.



U NIMED DE FO RTALEZA Scciedade cooperativa médica LTDA.

fIS27

Paciente: 71014234 - NAYARA CAVALCANTE LIMA Atend.: 6668354%*

Enderego:

RECEITA

USO ORAL
| 1. COgMAX ===-mrmmmmmmm e e eee e 02 cxs.

Tomar 1 comprimido depois do café-da-manhé e depois de jantar.

&~

L5 '

- F
Er

TONY HARRISON OLIVEIRA NASCIMENTO  CRM: 12626
16/10/2019 14:55:05

.

CENTRO INTEGRADO DE ATENDIMENTO UNIMED - ENDERECOS

CIAU ALDEOTA: Rua Jlose Vilar, 1222 Aldecta Fone: 3209.4301/3209.4302 - CIAU BEZERRA DE MENEZES: Av.
Bezerra de Menezes, 1735 Parquelandia Fone: 3209.4401/3209.4409 - CIAU MARACANAU: Endereco: Av. I, n®
17 - Conj. Jereissati I, Business Place - Torre 1I Fone:3209.4202/32094291 - CIAU OLIVEIRA PAIVA : Av,
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

02178010220208060001.
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T BRI TR

IDENTIFICACAO DO EMITENTE
HRU - Hospital Regional
UNIMED FORTALEZA

Enderego: Av. visconde do Rio Branco -
4000, Joaquim Tavora

Cidade: Fortaleza  UF: Ceard

CNPJ: 05.868.278/0002-80

71014234 - NAYAHA CAVALCANTE LIMA

1¢ Via - Retengdo da Farmaécia ou Drogaria

29 Via - Orlentagdo ao Paciente

CARIMBO DO MEDICO

Paciente:

Endereco: RUAM Nr.: 455 Complemento: LOT PQ MONTENEGRO
Balrro: PREFEITO JOSE WALTER Cidade: FORTALEZA Cep.: 60;;6460

Prescrigdo:

USO ORAL

1. Paxil (Paroxetina) 12,5mg

Tomar 1 comprimido depois do café-da-manha.

Data: 16/10/2019 14:53 B K
Assinatura do/Médico
Nome IDENTIFICAGAO og-to'MPRADOR
Ident.: Org. Emissor;
Enderago:
Cidzde:
Telafone: 5 / !
Assinatura do Farmacentiog Data

I

1491/02/19090-dc- 1 O

stado do Ceara, protocolado em-12/03/2020-as-15:05-;sob-o-niimel

(l

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D76A.
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fls. 29
Paciente: NAYARA CAVALCANTE LIMA

Data Nasc.:  15/05/1094
Idade: 25 Anos 3 Meses Sexo:

Atendimento: 6497761
¥ Cartelra: 0630020049349368

Unidade:

Plano: UNIFLEX - ENF

Data Doc.: 01/07/2019 14:06:08

ATENDIMENTO AMBULATORIAL- ANAMNESE NEUROLOGIA

UNICLINIC ONDE FEZ NOVA TC DE CRANIO = H

0,5 CM. DEMAIS ASPECTOS NORM
QUANDO FZ MOVINERT L BRUSEDS Lom £ AIS. QUEIXA DE TONTURAS INESPESIICAS E NAUSEAS

BECA, B
SEPTFI;%UMA ( FRONTAL), NEGA VoM~ GA, BEM COMO CEFALEIA INTESNIDADE INTERMITENTE NA REGIAO
- NDN

GRAVIDA? NAO

EXAME FISICO:

ALERTA, ORIENTADA, FLUENTE, PIFR, MOE-OK, SEM SINAIS FOCAIS.

DIAGNOSTICO:

CONCUSSAO CEREBRAL,

TRATAMENTO:

RM DO CRANIO.
PAMELOR 25MG;
MECLIN 25MG 12/12H

Or. Luiz Gonzaga Nogueirs Jr
Neurnlogista i
CRM 7087 RQE 3643 /) 1

o {1 M

LUIZ GONZAGA NOGUEIRA JR / CRM - 7087

b . ‘) = 17334 022020
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o nimerc02

i i odi A.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D76,
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( oghos UNIDADE SUL UNIDADE DOM LUfs UNIDADE MARACANAU
Av, Edilson Brasil Soares, 151 - Pg. Manibura Av. Dom Lufs, 1200 - 3° Andar - Meireles Rua Oriente, 171 - Piratininga
Boyadllan CEP 60821-775 - Fortaleza - Ceard CEP 60160-230 - Fortaleza - Ceard CEP 61905-150 - Maracanai - Cear

Fone: (85) 3099.5511 Fone: (85) 4011.5511 Fone: (85) 3103.5111
i’ntrn Avangado de Diagnostico por Imagem
Nome...........: : NAYARA CAVALCANTE LIMA ID do Paciente..: 01098721
Sexo...oviennnns: : () Masculino (X) Feminino Data de Nasc.....: 16/05/1994
Data.............: 09/07/2019 Pedido.......c..i..: : 241438
Exame........ : RM CRANIO Convénio..........: : UNIMED FORTALEZA
Solicitante....: Dr(a). LUIZ GONZAGA NOGUEIRA JR CRM.: 7087

RESSONANCIA MAGNETICA DO CRANIO
TECNICA:
Axial T1 e T2 FSE
Axial FLAIR
Axial difusdo/mapa ADC
Axial T2 GRE
Axial + Coronal + Sagital T1 FSE com contraste

LAUDO:

Sistema ventricular de forma, dimensdes e topografia preservados.

