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BIADO DY PERIHARBUC

A. Freie de Sousa Cartério
Alice Freire de Sousa - Titular
Aline Freire de Sousa Ferraz - 2* Substituta :
CGC:01.697.038/0001- 48 - CPF: 355 057, 604-68
Av. Ramito Alvis ¢ Ko e, 1772 Conlro - L onz {UK61) G700 - 596
Cerlifico que nas Fls: 34, Livio: A A7, N 378064, CGNCONTa-Se 0 Tegisto de nascimento de
IKara Rayssa Feitosa, do rcm fcmmuw naacida '\d) aus
! sote de maio de dois mn e seis (07/05!2006) as 10:50
woad | . haras, Fundata - Hospital, na cidade de: Taquaritinga do Norte - PE
et R Filhu(d) de Muriei Maiara Feitosa
o rua: Nicolau Teodoro Aragan 120 - hairro: Palesting, nasta cidade

»\:!LLHU ,.e\.,.:iqmdm W31, aqnu.muiu 4

‘conr 17 anos de idade na oo SiB0, c*o mrm y
Foss Paiaimos: wx RO MO KXy, rn.rx?xmwwmw,)\x»>-A/->->0:>&H-'X>«X
‘Avis Materos: Maria das Dorcs Feitosa

Regisiro feity no diz 30 de junho de 2006 . =

Tcs‘:cmunhas
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Sob: e de P pa00p2
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TRIBUNAL DEJUSTICA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SEGCAO DE MUTIROES DE CONCILIAGAO DA CAPITAL

TERMO DE AUTORIZACAO

Autor(a):% C%l/ ss4 ( & ﬁ/’f;ﬂ

inscrito no CPF—*L . =¢ <~ _ << vem solicitar com respaldo

no Art. N° 1 da Instrugio Normativa n° 8 do TIPE de 28.08.2013, publicada
em: 30.08.2013, edi¢do 16'0/20i3, que os .pre"sér_ltes .aut<.vs | qu;a versam
sobre Indenizagdo de DPVAT, sejam remetidos imediatamente a Sec#o
Segdo Especializadade MutirGes de Conciliagdo a Capital, antes da

distribuigdo  para alguma das Varas Civeis, paraque o feitc possa ser

inserido em pauta de MutirSes de acordo com o cronograma anual da Secio.

Recife;C? & de (QE}%SO’?H RA___de 0.

“DE ACORDO™:

s L TMacona %f s\;%\ﬁofbﬁ
- Autor(a) . '
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’ INSTRUMENTO PROCURATORIO

OUTORGANTE:__KIARA RAYSSA FEITOSA, Menor, Estado Civil: Solteiro, Profissdo: Estudante,
,portado do CERTIDAO DE NASCIMENTO DE N° 37.354, LIVRO-A-47, Assistido (a] legaimente
por Sua Genitor MURIEL MAIARA FEITOSA , brasileiro (a), Profissdo: autdnoma , inscrito (a) no
CPF sob o n° 091.062.294-92 e portador {a) da cédula de identidade n°® 8.052.323 SDS-PE
residente e domiciliado (@) RUA NICOLAU TEODORO ARAGAOQ, N° 120 - NOVA PALESTINA -
SANTA RUZ DO CAPIBARIBE - PE.

OUTORGADOS: BRUNO LEONARDO NOVAES LIMA, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
OABJ/PE pelo n° 22.090, MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/PE pelo n° 25.324 e VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES,
brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PE n° 18.789 todos com endereco profissional
situado na Rua capitido José da Luz, n® 137, Sala 502. Ed. Condominio Cervantes Ilha do Leite,
Recife - PE.

