PROCURACAO

OUTORGANTE: MARIA VALDILENE DA SILVA ., MAIOR,
SOLTEIRA AUTONOMA ALFABETIZADA, PORTADOR DO RG 8.483.085
SDS/PE, INSCRITO NO CPF N°: 094.692.354-01 RESIDENTE E DOMICILIADO
(A) RUA SERAFIM GONCALVES DA SILVA , N° 148, VILA POPULAR, SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

-OUTORGADO(a): BRUNO LEONARDO NOVAES LIMA, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB/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 enderec¢o profissional situado na Rua

capitdo José da Luz, n° 137, Sala 502. Ed. Condominio Cervantes Ilha do Leite,
Recife - PE.

PODERES: Da clausula “Ad Judicia” representando o outorgante perante
qualquer Juizo ou Tribunal, podendo apresentar declaragbes, queixa,
assinar, requerer, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se
funda a acao, firmar e prestar compromisso, acompanhar andamento de
processo, desarquivar processo, recorrer, apresentar contrarrazoes,
executar, indicar provas e testemunhas, requerer, receber, levantar e dar
quitacao de Alvaras Judiciais perante as Instituicdes Financeiras, pedir a
justica gratuita e assinar declaracdo de hipossuficiéncia econémica, em
conformidade com a norma do art. 105 do NCPC, podendo ainda
substabelecer o presente instrumento com ou sem reservas de poderes, ou
seja, tudo enfim para o bom e fiel cumprimento deste mandato especifico.

DECLARACAO DE POBREZA: MARIA VALDILENE DA SILVA , DECLARO,
para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que sou pobre na acepcao
juridica do termo, nao tendo condi¢cdes arcar com as despesas inerentes a acao
ajuizada, sem prejuizo de meu sustento e de minha familia, necessitando,
portanto, da gratuidade da Justica.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE, 07 de JANEIRO de 2020.

| MARIA VALDILENE DA SILVA
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SINISTRO 3190689943 - Resultado de
consulta por beneficiario

VITIMA MARIA VALDILENE DA SILVA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO
PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE SEGURADORA
S/A

BENEFICIARIO MARIA VALDILENE DA SILVA
CPF/CNPJ: 09469235401

Posi¢ao em 19-12-2019 15:09:53

O pedido de indenizacio est4 em fase final de
analise na Seguradora Lider-DPVAT. Em breve, o
pagdimnento da indenizagao serd liberado.

site dentro de 4 dias.

Data do Valor da luros e Valor
Pagamento Indenizacio Correcdo Total
20/12/2019 R$

.687
R$ 1.687,50 R$ 0,00 168750

i 19/12/2019 15 1«
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1282 CIRCUNSCRICAO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER1/17:DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N2. 19EQ0218004394

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/11/2019 as 15:48

ACIDENTE DE TRANSITQO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
28/6/2019 as 13:30

Fato ocorrido no endere¢o: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, VIA DE ACESSO A
SANTO AGOSTINHO, - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envoivida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR\ AGENTE ) .
1IZAQUE PAIVA DA SILVA JUNIOR ( OUTRO ) v .
MARIA VALDILENE DA SILVA ( VITIMA } 4

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MARIA VALDILENE DA
SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARIA VALDILENE DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMae: CICERA MARIA ZEFERINO DA
SILVA Pai: JOSE IZIDORODA SILVA TERCEIRO Data de Nascimento: 5/3/1990 Naturalidade: PALMARES /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos. 8483085/SDS/PE (RG). 09469235401 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Profissao; AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 994460696
Motivo da Viagem: DESCONHECIDO
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, RUA SERAFIM GONCALVES DA SILVA,
164, SANTO AGOSTINHO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO
/BRASIL
Enderego Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, VIA PUBLICA - CEP: 55000-000 - Bairro;
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

1IZAQUE PAIVA DA SILVA JUNIOR (nio presente ao plantao) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Motivo da Viagem:

DESCONHECIDO
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:

CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Enderego Comercial. MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

26°11 2010 1550

Assinado eletronicamente por: MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI - 10/02/2020 14:10:50 Num. 57692977 - Pég 5
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021014105044700000056745709 '
Numero do documento: 20021014105044700000056745709



im de Qcorreéncia fle: C: Users SDS mtopol xmil BOEPreview huml

DESCONHECIDO (nao presente ao piantao) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Cvil. DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Motivo da Viagem:
DESCONHECIDO

Endere¢o Residencial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBEfPERNAMBUCOIBRASIL

Endereco Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARiBEIPERNAMBUCOIBRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): 1ZAQUE PAIVA DA SILVA JUNIOR, gue estava em posse
dota) Sr(a); MARIA VALDILENE DA SILVA