Cisternas de aspecto normal.

Sulcos corticais preservados.

Parénquima encefélico com morfologia e sinal de ressondncia magnética preservados.
Estruturas da linha média topicas.

Auséncia de colegdes ou hematomas intra-cranianos.

Nio evidenciamos dreas de restri¢do da livre difusdio das moléculas de agua.

Apos administragdo endovenosa de contraste paramagnético ndo observam-se 4reas de realce
andmalo.

Hematoma subgaleal frontal a direita.
CONCLUSAO:

- Hematoma subgaleal frontal a direita.

Dr. ERVISON PACHECO DE OLIVEIRA
CRM 7566  RQE 2752

Responsavel Técnico

Dr. Emnesto Lima Araigo Melo = CRM 7551 -CE
Boghos Unidade Sul = CRM 2050~ CE

Licenga Sanitaria: 3058.2017/09-424

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o nimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D76A.



HOSPITALAR

eitura de : B Emitido em: 01/08/2018 23:14:1
Yo iatins Registro de Atendimento Emergencial
Por:ALVARO DIOGENES LEITE FECHINE
REGISTRODE ATENDlMENTO EMERGENCIAL DATAMORA:  01/06/2019 22:57:42
. : “IDENTIFICAGAO DO PACIENTE : T4 |
CNS: 705009288277159 NOME: NAYARA cavaLcaNTE LIMa AGOSTINHO Registo 5619544
" [cer 03807193339 RG: 2003010201009 ]B. NASC:  16/05/1994 [esnmo oML sexo.  F [Rmmon. Amarela
i1}
T [NoMEDAMAE:  FRANCISCA ELIZIENE CAVALCANTE LIMA lNOME DOPAL  LUIZ ANDRE LIMA NETO
=2 PREFEITO JOSE
Z|TIPO DELOGRADOURO: _Rua ENDERECODOPACIENTE. M Ne 457 BARRO. 75
FPCENENTE, iTELEFDN - —TRTE03 [RONCIPG— FORTACEZA for—ck[eeworsTI
NOME __ FRANCISCA ELIZIENE/ MEIOS PROPRIOS Imemesco MAE [m.s:oue:
i * ACIDENTE BE TRABALHO ; :
TIPQ DE VINCULD: CBO DO EMPREGADQ: ICNPJ DO EMPREGADOR: ‘COSIDO DO CNAER:

B WE GLASSIFICAGRODE RISCO ~ + i~ o

MOTIVO DEATENDIMENTO:  Acidente com automév el / microbnibus (acidente de carro), Ocupante de um auto traumatizado em acidente de transporte sem colisdo.
Inclui: capotsmaento, gueda

OBSERVAGOES' TCE. HIST) NGIA

13 E
QUEIXAS. PACIENTE, 25 ANOS. TRAZIDO PELA MAE, COM HISTORIA DE TRAUMA CORTO-CONTUSO f‘o CR.R:@IO 01 HORA - ﬁPRESEP”L@ -
L T (éb
‘ - D g gk

o _‘SINNSVTFNS
lEamdaDa': Moderado

LOCAL DAOCORRENCIA:  Area Publica

- v o~ e —
iLuFtvlrh—luﬂul— SO ATOHDWADNTS.  CLINICA MEDICA

| : : o = RO
— Tl o 2 ol
Exame Fisico W /4= . /4, A S N«
/
T

TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAD:

Conduta

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS.

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

.| DATAE HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO/ESPECIALISFA:

L5,

g\ 208 ; Rk;/

\ |
03018500s1

CONSULTA Mepira

Vo 68
Lpe fie Fon WEE zwé

H"»i'f‘:lTUTO DR. JOSE FROTA m Is. 31

EMR_EmergencyAtiention Pagina 1 de 1

02178010220208060001.

umero

15:05 , sob o na
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do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020

Z

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D76D
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TR, e o —" —— gl serretaria Municipal de Saude

PARECER MEDICO ESPEC!ALIDADE'

—

;‘é‘.s} Forta'eza Instituto Or. José Fro: 3§
S

: S

»