PODERES:

Da cldusula “Ad Judicial” representando a outorgante perante qualquer Juizo, Tribunal ou
érg&o Administrativo, podendo ainda, apresentar queixa, assinar, requerer, transigir, dar
quifacdo, desistir, firmar e prestar compromisso, apresentar declaragdes, requerer, receber e
levantar alvards judiciais, substabelecer o presente instrumento com ou sem reservas de

poderes, ou seja, tudo enfim para o bom e fiel cumprimento deste mandato.
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE, 22 DE DEZEMBRO de 2017.

ianie S “’Y\(\Q'mxnm‘ é\&\q\”o(box

MURIEL MAIARA FEITOSA
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DECLARAGAO

KIARA RAYSSA FEITOSA, Menor, Estado Civil: Solteiro, ProfissGo: Estudante, ,portado do
CERTIDAO DE NASCIMENTO DE N° 37.354, LIVRO-A-47, Assistido (a} legalmente por Sua
Genitor MURIEL MAIARA FEITOSA , brasileiro (a), ProfissGo: auténoma , inscrito {a} no
CPF sob o n° 091.062.294-92 e portador {(a) da cédula de identidade n°® 8.052.323 SDS-
PE , residente e domiciliado (a) RUA NICOLAU TEODORO ARAGAO, N° 120 - NOVA
PALESTINA — SANTA RUZ DO CAPIBARIBE — PE.Declaro que, sob as Penas da Lei e
para quaisquer fins de direito, que ndo requeri a tutela jurisdicional para
recebimento do Seguro DPVAT ora pleiteado, em nenhum juizo no Estado de
Pernambuco, bem como, em outro estado da federagao.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE / PE, 22 DE DEZEMBRO de 2017.

ANISERENY g“ NN OMON XY %Q'& fali oY

MURIEL MAIARA FEITOSA
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DECLARAGAO DE POBREZA

KIARA RAYSSA FEITOSA, Menor, Estado Civil: Solteiro, Profissdo: Estudante, ,portado do
CERTIDAO DE NASCIMENTO DE N° 37.354, LIVRO-A-47, Assistido {a) legalmente por Sua
Genitor MURIEL MAIARA FEITOSA , brasileiro (a), ProfissGo: auténoma , inscrito {a) no
CPFsob 0 n®091.062.294-92 e portador (a) da cédula de identidade n° 8.052.323 SDS-
PE , residente e domiciliado (a) RUA NiCOLAU TEODORO ARAGAOQ, N° 120 -~ NOVA
PALESTINA -~ SANTA RUZ DO CAPIBARIBE - PE. Assistido (a) como Contratado De
acordo com as Leis n.° 1.060/50 e 7.510/86, para o fim de obter a GRATUIDADE
DE JUSTICA que nao possui condigdes financeiras para arcar com o énus das
custas processuais e honorarios advocaticios, sem prejuizo préprio e de sua
familia. Declara conhecer que esta sujeito as sangdes civis, administrativas e
criminais previstas na legislagao aplicavel, em sendo comprovada a falsidade
das afirmacgdes supra.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE- PE, 22 DE DEZEMBRO DE 2017.

J\f\f\lL‘\{\QQ "W\C\UDMQ jLTQ\ OO

MURIEL MAIARA FEITOSA
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,/mwfk% W aires %Lz/ fo54 ,
RG ne 8053 A2 | datade expedigéo(Q_B/O_é//_Q@, Orgio HDS-PE

CPF n2 OCI 1. 06072 OZQLI‘QfZ/Venho perante a este instrumento declarar que ndo
possua comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
eesmensaea) | Fon hiicodas TeoDoro peach
Nimero /320
Apto / Complemento | Cnsn
Bairro nova Palestiva
Cidade GF2 Crua po Cagiariaé
Estado F2renpmAC
cep &4199-000
Telefone de Contato Qbo g 284 4
E-mail N~ p >N

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: 67""2\ CRu 00 f/\ﬁ}'@ﬂgﬁg E“Pvgl M—/ﬂ"D?O/?’