Categoria’Marca:Modelo MOTOCICLETA'HONDA/CG 160 FAN ESDI Objeto apreendido: Nao

Cor PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa. PDJ5777 (PERNAMBUCO/SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE) Renavam: 112361 674 Chassi: 9C2KC2200HR601087
Ano Fapricagao/Modelo: 20172017 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observagao

A VITIMA AFIRMA QUE NO DIA 28 DE JUNHO DE 2019, POR VOLTA DAS 13:30 HORAS, SE ENCONTRAVA
PILOTANDO A SUA MOTOCICLETA NO MOMENTO EM QUE FOI LEVAR O SEU FILHO NA ESCOLA £ QUANDO
ESTAVA VOLTANDO AO PASSAR NUMA PONTE NA AVENIDA OLINP10, DOIS CACHORROS PARTIRAM PRA
CIMA DELA VITIMA QUE PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU, CHEGANDO A QUEBRAR O PE
DIREITO, SENDO SOCORRIDA POR POPOLARES PARA A UPA DESTA CIDADE. DIANTE DO FATO, SOLICITA AS
DEVIDAS PROVIDENCIAS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

RSN mog Y A ERR
MARIA VALDILENE DA SILVA

(VITIMA)
- ™~
\‘ i
. <. r - - BN —}-
B.O. registrado por: AL BARBOSA - M¢ ricula: 3848779

6112009 1303
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASII
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UPE N SANTACRUZ
UNIDADE DE PRONTO ATENDIVENTO DO CAP'BAR‘BE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de comprovagdo que o (a) Sr (a) MARIA
VALDILENE DA SILVA nascido em 05/03/1990 esteve nesta unidade hospitalar no
dia 28/06/2019 por volta das 14h01min. Para tanto segue em anexo cOpia da ficha

do atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 08 de AGOSTO de 2019.

ATENCIOSAMENTE

JOSE %ﬁ‘ PEREIRA
DIRETOR

MAT.069043

Rodovia PE 160, SN — Curral Picado ~ Santa Cruz do Capibaribe - PE
E-mail: upa24hscc@gmail.com
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SANTA Gk
DOCAPIBARIBE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE

i
ﬁ""i‘ 5 i
S~ 1Y ATt et

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)

UPA JOSE VIEIRA FILHO

RODOVIA PE 160 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO. SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE
CNPJ: 11.196.515/0001-25 CNES: 7764480 FONE:(81)99982-5994 CEP:55180-000

Ficha de Atendimento - Entrada do Paciente

Numero do Atendimento: 02427732 28/06/2018 14:01:38 Cdédigo: 0129183
Paciente: MARIA VALDILENE DA SILVA SUS: 898000161480311
Sexo. F D. Nasc.. 05/03/1990 ldade: 26 ANOS

RG: 8.483.085 CPF:

Profiss&io: AUTONIMA

Filiacds: M3e CICERA MARIA ZEFERINQO DA SILVA
Pai;  JOSE IZIDORIO DA SILVA TERCEIRO

Endereco: RUA SERAFIN GONCALVES 164

Ranre: SANTO AUGUSTINHO Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
Estado: PERNAMBUCO CEP: 55190000 Fone: 994460696

Presséo Arterial: Pulso:

Temperatura: Peso:

-
Histérico da Doenga atual: PAciBuwyry UITiwd

C ot pril (aapa v CARRTTO)

paes

Exame Fisico: 057"

e ige vt T P MITL RECATR dus
DO g T A F5 e

CBES OV Lrraan T ATdTVE Seifg 00T Q’ D .

COPIA AUTORIZADA

. . ”~
Diagnéstico Provisorio: T v Av3 "

. L .- R ~
Conduta: \_/\) sp ey KA D L4 @R € TITE D @ i
. Sgner b de St
6) TN e PR N o + A0iraal 7’@ > ’156"’3\“'"

o~ 41

é’; IAYIE CRE LS (20 :/ﬁ

A T .

Liberagéo o Paciente: Data___ [/ Hora:
Catimbe a Assinatura do Meadico: Carimbo e Assinatura do Atendente:
e TFwIN
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FICHA DE ATENDIMENTO

Dados da Classificag8o: {ENFERMEIRO) Horarlo: . :

Doencas preexistentes:

Alergias.

Uso de medicagdes:

CLASSIFICAR COMO VERMELHA

Aonéia . 3 Cianose ( ), Estridor( ); PC<50>140( ). FR>32vpm( ), Extremidades frias( ), Pulso Fraco( ).
Pulsc Ausentel ) Sucorsse{ ): PAS<80mmhg( ); PAD>130mmhg( ); Letargia( ), Convulsionando(
irresponsivo ou s6 resposta a dor{ ); Intoxicac&o exdgenai ). Sangramento intestinal{ ), lLesdo grave( |

i amacuas>25% de SC ou acometimento de vias aédreas( : Hipoglicemia com sudorese intensa( .
OBS.