03496 1 313‘1_ soape LWL SCes (5{3 -y EONSU%M D%.
FORCE fon, emi® f Locos o= &7 Pesie M g
CONDUTA: H,um 'DG N&LG / ASSIK ) §§
PARECER MEDICO — ESPECIALIDADE: __ m Vs 4 Data;, et R 2
' umu fl%T ’tc 1- 0"'7 It Y Suilifcer OLLE
L/ oIS lgh " 23
éf ﬁ\h A /)/pw Hourh RCP,  BCAot- §§
V) T S8
CONDUTA: t{HﬂT'm A, f\W% : ASSINATURAICARINBO MEDICO: S ©
Pty WWM/’) AMA_ - i
PARECER MEDICO - ESPECIAL|DADE: ’ as ?ﬁ-_
«ﬁm N o R A
CONDUTA: ( ASSINATURA/CARIMBO MEDICO: % %
| PARECER MEDICO - ESPECIALIDADE: Data:___ /| |  as _§_§
CONDUTA: S ["ASSINATURA/CARIMBO MEDICO: %g
= PRESCRIGCAO MEDICA = %
PRESCRIGAO MEDICA " APRAZAMENTO o 5
i p 4 . =
¢/ _Gch 2/, [ A e - 2§
/ [ [ / 23
/ I | [ g2
/A

Destino do corpo:l_JPEFOCE [_IsSvOo [__]FAMILIA(D.O) Ass./Carimbo Médlco

PM.000020 — Versdo 2 — 09/02/2018 - 1 Via — Formato A4 ( 210x297)
Rua Baréo do Rio Branco. 1816 « Centro » CEP 60.025-061+ Fortaleza, Ceara. Brasil .
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DESTINO - TRANSFERENCIA / ALTA 59

[__| Transferéncia [_] Internacdo [ | Alta Médica [ | Alta a pedido [ ] Evasiq
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OBITO S o

Antes dos Primeiros Socorros:__]Sim [ |Nao Data: / / as : h é £
o O

n ©

w a




'd9.Aa629 0b1pod 8 TO00'90°8'0202'20-T08.TZ0 0SS8204d 0 awLIojul ‘op-ojuswndoderoualsyuoige/Bd/enbipeised/iq snl-aali fessy/:sdny aus o assade ‘[eulblio o JLIBJU0D eled
000908020220T08.T20 0Jawnu 0 gos ‘ G0:GT Se 0202/S0/ZT Wa ope|odojoid ‘eread op opels3 op ealsne ap [eungul @ VATIS dIVS VIYVIN VIANCYN Jod syuswenbip opeuisse ‘feuiflio op eidgd 9 ojuswnaop 8is3

fls. 33

a

3

o

&

o

s 2

~N e

> X
AN Y &
250
R~ & v
3 ST

ﬂ. -
_ : o 5 LM
-l : _ E

O - 9 < o
< mmmmm Mm ,W mno
i 3
S g J/L X \ ﬁ w
L mmms 3 X
| — . o0
= — m

o~
u_ Lty
7

f

m
spits
/’J'
Lo
";'_‘/?_._1_4/%!;{1 /
(o

(o

Pl
b4

Avenida Aguanambi, 332 - Bairro de Fatima - CEP




'T0009080¢0¢<0

fls. 34

L A
-00-Q . ‘op* bd/renbipeised/iq snl-aaTess//’sSANy a1Is 0 9sSaoe ‘feutbo-oisito eled
e . 'd9.,d629 061p92 & T000'90°8°'0202 No-ﬁomm_%m@mmm 0o.awojul ‘o oEwE:om @_ocwa uoDJuqge/ \__\,“,.(_W,_%qz _\o m mEmE._m.H_m_v\w _um:Mmm _ ¢wo S GiaLIN
TOBLTEO:QRWOLOLA0S * SO'ST S 0Z0Z/E0/CT W 0pelod0joid "ereal NN o e eser TUGUDIVBE 1
Moridera
1 - Registro ANS = Numery ca Gos Puncgal
317144
4 - Dala de AvtonizacBo £ . Senha w.ﬂwﬂ Vahdade da Senra 7 - Numero ca Guia Atribuioo pola Operadon
Dados do Beneficiario . ; =
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Dados do Solicitante - =
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

C

3

N

9

)

C

IDENTIFICACAC DO EMITENTE 19 Via - Retengdo da Farmacia ou Dragaria P
HRU - Hospital Regional B
29 Via - Orientagao ao Paciente I

UNIMED FORTALEZA 3

- ‘ 2

Endereco: Av. visconde do Rio Branco -

am-12/02/12020-2

lad

4

do-do-Caara

4000, Joaquim Tavora
Lu
iz Gﬂ“h’-ﬂga Nogugir, "
Cidade: Fortaleza  UF: Ceard Chrm ?93}(;%?;,‘
INE 3643
CNPJ: 05.868.278/0002-80
CARIMBO DO MEDICO
Paciente: 71014234 - NAYARA CAVALCANTE LIMA
Enderego: RUAM Nr.: 455 Complemento: LOT PQ MONTENEGRO
11
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER Cidade: FORTALEZA Cep.: 60766460
Prescricdo:
RX
USO ORAL
1- STILNOX 10MG---=-====mmmmmmmmm e 01CX

TOMAR 01CP A NOITE

P

3

T

P

Data: 01/07/2019 14:30

o]

Assinatura do Médico

MNA-TMA-MARIA-CSAID - SHMNA o Trabe

Nome: IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

ldent. ) Org. Emissor: )

Endereco:

Cidade:

Telefone: USSR, "
Assinatura do Farmacéutico Data

T

+

A A
I, Asslliauyu Ulullunllclllc MUTINAJIVIA IVIANTIA OATY SILVATTTIDUTIAD UT JustiLa Uu L siauUuu-oCard, protutuiauu it TZ7UO0TZUZU AdS

Este documento é copia do origina

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e cédigo 629D76D.
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL §
2
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o
(@}
IDENTIFICACAC DO EMITENTE 1° Via - Retengdo da Farmdcia ou Drogaria g
HRU - Hospital Regional I
d OSSR Regone 29 Via - Orientagdo ao Paciente %
UNIMED FORTALEZA e
> n
Enderego: Av. visconde do Rio Branco - ‘ )
4000, Joaquim Tavora T
af. !E.‘J’;G'cm?g §§
o . ) Nourey N0gugiy 1, ®
idade: Fortaleza  UF: Ceard CRA 790y S6ta " P
?RQEIRE S;
CNPJ: 05.868.278/0002-80 5
(o]
©
CARIMBO DO MEDICO 3
5
paciente: 71014234 - NAYARA CAVALCANTE LIMA 3
D
Enderego: RUAM Nr.: 455 Complemento: LOT PQ MONTENEGRO §
11
Bairro: PREFEITO JOSE WALTER Cidade: FORTALEZA Cep.: 60766460 ;
Prescricdo: %
RX 3
D
USO ORAL
1- STILNOX 10MG=======mmmmmmmmmmmmmeeeme e 01CX

TOMAR 01CP A NOITE

Data: 01/07/2019 14:30

Norne:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Ident.: Org. Emissor;

Endereco:

Cidade:

Telefone:

Assinatura do Farmac&utico

do-diagiialmenife norNAIJMA-MARIA SATD- ST A e Tribunal rlr\J.l_l.ﬁnn doF<stade Hn Ceara—nbn

HatO-thigrta it PO NAIIVIA-VIART/A-OATD - OTE VA C T iouhalr 4t—ou
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Este documento é copia do o
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UNIMED DE FORTALEZA Sociedade cooperativa médica LTDA. fls. 37
Paciente: 71014234 - NAYARA CAVALCANTE LIMA Atend.: 6497761%*
Enderego:
RECEITA
RX
USO ORAL
1- MECLIN 25MQG =======c=mmmmmmmmcnan S SRS 01CX
od <
TOMAR 01CP 12/12
g
106116 (1. T | - S ——— 01CX g

TOMAR 01CP 8/8H SE DOR DE CABECA.

Dr. Luiz Gonzaga Nogueird Ir
Neurologista
CRM TOBT RQE 1643

., Sob o numero 02178010220208060001.

ocotadoem12/03/2020as15:05
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LUIZ GONZAGA NOGUEIRA IR CRM: 7087 %

(O]

01/07/2019 14:26:23 Tg

k=)

©

S

CENTRO INTEGRADO DE ATENDIMENTQ UNIMED - ENDERECOS £
B n

-

CIAU ALDEOTA: Rua Jose Vilar, 1222 Aldeota Fone: 3209.4301/3209.4302 - CIAU BEZERRA DE MENEZES: Av. -E-
Bezerra de Menezes, 1735 Parquelandia Fone: 3209.4401/3209.4409 - CIAU MARACANAU: Enderego: Av. I, n® E
17 - Conj. Jereissati I, Business Place - Torre II Fone:3209.4202/32094291 - CIAU OLIVEIRA PAIVA : Av. 2
Oliveira Paiva, 2849 Cid. Funcionarios Fone:3209.4001/3209.4002 - CIAU PARANGABA: Av. Godofredo 2
Maciel, 51 Parangaba Fone:3209.4102/3209.4103 8
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Av. Humberto Monte, 1440 - Parquelandia - CEP: 60450-000

RTICULAR Telefone:(85) 3283.4784 / 98800.0778

—AL Clinica Médica e Fisioterapia

TR
N i

QD/L/\/ \,‘:)_QH U ’\J\T D

eyl

jvdc Balista Gomes da Sive-._ /
Médico J

CRN 5185 CPF: 225775.92

Fortaieza,'ozf 0(6/ fc7
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HOSPITAL

uniclinic ODONIBLOGICO L!

o th:ul da sus vida Dr DQVIdCfUZ

udi >

=

Identificacdo do Emitente

témao de Clinicas do Ceara Ltda, - Endereco: Av. Aguanambi, 332 . Bairro de Fatima
- Cidade: Fortaleza - UF: CE [

NPJ: 05.867.015/0001-75 - Telefone: 3311.6000

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Vi3 - Retenclo da Farmacis  2* via - Orien agds ag Paclente

760

Carimbo e a

Paciente: ___AJA! Ml gﬁ%( A )~ \LMA

ra do médico

Enderego: _ N4 A ; ,/7'\5_}‘ L&;\LM%’L,

Prescrigio:

’3( e O
~D Mo Noo — e

-2 @’ Q. 5 B A
Data: 03 | o/ 14 . e
NASEA Q0 Taalfurd /

Identifi 2 i H
ntificagdo do Comprador Identificag3o do Fornecedor
Nome: -
Ident.: Org. Emissar;
End.:
Cidade: UF:
Telefone: o
Assinatura do farmacéutico
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UNIMED DE FO RTALEZA Sociedade cooperativa médica LTDA, fls. 50
Paciente: 71014234 - NAYARA CAVALCANTE LIMA Atend.: 6497761*
Enderego:

RECEITA

ATESTADO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE NAYARA CAVALCANTE LIMA APRESENTA QUADRO DE CEFALEIA ASSOCIADA COM

E?/%EL;SSEQINESPEFICICAS, INSONIA E DECIT DE CONCENTRAGAO APOS TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO EM

CID 10: S06.0

FORTALEZA, 01/07/2019

LUIZ GONZAGA NOGUEIRA JR CaMe 7087

01/07/2019 14:27:58

CENTRO INTEGRADO DE ATENDIMENTO UNIMED - ENDERECOS

CIAU ALDEOTA: Rua Jose Vilar, 1222 Aldeota Fone: 3209.4301/3209.4302 - CIAU BEZERRA: DE MEFI_E_ZES Av
Bezerra de Menezes_., 1735 Parquelandia Fone: 3209.4401/3209.4409 - CIAU MARACANAL : Endereco: Av. I, n®
17 - Conj. Jereissati I, Business Place - Torre II Fone:3209.4202/32094291 - CIAU OLIVEIRA PAIVA : Av.

Oliv-_elrcl Paiva, 2849 Cid. Funcionarios Fone:3209.4001/3209.4002 - CIAU PARANGABA: Av, Godofredo
Maciel, 51 Parangaba Fone:3209.4102/3209.4103

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o nimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D774.



fls. 51
Nome........... NAYARA CAVALCANTE LIMA ID do Paciente..: 01098721
Sexo.............: () Masculino (X) Feminino Data de Nasc.....: 16/05/1994
Data.............; 09/07/2019 Pedido............... 1 241438
Exame.......... RM CRANIO Convénio........... UNIMED FORTALFZA
Solicitante....: Dr(a). LUIZ GONZAGA NOGUEIRA JR CRM.: 7087

RESSONANCIA MAGNETICA DO CRANIO

TECNICA:

Axial T1 e T2 FSE

Axial FLAIR

Axial difusdo/mapa ADC

Axial T2 GRE

Axial + Coronal + Sagital T1 FSE com contraste

LAUDO:

Sistema ventricular de forma, dimensdes e topografia preservados.

Cisternas de aspecto normal.

Sulcos corticais preservados.

Parénquima encefalico com morfologia e sinal de ressonincia magnética preservados.
'Eslmturas da linha média topicas.

Auséncia de cole¢des ou hematomas intra-cranianos.

Nio evidenciamos éreas de restri¢io da livre difusio das moléculas de agua.

Apo6s administragdo endovenosa de contraste paramagnético ndo observam-se areas de realce
anémalo.

Hematoma subgaleal frontal a direita.
CONCLUSAO:

- Hematoma subgaleal frontal 4 direita.

Dr. ERVISON PACHECO DE OLIVEIR 4
CRM 7566 RQE 2752

Respansavel Tecnico

Dr. Emesto Lima Araujo Melo - CRM 7551 - CF
Boghos Unidade Sul -~ CRM 2050 - CF

Lacenga Samting: 3058 200 7 00-424

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o nimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D776.
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Atendimento: 321051
Paciente....... NAYARA CAVALCANTE LIMA

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DE CRANIO

METODO:

Obtidas imagens por aquisi¢do volumétrica em tomografo multislice, sem o uso de
contraste venoso. As imagens foram pos-processadas e analisadas em workstation.

RELATORIO:

Hematoma subgaleal no tecido celular subcutineo da regido frontal direita com
espessura de aré 0.5cm sugerindo topografia do trauma.

Parénquima encefélico com atenuacdo usual.

Sistema ventricular com dimensdes, forma e posicionamento normais.
Cisternas e sulcos corticais com amplitudes preservadas. -

Estruturas do plano mediano centradas.

Nao ha sinais de hemorragias intra-parenquimatosas.

¢

i

> y
( ="
Dy. Rodrigo Francisco Magalhdes

MEDICO RADHOLOGISTA | CRM 13672

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o ntimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D776.
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fls. 57
UNIM ED DE FORTALEZA Sociedade cooperativa médica LTDA.
RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO
71014234 - NAYARA CAVALCANTE LIMA .
O(a) Sr.(a) compareceu a esta clinica as 4 horas para
1- Consulta ™ 3- Acompanhar Familiar ]
2- Exame g
Outrossim comunicamos que:
a- pode voltar em sequida ao trabalho/escola U
b- foi encaminhado ao especialista L Laboratério [ Radiologista
¢- dever ficar afastado(a) do trabalho/escola no dia de hoje ]
d -devera ficar afastado do trabalho/escola por dias a contar desta data L
e-CID
Fortaleza, 1s de OUTUBRO 3 de 2019
- : e
N )
.'\“--
TONY HARRISON OLIVEIRA NASCIMENTO CRM: 12626
DEPARTAMENTO MEDICO DA EMPRESA
PAA-1 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- Horario de trabalho do funcionario no dia do atendimento

ASRM/SEAMC 18

Cod.: 16728

DEP. MEDICO
AD
DEP. MEDICO

MEDICO DA EMPRESA

Senhor usudrio entregar esta comunicacdo na Empresa dentro de 24 horas

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o nimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D779.
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Atendimento; 321051
Paciente....... NAYARA CAVALCANTE LIMA

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE DE CRANIO

METODO:

Obtidas imagens por aquisi¢do volumétrica em tomégrafo multislice, sem o uso de
contraste venoso. As imagens foram pds-processadas e analisadas em workstation.