Assinatura do Declarante: ﬂﬂmm}ﬁg@bg\
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Segumdma Lider-DPVAT Acump'mhe o

-~

* SINISTRO 3']70563

- VITIMA KIARA RAYSSA FEIT;,O‘S‘A
COBERTURA Invalidez HL

}

PONTO DE ATENDIMENT.O ,RE,Q,.E,,,QLT .DO PEDIDO DE INDENIZAGAO ARUANA SEGUROS S/A
BENEFICIARIO KIARA RAYSSA FEITOSA t

CPF/CNPJ: 091 06229492 w

Posicdo em 06-12- 2016’:08 28:47. .
Pagamento liberado pe[g Seguradora Lider DPVAT, ;
Valor: R$ 7.087,50 i Jﬂ

O prazo para receblmeﬂto daundemzagao no banco depende do tempo necessario ao processamento
bancério, que é de at_’ ) é;as.‘ é|s ¢ontados a partir da data de [{beracdo.

Data do Pagamento i Blor da Indemzacao Juros e Correcdo Valor Total

&

07/12/2017 R$ 7.087,50 - R$ 0,00 R$ 7.087,50 Codd

Hageafgs g A

P
T

06/12/2017 07:27

.
Ea
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128° CIRCUNSCRIGAO - SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE - DP128CIRC DINTER1/ 7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1 7ZEQ021800323425
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/09/2017 as
1 09:18

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL -Culposo {Consumado)
que acenteceu no dia 6/8/2017 as 17:00

Fato ocorrido no enderego: AO LADC DA MAKITAL - DEPOIS DO OSCAZAO, AOD
LADO DA MAKITAL - DEROIS DO OSCcAZAO - SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE/FERNAMBUCO/BRASILProximo a MUNICIPIO DE SANTA CRUZ
DO CAPIBARIGE, 61, A0 LADO bk MAKITAL - DEPOIS DO OSCAZAO .
Bairro: CEMTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

e stn e

1+ Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncla:

DESCONHECIDA { AUTOR\AGENTE )
; JOSE AILTON SALES { QUTRO )
% KIARA RAYSSA FEITOSA {VITIMA )

Ohbizte(s) envolvido(s) na ocorréncla:

VEICULO: (Usade na garagio da ocorrdncia) |, quae astava am possa do(a) Sr(a):
KIARA RAYSSA FEITOSA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

KIARA RAYSSA FEITOSA (preseonte ao plantdo) « Soxo: Feminino M2 MURIEL
MAIARA FEITOSA Data de Nascimento: 7/6/208¢ Naturalidads; NAG INFORMADS /
PERNAMBUCO / BRASIL

Residencial: RUA NICOLAU TEODORO ARAGAOD - BAIRRO PALESTINA , RUA NICOLAU
THODORO ARAGAOD - BAIRRD PALESTINA - SANTA CRUZX DG
CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL Froximo a: MUNIGI®IO DF SANTA CEUZ DO

CAPIBARIBE, 120, RUA NICOLAU TEODORO ARAGAO - BAIRRD PALESTINA - CER:
€3000.000 - Bairre: CENTRO . SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/FERNAMBUCO/ERASIL,
RUA MICOLAU TECDORO ARAGAS - BAIRRO PALESTINA

DESCOMNHECIDA (ndo presents ao plantfic) - Sexc: Masculine Naturalidade: NAO
INFORMADO / PERMAMBUCO / BRASIL "

.

JOSE AILTON SALES (néio presonte ao plantio) - Sexo: Maseulino Naturelidade: wA o

1de? 28/09/2017, 09;16
3oletim de Ocorréneia file:#//C /Users/Policia Civillinfopol/um YBOEPreview. htm!
e INEARMADD [PERNAMBUCO /BRQGIL e e e e e e
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengao ao pedido da menor.
KIARA RAYSSA FEITOSA REG- 37.354, que consta nos registros de
ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE — BASE SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE.no dia 06 de agosto de 2017,.4s 16h37m, na PE 160, ID-0486
RG-20.708, com queixa de colisao de moto com moto, tendo sido enviada pela
UNIDADE DE SUPORTE BASICO (USB), que prestou atendimento a vitima no
local, transportando-a para UPA 24H