LLASSIFICAR COMO AMARELA

Soitraumatizado com Gasgow entre 13 e 16( ); FC <50 ou >140{ ); PAS <50 ou >190mmhg{ ),

PAN=1300 ) Febre >39°C({ ) Febre com imunodepressao( ), Convulsdo nas Ultimas 24horas( ).

Mucosas ressecadas( ) ‘ ‘
Cueimaduras entre 1° @ 30 graus em areas ndo criticas( ). Abuso Sexual( ), Dor abdominal ou toracica mtansag ).
nistoria até 72h de Hematémese( ), Enterorragia( ); Epistaxe( ), Acidente perfuro/cortante c/material bioldgico( )
OBS.

CLASSIFICAR COMO VERDE S

idoso cor quexas( ) TCE sem perda de consciéncia( ), Febre sem outros sinais climeos( )
Lombalgia intensa( ); Retorno com >24h( ): Entorse. suspeita de fraturas, quagdes( ); Dor abdominal
serr alteracBes de SSW( \0; PAS entre 160 e 190 mmhg sem sintomas( ), PAD entre 110 e 130mmhg
ser sintomas( ): Dor de garganta com Histdria de febre e com placas sem toxemia( );

OBS

CLASSIFICAR COMO AZUL '

Jueixas cranicas sem alteragbes agudas( ). Tosse, coriza, dor de garganta, obstrugéo nasal( ).

Corisa crénica ou recorrente( ); Queimaduras de 1° grau em areas nao criticas >6h( }, Curatuvos ou rgtlrada
de pontos( ), Vémitos ou diarréia sem desidratac8o( ), Constipagao intestinal sem outros sintomas{ ).
Administragao de medicamentosi ). Soticitagéo oe atestados. sxames ou receitas ndo urgentes( },

o8BS

CLASSIFICACAO: VERMELHA( ) AMARELA( ) VERDE( ) AZUL()
ENCAMINHADO: ASSISTENTE SOCIAL () MEDICO( )

ASS E CARIMBO DO ENFERMEIRO
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w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021014105044700000056 745709
Numero do documento: 20021014105044700000056745709

Num. 57692977 - Pag. 10




——

e———HOSPITAL

JESUS PEQUENING
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LAUDO MEDICO
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identificagio do Estabelecimento de Saude

|
1- Nome do Estabelecimento Solicitante j\ 2-CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO ! 2344254
3- Nome do Estabelecimento Executante : 4 -CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO [ 2344254
Identificagéo do Paciente :
5 - Nome do Paciente 6 T Numero. do Prontuario
MARIA VALDILENE DA SILVA 1 126061
7 - Cart8o Nacional de Saude (CNS) 8 - Data Nascimento 9 - Sexo 10 - Raga/Cor 10.1- Etnia
05/03/1990 FEMININO |
11 - Nome da Mae 12'- Telafone de Contatc
CICERA MARIA ZEFERINO DA SILVA ; 81.94460696
13 - Nome Responsave! Mi- ?elefone de Contatc
15 - Enderego (Logradouro, n°, compiemento, bairro) ]
RUA SERAFIM GONCALVES, 164 () - SANTO AGOSTINHA i
16 - Municipio de residancia 77 - Cod. IBGE munidipio || 18 . UF ] 18- CEP ]
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE 2612505 I PE
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAC qﬁ
20 - Principais sinais e sintomas clinicas

i ~ 5 &
?ﬁ"ﬂ”é‘ TP LSy W HQ, E
(=
M1 b, 8y 4 U0 VORY (NG |
SCHEYLY W0 w&u%éw,
21 - Condiches que justificam a nteragao l
SN CAS
22 - Principsis resuftados de provas diagnosticas (Resultados de exames realizados)

L, Ml

23 - Dlagpostice ical 24 - CID 10 PrinGipais 25-0|D103eé. 26 - GID 10 Causas associadas
G VT <203 ‘ |

L g2 s o0 3 5

_ A ' PROCEDIMENTO SOLICITADO TY I OF P49 4
R P AT (0

28 - Cédigo do precedimgnto

dyo¥ =r 02’5 %

29 - Cljpi q — 30 - Caréater de Intemacgdo 31 - Documento 32-Nr. NS/CPF} do ProfissiongBs: te
[ S 1Eh ke (JCNS () CPF 5

P

Conferidg Com

Iy 2% a
33-W ﬁ%&ii:?\:t‘e t < 34~Datarakwr‘mwlo 35 - Assifiatura e| -
5! Nad 4 i g
A TORER NG e R CL
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXYERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS
36 -( ) Acidente de Transitc 38 - CNPJ da Seguradora 40 - Nr. o3
i . L WO .
37 - () Acidente de Trabalho tipico R AR da Empresa T CNA G EnEhE
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Identidade:

Médico: DR. ARTUR DOMINGOS DE SOUZA LEAQ Canéio SUS: '

Paciente 126081 MARIA VALDILENE DA SILVA Sexo: IFEMININO Cor: .
Nascimento.  05/03/1980 - 20 Anos e 3 Meses Est. Civil:

Endereco: RUA SERAFIM GONCALVES, 164 CPF l

Bairro SANTO AGOSTINHA CEP: Identidade: 8483085

IBGE/Cidade: 2612505 SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE UF PE Telefone: 81.94460696

Pai. JOSE IZIDORIQ DA SILVA TERCEIRO G.instrugsio:

Mae CICERA MARIA ZEFERINO DA SILVA Ocupagio:
Riacionalidade: BRASIL

Naturalidade: [

s..  SENHA ORTOPEDIA 591179

Queixa do Paciente:
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EVOLUCAO MEDICA
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PR fua. (U090 Recepc.: i ADRIANA SANTANA DE OLIVEIRA

{Convénio: SES - ORTOPEDIA Matricula: | 898000161490311
esponsavel: identidade: ‘
edico: DR. ARTUR DOMINGOS DE SOUZA LEAO Cartao SUS:l o
Paciente: 126061 MARIA VALDILENE DA SILVA Sexo: [[ FEMININOG Cor:
Nascimento:  05/03/1990 - 29 Anos e 3 Meses Est. Civil: |
Enderego: RUA SERAFIM GONCALVES, 164 C.P.F. '
Bairro: SANTO AGOSTINHA CEP: ldentidade: | 8483085
IBGE/Cidade: 2612505 SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE UF: PE Telefone: i 81.94460696
Pai: JOSE 1ZIDORIO DA SILVA TERCEIRO G.Instrugso: i
Mae: CICERA MARIA ZEFERINO DA SILVA Ocupagdo: ! ,
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade:
Recepcionista:
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- - COMANDA A0 —F—% 4 \J
]
|
MEDICAMENTOS - MATERIAIS E TAXAE USADAS
{
|
Paciente: A £~ (/UL /L,Oﬂrvu d o <. 0 Registro ﬂl" A6 064 [
Apt.. Enfermaria.. sy . Data:_(Q ¢/ Cé'ﬁ/ii
Cirurgia~Cad - ki & A AGau id0: A
Anestesia: el Anestesista:__U_ 0 G
Inicio: Término:
Especificacio Quant. Especificacio Quant.
| MEDICAMENTOS Metronidazol 500mg .
| Adrenalina ) . _| Nausedron o )
s Destind 7T A a% Narcan /
Atropina Neomicina Pomada
Cediladine _ Qmegprazol
| Cisatracure
| Cloreto de Sadio Propofol
| Clareto de Potassio Prostigmine
| Dramin Rapifen
| Dexametazona Pomada , _Ranttidina
' Decadron Q. /7?/4 _Revivan
) Ri / Lactat
Dix)ironan . 99( W Rogefin 1g
Dimorf 0.1 ~ 1 A éﬂﬂ Servafurano
E | | cInon
| Dormaonid Sora Fislolbgico BEOo O’( _.é/l//
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- Tansamin d.
_’;anmnl:jmll Tenoxican | cE g/ @/ 617/7
Flum, i “l'mszclgtmtzl.nal_m*.__,_,U_1 = 2;"
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 Gluconato Calcio Vitamina K = o g{\*? o5
 Hidrocortizona 100mg Voluvem g 8¢ v _E3sS
Hidrocortizona 500mg Xylocaina 2% sla 23 Bl - P
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| Methergin ' 7| Aigodao Higrefiio |
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Tribunal de Justica de Pernambuco
Poder Judiciério
Secéo B da 72 Vara Civel da Capital

AV DESEMBARGADOR GUERRA BARRETO, SN, FORUM RODOLFO AURELIANO, ILHA JOANA BEZERRA, RECIFE
- PE - CEP: 50080-800 - F:(81) 31810373

Processo n° 0007411-62.2020.8.17.2001
AUTOR: MARIA VALDILENE DA SILVA

REU: COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DESPACHO

Defiro a gratuidade da Justica.

Considerando que o Mutirdo DPVAT n&o estid mais recebendo processos para realizagdo de
pericia e tentativa conciliagdo (Oficio n° 001/2016 — SEMC), bem como a inviabilidade de a parte ré apresentar
proposta conciliatoria antes da realizagdo do referido exame médico, determino que cite-se a parte demandada para
ofertar resposta, no prazo de quinze (15) dias (teis, com as cautel as e adverténcias legais.

Intime-se. Expega-se.

Recife-PE, 10 de fevereiro de 2020

Robinson José de Albuquerque Lima

Juiz de Direito
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