RELATORIO:

Hematoma subgaleal no tecido celular subcutineo da regido frontal direita com
espessura de até 0.5cm sugerindo topografia do trauma.

Parénquima encefilico com atenuagfio usual.

Sistema ventricular com dimensdes, forma e posicionamento normais.
Cisternas e sulcos corticais com amplitudes preservadas.-

Estruturas do plano mediano centradas.

Nao ha sinais de hemorragias intra-parenquimatosas.

i

A
"
Dy. Rodrigo Francisco Magalhdes
MUEIICO RATHOLOGISTA T CRM 13672

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob o nimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D779.
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1« Rugisuo ANS B - Numiero di G Procoal

317144

... - Data da Autorzaglo

—ﬂac....._

¢« Nianoro 0a Guia Antusda pola Oporatons

_..u.DaEc:_aggumﬂ?_

Dados do Baneficldrio

E - Numedo do Cartna

5 - Vabdade da Cartewa 10 - Nume 11 = Cantibo Mool go Soude

Z-Alwndments 3 RN
N

0630020049349368 NAYARA CAVALCANTE LIMA
Dados do Solicitante
13+ Comgo vm Dporadon 14 - Notne 2o Contratada
11005148 CLINICAS UNIMED
15 - Nome do Profssional Salicitante 1t - Conseina Profissional | 117 -Numero ne Canselbo 1B-UF |[19- Codgo CBO 20 - A do Praft <
TONY HARRISON OLIVEIRA NASCIMENTO 06 12626 23 225133
Dados da Solicitagio (P 3l toe E Solicitad
21-Carater Atendim. | |22 - Data da Solicitagdo
1 16/10/2018 nsiedade realiva.,
24 - Tabela 25 - Codigo do Procecimento 26 - Descriglo 27 - Qude. Solic, 28 - Qide, AL
. 74000017 ENCAMINHADO AQ PSICOLOGO 1

Dados do Contratado Execulante

28 - Codigo na Operadoa
11005140

1130 - Nome do Conlratado
MO_._Z_O_Pm UNIMED

31 Codigo CNES
9999999

Dados do Atendimento

a2-Tpo Alendimento

T3+ Tndicagdo de AGidenia (Acente Oy Doeea Reacisnadal

34 - Tipo da Consulta|

neEiramento 1e

imanio

Dados da ¢da | Procedi & Exames R: d
36 - Cala I7-Hoa Tnicial 38-Hora Fanan I Tahwla 40 - Codigo do Procesmenta 471 - Descngan 42 - Oide. 43-Via 44.Tec. J0FalRed/ACesC 46-valor Unitano|Rs) AT Nalor Toalrs)
| S R ) (O 0 [ 0 O . Y Y I e kbl o— () W Y Y (s Y| | VOO e, e Y ([ Y S IS e S T I LI T ) L e [ |
S N ) O T [ Y Y 0 S [ SO OO O 10 1 e S s S Vg N ! ol o gt B A L1
S [ € TS, T [ SO O [ A 5 [ S T S O I W /S L i I (] O VS ISR RSS! NN O 1 1 () NN NN ¥ NN NN O o s Sl ¥ 1, (e
I 0 |, i o e L e o | o v E A L L R S N PR | S 28 55 HE ol S50 Ay D0 (S I N ] [ == (- LW 1 1 -._l_l_.l | T U O O DN (U Y VS, I O SN
L S L [ Y N O DR I NN ST I O N NN O T [ VO O A e 4 I I T O Y 0 SN, e | NP VNN [ o (el A A U N 1 R I A 1 A
Identificagdo do{s) Profissional(is) E {8} s
48 - Seq Ref, 45 - Grou Par. 43 - Codigo na operadora/CPF 51 - Noma do Protissional 52 - Cons Profssional 53 - Numero no Conseifio 54 - UF 55 - Codiga CBO
Lt A Y TN R G NV T Y S0 P O T 0 o B T T 0 O ) N U o P e I [ (N L SOt s Y O
[ A Y 1 . _|r_lr_|_|. B e e Sl TP 1 | SES 1SE ST RS LT TN O I S O B S R | il e [ S sy
T I S B O S5 L R S, T S F=— = = L —_ O NRY AU N GO NN OO OO HOUOY U T N OO O === == T T Y O
L R - _.L__._______Hu_ - et S AT VO T i o Y Vi Yl Yy
56 - Data ne xe&ﬁmnnana Procedimenios em Sérig 57 - rumgacomaa&_n_ﬁao:mgnui
LB et el e R 1 —s e e ¢ o= R T ' 4 . R v ] 4 [
2 ] ] - [ L ! —e B. ‘ [} 10- ] ‘
58 - Ubservagies | Jushhentva
155 - Total Procadementos (R} Gl - Toul Tands & Foguuit (Ha] 1 - Toudl Taaienam [FG) T2 - Totl of OPIAE (3) w L o8 | B4 - Total de Giases Medicinam [RS) 65 - Totnt Geral (RS}
Y O : AT [ | I A IO A ] | N MY | _tl_.. LIS [y LY LI | I -  CPNREE S AR 'O VONEL U Y | < [N Y T | Lon ol R il 1 "
By romr T B Vel PG PRIt ars M ﬂ Asunalura da B asos tu Responsyel ﬂla;.._.-aﬁﬂdﬂg
Impresso por: ACESSOPRD  Data/Hora: 16/10/2019 14:52:43 ) Alendimento: 6668354 Convénio.  UNIMED FORTALEZA
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAG DD EMITENTE
HRU - Hospital Regional
UNIMED FORTALEZA