De acordo com o registro de informagao do SAMU, foi realizado protocolo de

trauma, avaliagdo primaria pela equipe, feito AVP, monitoramento, remogso
para UPA 24h de Santa Cruz do Capibaribe.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, CObdg
) SA

]SETEMBRO de 2017.
Maria Lenree va ‘

MARIA LENICE C : RDEIRO DA SILVA
Coordenadora

I

Recebi esta declaraco do SAMU SANTA CRUZ DO CAPf.BARl BE -

EM__ /  /
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO C
APIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE '

e RECEITUARIOH JEeme | |

Marot Whmow i oodamiy di ot
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Poapias AsGRALCAS / Jooviagedcs

Hd. - “Potutn cannera, Cfx L){_PM{R, H"Wg\’
+ TQ_&:_)

Data: /.

Ir\Jme: /

Medicaméntos:

MEDICO
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iIdoso com queixas ( :); TCE;sem perda de consciéncia( ); Febre sem outros si?h'ais clfnicos(- }; Lombalgia in{;ﬁs
Retorno com >24h{ ); Entorse, suspeita de fraturas, luxag¢Bes( );Dor abdominat setﬁ‘éblt'dérafifes' de SSVV{ };
PAS entre 160 a 190mmhg sem sintomas( ); PAD entre 110 e130mmhg sem smtomas( ); Dor de garganta con

Histévia de febre e com placas sem toxem;a( )

(3219

[0

Tiwzixés crbnicas.sem alte‘ra;;oes agudas( ), Tosse, corzza, dor de garganta' obstrugao nasal’ (. }; Coriza cramca
recar-ante{ ) Quelmaduras del’ grau em dreas n3o criticas >6h ( ); Curativos ou ret. de pontos { ); Vomito
id. YEI3 sem desndratuga_o( | Conshpagao mtestmal sem outros smtomas( ),Admlmstra;ao de medlcamento
Solicitagdo de atestados, exames ou rece:tas nao urgentes( ).

ORS:

' CLASSIFICACAO: VERMELHO|[ | AMARELO [ | VERDE[ |AzuL[ ]

Ed

INCEINHADO:
g AO ASSIST ERTE SOCIAT

'MEDICO: Z -
Histérico do paciente: A o
Vo, sree, Codints, TSl WM

: Mmm W Yz WWW@\) Y TTS

- 2 Flsico: G{Q/&W/\) : 15
| T o3
Tindtese d:agnoshca W? 07@7

_ BC1 440 twm | TR BOwym

Conduta: ?Wﬁ /(/YOCM/U(/G@/ ﬁ@iﬁh}(mmmﬂ’t/&

-~

&

O xmw\wnm pom % mua/ -r/\wvmjz‘;
?W\M 52 2;8 :}»33—

{ aﬁqux-ﬁ§@RW&3%

g w}\wn
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FICHA DEAT_ENDIMENTO
RECEPCJONISTA: Data %/ 13- HoraxF ;0B min
Nome % - Wi N2 do Prontusrio: >
——————————— . .
RG: ldades_lQNasamento _@/% /_@ Ne SUS&S? Q134 gy 1S cgf
Estado Civil; A Proﬁssao Fone'( ) 3 33-{§ 15
Endereco: [\“ﬁ Q L fu ’}’1.‘0 HO[(Q A {36‘4’3 l @ Bairro: pﬁ“«( ‘N2 !
Cidade:__G (- Sl Acompanhante' NBO'( ) Nomesr A ﬂ'“; D!"‘b [‘o/?”‘
i Pai
Mg /‘-1"‘}\1;
7
Dados da Triagem: (Técnico de enfermagem) Hora rio: : min
. Bh:_ T: __HGT: . FC__ . ,FR:_ 5a02%
5';’ Dados da Class«ﬁcaqao (ENFERMEIRO) Horédrio: ___ .min

Doengas p:eemstentﬂs'

Alergias:

r -

~io 62 medicagdes; .11
"“’\"'“ﬁm @:m?\%w j

-

, Ci nese( ),

IR TY

) Pu!so frgco( )

e usente ); Sudarese( )PAS<80mmhg( ) PAD>130mmhg( ),Letargla( ),Convuls:onand'o( Y
TESNONSIVO ou s6 resposta a dorf{ ) lntoxlca;ao exogena( ); Sangramento mtenso( ) Lesao grave{ )

Jueimaduras >25% de SC ou acomehmento de vias aéreas { ); H:pqglgcaa c_om sudprese intensa( )
oBs: | | |

SIFICAR €O

RCOVO ANIAREL

e

%‘-t'aumamado com Glasgow entre 13 e 16( ),

or abdommal ou toracxca mtensa

il 25 anguladas e iuxa;oes com compromebmento hetro vascular ou dormtensa( ) hlstorIa ate 72h de:

Clonf Hematemese( ), enterorragla( ); eptstaxe( ); Acrdente perfuro/cortante ¢/ mat biolégico{ );
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OBS: . : . i 44,

Tobe

48: 70 - Pag. 11
; -.l" Assinado eletronicamente por: MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI - 29/05/2019 22:48:23 Num. 459312 g

A 0C. A .
o5 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1905292248236370000004523439
2% Numero do documento: 19052922482363700000045234390




wagi, spa¥

o o . vern
wngaL a2Ess iy ik s 9000-£804-3780

040,
Lthm s

s , Cweg D vavin . :
.?‘Ewo:.:;y'-xz TwsgaL aszsds - T v Widdsow  000°Z10Z°80-80

Py 20
woi 't 10

Fog

JOL - D

) . ] A N,
WGP LGPESdy v rembrisinvo rifisol .9000°2402:30°30 R SRR LBRNE IR, s
0T G o ey AT
wsgyy  :0zSad

AN

Lawepiy T vhwm
S e IS0 G000V 02 °RE-H0

\ag
fogiog > LownaegS S Fkssns 90D

1402010 e wegn

Assinado eletronicamente por: MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI - 29/05/2019 22:48:23 Num. 45931270 - Pég. 12
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052922482363700000045234390
NUmero do documento: 19052922482363700000045234390



. HospraNAE:s @,
SIUAENS ; v
GABRIEL 0S5 16_08_2017-08_a7_15

0 4i3
62 My
DR M dF
fdge 1
. Heorawry’
RIS 3
Map 1
Tt 9.
R

. HOSPIT
STERSE NS GABRPIEL
viwy
\l'hml\..
a0,

62 1Mz,
LoBBseun
" Edgn t
Porsint 3
RS T
Mon e
LILTRY
Mgy - ' '
0

St s MO
EMENS o

VEios. " . ; .
Ve, : = i i i g, .
3 ens [
b7 M !
O/ 50 46,
Eelys 1)
Parsigs ) EL g
)

"} Assinado eletronicamente por: MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI - 29/05/2019 22:48:23 Num. 45931270 - Pag. 13
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052922482363700000045234390

% Numero do documento: 19052922482363700000045234390




Num. 45931270 - Pag. 14

. !
! i - :
TLS ~p | | 4

Secrelaria de Saide do Estado de Pernambuco T-d

HOSPITAL DA mmm.ﬂ)CE\PODO
. HOSPITAL DA RESTALRACAO
FICHA DE mmO_;\:NmO__SmZ._'O %\p

L gggﬁ
N° Atendimento : waJ w wmw wm

Nome : L

Folatendido ds___ = s, do dia_() Y/ 0%, iy

19052922482363700000045234390

Tratamento Realizado ggb@?ﬁgﬁf

Ao, de
RS
. M leglin

Numero do documento: 19052922482363700000045234390

ATENGCAO : Este documento destina-se a corf}
ara INSS, Empresas, Escolas,

ambulatorial, segundo a recomen
do Estado de Pernambuco,

(3¢
N
0
M
N
N
(2]
S
o
[fe}
1<
[
N
=
z
<<
[3)
z
z
o
<<
[3)
o
x
<<
o
o
@x
w
=)
Q
[
T
5
w
o
=
<
=
S
o
2
c
[0}
£
3
‘=
e
©
[0}
o
=
®
c
‘@
(2]
<<