Endereco: Av viscond
t Ay, e do =
4000, Joaquim Tavora e

Cidade: Fortaleza yF: Ceard

CNPJ: 05.868, 278/0002-80

| S

19 Via - Retencdo da Farmécia ou Drogaria

20 Via - Qrientacio ag Paciente

Or Luiz Conzaoa Nanueirs )
Meurplgsiet,
CRAM 7087 RGP 2642

CTARIMDO DO MrDIoo T

Paclente: 71014234 - NAYARA CAVALCANTE LIMA

—————— e

Endereco: RUA M o
o o Nr.: 45 “ ¢ _
R e TR 5 Complemento: LOT PQ MONTENEGRO
Prescricho: “ |
RX
USQO ORAL

1- PAMELOR 25MG

TOMAR 01CP A NOITE

Data: 28/08/2019 14:32

F Assinatura do Medico
Nome

| — B IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
ioent.: _ ____ Org. Emissor:

Enderego: B

Cidede: = - B

Telefone; B

_— Assinatura do Farmaceyutico

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 , sob 0 nimero 02178010220208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D779.
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Paclente: NAYARA CAVALCANTE LIMA ! Data T“'§
= Idade; 25 Anos 3 Meses Sexo: Atend N:t: e g
..- . N
Cartelra: 0630020057827800 Plano: UNI sl §
. | 3 FLEX - ENF g
—
idade Data Doc.: 28/08/2019 14:23:41 %
o}
ATEND E
IMENTO AMBULATORIAL- ANAMNESE
’ — NEUROLOGIA
RETORNO

AINDA COM CEFALEIA
S HOLOCRAN
HEMATOMA SUBGALEA IANA, SEM VOMITOS
LE ESEM N RA
NAO FAZ TRATAMEN T, RONTAL A DIREITA. REFER SER ANSIOS?QUggﬁS. e il OGS}

DIFICULDADE DE CONCENTRACAO. POREM

EXAME FISICO: U -
- 1*- 1’

NORMAL

DIAGNOSTICO:

CEFALEIA POS CONCUSSAQO

TRATAMENTO:

INCIO PAMELOR 25MG. ENCAMIHO AQ P
RETORNO COM 30 DIAS, SR

LUIE/GONZAGA NOGUEIRA JR / CRM - 7087

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/2020 as 15:05 ., sob 4 nL

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e c6digo 629D779.
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Nm {4

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO
1. DADOS GERAIS

DATA: 02/06/2019 HORA DA OCORRENCIA: 01:55 DIA DA SEMANA: Sunday

ed/iq-snl-a2) fesay/:sdny aus o assade ‘[eulblLIo 0 JUBJUOD Bled

/6|
1o @%%&22 J1od awswielbip opeuisse ‘feulblio op vidod 9 ojuswnoop 91s3

2000mip

N°: BO78852

VIA 1: AV G CJ JOSE WALTER

TIPO DE PAVIMENTO: ASFALTO CONDIGOES DA CALGADA: BOA

OBRAS NA PISTA: NAO HA ALINHAMENTO VERTICAL:  PLANO

TIPO DE PISTA: DUPLA ALINHAMENTO HORIZONTAL: RETO

OBRAS DE ARTE: NAO HA SEPARACAO CENTRAL: CANTEIRO CENTRAL
FAIXA P/ SENTIDO: 2 SINALIZAGAO HORIZONTAL: BOM ESTADO
CONDIGOES DA PISTA: BOA SINALIZAGCAO VERTICAL: BOM ESTADO

VIA 2: AV | CJ JOSE WALTER

TIPO DE PAVIMENTO: ASFALTO CONDIGOES DA CALGADA: BOA

OBRAS NA PISTA: NAO HA ALINHAMENTO VERTICAL:  PLANO

TIPO DE PISTA: DUPLA ALINHAMENTO HORIZONTAL: RETO

OBRAS DE ARTE: NAO HA SEPARAGAO CENTRAL: CANTEIRO CENTRAL
FAIXA P/ SENTIDO: 2 SINALIZAGAO HORIZONTAL: NAO HA
CONDIGOES DA PISTA: BOA SINALIZAGAO VERTICAL: BOM ESTADO