x
&
IS
I
@
fQ
2
Q
>
k]
=
e
C
@
£
3
3]
o)
(=]
o]
£
3
0
C
S
Q
5]
@
n
14
3]
o
<]
a
a
>
5
hy
>
<
N
=
Q
[%2]
=4
)
=
=
2,
=
=
172
i3
£
K

provagéo de atendimento hospitalar oy
Minlstério do Trabalho, Continuidade do
dagdo N° 04/2002 do Ministério Piblico

ambulatérial p
tratamento




TR 0% 10% - .
AL (OBIR 1) Mo 12240 Hb 6,7, HE: 20,6, Plhg 731 ¢

0 bR F_... Fa) R . = . L) . .
o (/081 B0, Wl Bt HE et plas. 324G cieSetretaria de Saide do Estado de Pernambuco T“-”
b (1000 0 ) R 1ooo; Me 19,8, HE - 29T pies, 254 ol OSPITAL DA RESTAURAGAO TREN
|- FIGHA DE ESCLARECIMENTO

WNE o M (4G [ Aa .
2 e ﬁAO\Ou\.Gv . gﬁp‘ ‘ diment 15394 36
N° Atendimento : 1 ~77 £

i
Num. 45931270 - Pag. 15

13 .
3G de RLATUIT

BT TS tana (Y TEED Al dn nolim o o pnneTTin-

T fiasn .5.«.0 e Oeoe e MIE s _:.,2 Mo adonaryes

CREMEPE 4653

WLUNCLLY y d i . ,
wll _,eqﬁwxgap‘ﬂcﬁu%ﬁgzwm _ N _

ﬂoam” Kinacs D.%%,.J TR e
. oy . g ROAR : , ]
Ocmt Eoi atendido as U0 OZ hs.dodia__O1 /_C% / i 3
i e o, <™ feay ceemelicd . ! ) N Commicid :
ﬁ.\Qm \Aﬂ. o rn@rad\.ﬁg L.b.,DA “Dmm@:Ommno prévavel : {71} Fonptine ds MS‘Q:S =Y *.3;_&» a3 , &
. . ; H .!‘ " ; . . . = g
L nmmasnaenememi ) @ %SA.._ASIN m» 2= Mﬂﬁvbﬂozyﬁwy - f 8
. R\ * w\,:.:iu, 1 dr aridaote o fornaldiwtfes , .3%.3?4*“ g
\.(MM._“& crmetes mrede . Almdide e Nemnd £e ..n..\ m.v_z..ﬁ.wsv. ngmaj \ 2
N = v.> b -~ . - lv ” Q
medica Dl i@ Ee snnbradlide o seemeres cmiineasl Lo :
2
3
<24

— o R .
Do s griixatGene oamele el NSSTATES s orelio Crrtca
: ! B Ao wERENELe &/@ crakods pulo

e duoercedesr conrearradocd. dy

) ’ ) & Tratamento Realizado MR
|

T . .
. ~ y 2 Y vid
. Vogmilpanenie s .Dvijﬁ.mﬁ:e.ﬁm_:ﬁ. MJ:J?..J.# Ly lanansensnk® i
[i . . L3 e
| Qeiin, cven quente gt harnenfeds e maermitarele ol Thom

— - N h " “ . . A {5
R Zé;n;,:,m....ﬂar e ity ..?ﬁj.«i;?ﬂxf. 1hegs

m?r Permn ﬁfw..):_eh«]nu -t Jwﬂ‘,n,ﬁ) N eyt
O5E (08108713 )1 Keem _olfincrfIN .
TC du wceing (0103213 ) [ janm Jinfeh Wil ioius 1grens , PO

§ LAY YWY )

s

Observagao ; C/uareirern s:n%...f.axu ol paustme 0
v - N .
T . enmea (AUOEILI) | eeen el tmzeen
Ponde (030K 13) « Dinee 1440 3 M 2 Q.3 ..r Wk ﬂ...y., o
i 0%/ 1)1 Ur: 13,23 5Q01 0,28 Nl (@3 KhAD ) 1o
%NEN..%@OHN.M@.?“.&D ‘ ba.cﬂ.cmﬂ. A &_L.AJ.I»« .mOs. PR v a Go

/ .

Gwm%mﬁ._w:wq te “Medico - CRM N° —
ica .
CREMEPE 4633 9 :w.m :
>4m20ﬂ0 - Este documento destina-se a comprovagao de atendimento _._.omm;m_ma ou
ambuiatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Oo:_\_qc_am.aw do
{ratamento ambulatorial, segundo a recomendacio N° 04/2002 do Ministério Publiico

do Estado de Pemambuco. L

> A
~hg, CRHS

i
.
——— ——

.

Numero do documento: 19052922482363700000045234390

; https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x

Al [
e

S Assinado eletronicamente por: MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI - 29/05/2019 22:48:23

AT,




( JECOTEXTURA HETEROGENEA

- { } CONTORNOS IRREGULARES ¥
- { ) VOLUME AUMENTADO
VOLUME: cMF

15 ~ RESIDNIO VESICAL POS MICCIONAL: ML.

14 ~ VESICULAS SEMINAIS: \( ) NORMAIS () ANORMAIS

OBS (ITENS 11, 12, 13E 14):

: AN
M \ -

. 15-UTEROBM. MEDE\ X X_. ' CM YOLUMEDE ____ CM3,
TEXTURA _ CONTOTQS I :
OVARIO DIREITD, MEDE X X CM, VOLUME DE CM3,
TEXTURA_ TCONTOR . ,
ENDOMETRIC, MEDE_____CM,DETEXYURA - S

FUNDO DE SACO PUSTERIQI}

oss Vo olll//o%s \dej

‘ w(u,u @mtm yt,WuO\/DM@

16~ CONCLUSAD : {

“ Eéupozcosxﬁmco NORMAL @Q} AJW ﬁ/cl/b@

mlmu\,(a

- N\
</
W/? YN L Lo,
L
o Av. Agamenon Magaihaes S.’I‘I Derby ~ Rectte~ PE CEP 35_ : .5 -840

Fones {Fax) - (0XX) 81 4‘"1 3927 # 423-8263

% #:'Jr Assinado eletronicamente por: MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI - 29/05/2019 22:48:23

- https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052922482363700000045234390
=i Numero do documento: 19052922482363700000045234390

Num. 45931270 - Péag. 16



—_—

' SECRETARE& DE SAUDE l}ﬁ ESTADQ DE PMAMHUCO

~

HOSTADARHRIGED BOSPITAL: mmmzmmo
PATIENTE : :!{“\ : S
ERONTUARIO . A NAYSSA FeTer A
C()Iﬂﬁ?gxél @ S‘?‘éh o ’fQ l \L.;?
MADCOBOLIC. DR,
msm%giﬁ? O”}o“g I ')_

REG. LivRO

ULTRA-ZGNCGERAFIA DO-ABDOME TOTAL

|~ LOLFIGADO:

ECOGRAFICAMENTE NORMAL o
("; CONTO Liﬂégzﬁofé?ﬂ ¢ }) gg%gaoxrm HETEROGENEA
{ ) BORDOS o { RNOS TRREGULARES
() RS NS () BoRBOS KOMBOS.