2. ACIDENTE

TIPO DE ACIDENTE: COLISAO TRANSVERSAL ELEMENTO / PROPRIEDADE ATINGIDA: ARVORE
QUANTIDADE DE VIiTIMAS:

Condutores llesos: 0 0
Condutores Feridos: 2 Passageiros Feridos: 1
Condutores Mortos: 0 Passageiros Mortos: 0
QUANTIDADE DE VEICULOS ENVOLVIDOS:

Danificados: 2

Pedestres llesos: 0
Pedestres Feridos: 0
Pedestres Mortos: 0 ==

Passageiros llesos:

Evadidos: 0

Sem Danos: 0

. CONDIGOES DO LOCAL

TEMPO: BOM TIPO DE CRUZAMENTO: CRUZ
LOCAL: RESKENCIAL &5 * . SUPERFICIE DA PISTA: SECA . T e

’ILUMINAGAO: WIA ILUMINADA =" = CONTROLE DE TRAFEGO:PARE - .

I.M. B

uesday 13 August 2019 CHAVE DE m{wmzﬂo_oyum” 3923228 154efccdcaaacd2c7365eh663

Z e

LEGENDA
sk Locau bo AcioenTe

o AUTOMOVEL — ANTES DO ACIDENTE ™ MARCHA A FRENTE
[ > OMSUS OU CAMINHAD  mm mm mm ¢ emcys Do AGIDENTE === MARCHA A RE A
[ mrem T~ OERRAPAGEM O anmar -
[ o VEIC. DE DUAS RODAS £ ceoravento [5<] omueTo Fixo 4
Qmucmmn.anahsapww ﬂ 7] 5 sepFoRO o .
4 L e el = oy - :
e W e e » ~ it ARkl Tea W ag T a
: _
: -

PAGINA 1 DE 3
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MANOBRA REALIZADA:
¥
COR:  VERMELHA MARCA/MODELO: HONDA/CG 160 START CRUZANDO O FLUXO
TIPO:  MOTOCICLETA ANO FABRICAGAO: 2078
ESPECIE: PASSAGEIRO CATEGORIA: PARTICULAR

MANOBRA REALIZADA:
CIRCULANDO

PLACA: LUP0BT10

COR: AZUL MARCA/MODELO: MMC/PAJERQO TR4
TIPO: CAMIONETA ANO FABRICAGAO: 2005
ESPECIE: MISTO CATEGORIA: PARTICULAR

. CONDUTORES DOS VEICULOS / PEDESTRES / PASSAGEIROS FERIDOS OU MORTOS . ORGAOS ACIONADOS

AMC - VT 92 - BAIMA E EMILIO CARLOS

Nao ha envolvidos
cadastrados

) i - . S . ,,n“..- ..wﬁhn............au..,. s S ‘l#.a-

uesday 12 August 2019 CHAVE DE AUTENTICIDADE. 3923228154efcc4cdasca2c7365c 663 PAGINA 2 DE 3
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8 MATRICULA DO RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO DA OCORRENCA

PAGINA 3 :m w

briboweb_amc/chaveBOAT xhtml-

CHAVE DE bcﬁmzinﬂbbmt . uwnwmmm&gm*nokgmmoamnummmmcmmu - Para mc:nczmq.m autenticidade do documento acesse: gu”:omom,Snm_mum.nm.moc,



NAJMA MARIA SAID SIL

Classe Médico/Dentista e
Consuilta Ernesto Fernandes Mourao
Xavier
onsulta DR. FELIPE GOMES DE ME
Lptke LLO DOR ABDOMINAL A/ E.

Z

é copia

Este documento

do original, assinado digitalmente fe Jus 1 ( a, | . , 5 1
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0217801-02.2020.8.06.0001 e codigo 629D77B.




03/03/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3200018964 - Resultado de consulta por beneficiario

ViTIMA NAYARA CAVALCANTE LIMA AGOSTINHO
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE IND
Seguradora S/A-Filial Fortaleza - CE

BENEFICIARIO NAYARA CAVALCANTE LIMA AGOSTINHO
CPF/CNPJ: 03607193339

ENIZAGAO INVESTPREV

Posicdo em 03-03-2020 09:24:05

O pedido de indenizagao do Seguro DPVAT foi concluido com a li
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XXIXXIXXXX

Valor da Indenizagao: R$00.000,00

Juros e Correcéo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

beragdo do pagamento

11/02/2020 R$ 1.350,00 R$ 0,00 R$ 1.350,00

os:iiwww.seguradoralid er.com.br/Seguro -DPVAT/Acompanhe-o-Proce SS0
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z { 208060001.
i 2020 as 15:05, sob 0 nimero 02178010220
iginal inado digitalmente por NAJMA MARIA SAID SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 12/03/
Este documento é copia do original, assina
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