RMAL ( ) SUPERFICIE NODULAR
© () VOLUME AUMENTADO

g)j VG ‘.‘(JM} BGW_A_L

-’

0 - 'LS;CULA BILIAR:

( ﬁéwcmwmmom& ( 3 AUSENTE
033 DESI;E;%AL : ( ) VOLUME DOMINUIDO  ( ;v ALE&EN’I‘ADO
'(‘Mﬁlﬁ e { ) PARBDES ESPESSADAS.
L A » ( )} IMAGEM ECOGENICA
{} HE;?M@CGLEDOCO : :
NORMIAL - ¢ JAUMENTADO  ( )NAC VISTC MEDE: _____ CM.
40— VElA ! CORM VAT A '
oS (e ovar ORMAL . ( }AUMENTADO MEDE; M.
e o——— e, . i . .
AL i} H '
CGRAFICAMENTE NORMAL -
{ } YOLUME woR S
¢ IOEMAL YV AUMENIADO

JECOTEXTURA OGENEA { )momxm HBTEROGENEA

8.0 - PANCH ' P ) e
DBS doms )'}ECOF}RAFLAM’EI\TTE NORMAL () ALTERAGAG BCOGRAFICA -

,/

7.6 — RING/. { } KAFECAJ%EN’IENORM&L ( )AuTERACAOECOGRAFICA
oBs . M“-. b4 CM.  RE: X X ML
e N ‘ '
a.c;”é,sos ABDOMIN, VORMAIS &) ANORMAIS .

$.0 ~ ASCTTE JPRESENTE  ( PWw€ENTE SEPTADA

18~ ADEI‘!O vI-wGA.I IAS o .
OBS-(fTENS 08,69 E 10 o () PRESENTE SENTE

.
T — -
£] BE)GGA.@)@LAL ¢ TANORMAL (3 POUC: ommm

2.

4 Assinado eletronicamente por: MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI - 29/05/2019 22:48:23
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052922482363700000045234390

L% Nimero do documento: 19052922482363700000045234390

Num. 45931270 - Pag. 17



3 SZRVICD DE IMAGEMW

‘ Secretaria RERNAMBUCO

de Saude I e e

£Tien

H!‘:i, _,";sﬁhil‘""“' Mg s EE T
Pt i Nbitinarae o = ==

e
P Loricrmnd
S ot o~
SRR e
SR Tme—
B~ Pl Se—
Do ppar

PACIENTE {§ Kiara raissa Feitosa

REGISTRO [ 846340
{ PROCEDENCIA 405 107

DATA DO EXAME
, 16/08/17 | MEDICO SOLICITANTE JArgeres toeeeey

EXAME: ECOCOLORDOP
P
" LER VENOSO DOS MIE PARA PESQUISA

DISTAL.

+  SAFENA MAGNA E PARVA COMPRESSIVE|S .

CONCLUSAQ: '

AUSENCIA DE SINAIS ULTRASSONOGRAFICOS DE TVP EM MIE

\ -~ .
FLAVIA VITORINO
CRM PE 10421

# H Assinado eletronicamente por: MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI - 29/05/2019 22:48:23
W https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052922482363700000045234390

L% Nimero do documento: 19052922482363700000045234390

Num. 45931270 - Pag. 18



vy

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

D 4

Eu, 'ﬂ:ﬁ/’ﬂ "-A/f?i'ﬁ'%‘ﬂ 7 /‘]4)5/4 , portador da carteira de

identidade '4;19[_’-/&’0 A-h3 e 31.354" o inscrito np CPF/MF 50b 0 N@ m——y o= ! _

residente e domiciliado na %4 Wil /00 72000 fp £ LnGind 130, pipust PAle<ting

Cidade S+ CLuw2 1 TR RN A REEstado ?AFEIIUHMP)UCO , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Meédico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:

-

£ =

(_—-{)‘Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
Y

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML [ocalizado no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

' Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢o do Seguro DPVAT, para a cobertura de

invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo

permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico

Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

! correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lej ne
6.1%4/74.

r

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaciio para a realizacio dessa pericla n3o significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteldo.

V‘ﬁ\)&f\'xmq SATAI &- 1;&—@/’5 o

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

5 /j:‘ (#ot 0o Cobipaging PE.DA-p 2017
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