= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

20/11/2020
Numero: 0817693-83.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 72 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 20/03/2020

Valor da causa: R$ 1.012,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO (AUTOR) MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA
(ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

ALVARO VITORINO DE PONTES JUNIOR (TERCEIRO
INTERESSADO)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200060232 Vitima: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA
Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
:rlr base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

o

8

Q

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020022

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,
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o

Seguradora Lider-DPVAT §
<

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
a
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200060232 Vitima: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA

Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 00000165345-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADG DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Pollcia Civil
1" Supermtendéncin Regional de Palicia Civil

Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor
de RBaletim de Ocorréncla

POLICIA i@i: GOVERN

CIVIL *lhau*
N

PARAIBA Sequane

DS
= ~ & -
CERTIFICE, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa inter Registro des)
Ocorréncia Palicial N* 00684.01.2020.1.00,401, cujo teor agora pusso a trunscrever na integraAfs) [2226(h

do dia 20 de janeiro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paralba, e nesta Central de Polici
Jodo Pessoa - Setor de Bolelim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofn) de Policia Civil Robera
Gouvéa Neiva, malricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de [nvestigagio,
matricula 1350888, ao final assimado, comparecen Celeste Adriana de Azevedo Silva, CPF n° 978.865.214-04,
nacionalidade brasileira, estado civil casadofa), identidade de pénero feminino, profissio Servigos Gerais, fillio
(a) de Maria Joana da Conceigdo e Geralde Martins de Azevedo, natural de Santa Luzia/PB, nascido(a) em
20/09/1972 (47 =nos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Sio Jodo Batista, N° 60, bairro Oilizeiro,
tendo como ponto de referéncia Novais, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98841-
6725,

Dadas do(s) Fatos:

Local: Avenida Santos Estanisluw, Novais, Jodo Pessoa/PB, bairro Qitizeiro; Tipo do Local: viaflocal de acesso
piblice (rua, praga, etc); Data/Hora: 02/09/19 19:30h. Tipificagdo: em tese, capiulada noix) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 02/09/2019, POR VOLTA DAS 191300, ESTAVA CAMINHANDO PELA AVENIDA
SANTOS ESTANISLAU., BAIRRO DOS NOVAIS, NESTA CAPITAL, QUANDO A MOTOCICLETA DE
PLACA OFF-2016/FB, QUE. VINITA NA MESMA AVENIDA, SE DESEQUILIBROU AOQ PASSAR POR
UM QUEBRA MOLAS, INVADIU A FAIXA DE CONTRA-MAO E BATEU NESTA NOTIFICANTE QUE
FO1 SOCORRIDA POR UMA AMBULANCLIA DO CORPO DE BOMBEIROS AQ HOSPITAL DE
EMERGENCIA FE TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FO!I ATENDIDA E
DIAGNOSTICADA COM FRATURA DE OSS05 DA PERNA ESQUERDA, CONFORME LAUDO
MEDICO EXPEDIDO PELO DR, JUAN JAIME ALCOBA ARCE; QUE EM SEGUIDA ESTA
NOTIFICANTE FOI TRANSFERIDA AQ COMPLEX0 HOSPITALAR DE MANGA BEIRA, ONDE FOI
ATENDIDA POR VOLTA DAS 02:02 DO DA 03/09/2019, SENDO DIAGNOSTICADA COM FRATURA
DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA, SENDO KEALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO EM
26/09/2019, CONFORME CERTIDAD 20182019 EXPEDIDO PELD DR. CHRISTINE MARTA DE BRITO
LYRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicacies legais contidas no

Artigo 259 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lidu ¢ achada conforme, expego a presente Cernidio, A
referida & verdade. Dou £

Frocedimans Policial: 00684.04 2020.1.00 401
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SECRETARIA DE ESTADD DA i
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL | POLICIA i GOVERND
Delegaeis Geral du Policia Civil /n' c IV l L DA PARAIBA
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil / secrelana ge Estaco ta
Central de Policia Civil de Jodo Pessaa - Sctor PARANIINA SERREE R
de Roletim de Ocorréneia
—‘-\ Jodo Pessoa'PB, 20 de janciro de 2020.
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JOSE RODRIGUES DA STLVAJU IHR CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA
Agente de Tnvestigagio Nolicianie
— /‘
Procedimento Policial: 00684.01.2020..00 401
2i2
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200060232 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOEN(:,EFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRL’JRGICO, - OSTEQSSfNTESE (PLACA E PARAFUSOS), PARA OS DEMAIS TRATAMENTO
CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 3/7/14/15.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
}. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43 Num. 36892897 - Pég. 6
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BATALHAQ DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3* SEGAD - OPERAGOES
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02108-3
CONTA: 000000165345-8

Nr. Autenticacéo
BRADESC01402202005000000000023702108000000165345236250 PAGO
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0 EIﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais gaclarecimeniod, aceise o sle “Miﬂﬂﬂ“ﬂ“‘lﬂm.hr ol gnire em carlalo at=nids de urn dos mimenos abairs]

Central de Afendimento [pars consultas sobre indenizagies @ prémios, de segunda a sexta-falra, das 8h &s 20h)
Capltak o regifes metropolitanas: #020-1586 [ Outras regides; 0800 022 12 04

SAL [para reclamacies » sugesties, M horas por dia) 08000728189 | SAC {pars deficrttes sudfives e de fala): (300 022 1206 | Central Ounicdoria: 0800071 91 35

INFORMAL DES IMPORTANTES
O preenchiments deste Formalario & parte Integrante do processc de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular mdmers 445/132,
disponivel no enderega eletrénico:
htep: ) fwww2 susep. gavbr/HIBLIO T ECAWES/DOCORIGINAL ASFXE TIFO=1ECOMGO=19038
A Clreular SUSER' n2 445712, que trata da prevengio a iavagem de dinheiro no mencado segoredor, determina que todas a5 S=2guradoras s3o ohrigadas
a congtitulr cadastro des pessaas envelvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de Mentificagio
peasoal, informagbes acerca da profiss3o 2 da faisa de rends mensal, alem da respectiva dooumantacdo comprobatdria
A recusa em farnecer s informagies de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicacdo ao COAF
VSURERINTENDEN Cla DE SEGURDS Pandanos — SUSER, oRGEa RESPONSAVEL PELD CONTEDLE £ Msl:,l-nlm;in DOS MESCADOS DE SEGUED, PREVIDENCIA FRIVADA
ABERTA, CAMITALIZACAC E RESSEGU RO, * CONSELED DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COWF, ORSAC INTEGRANTE DA ESTRUTUAR DO MIKISTERID DA
FAZEMDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADNMINSTEATIVAS, RECEHER, EXAMINAR B IDENTIFICAR 45 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
HACITAS PREVISTAS MA LEI N25.813/38,
" =
4 ¥ K B
4
Pelo exposto, eu } X o
: =g i : .
Inscrito (a) no CPESCNPY 3 =+, nagualidade de Procurador (a) / Intermedidric (a) do Beneficiaria
20 L A4 P g . ’ ]
. TL{ LA 'f;‘f'_ \i’:szf"l.-‘-‘(. inscrito |3) no CPF sob o NB."%"'E;'L'.-EJ}-"Q‘H\'{ ', ?
r 4 oy i y # ~ f
do sinistro de UPVAT cobertura _4"1* e ool da Vitima Iril{ : a{".' vl iy tig’ BTy LY
inserito tal no CPFsoba NE_/ W S0 O Y A6 _',‘711 1| canforme determinasio da Cireular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: & apressnto of documentos comprobatorios:
] Recuso infarmar
e o
r R’
Declaro #inda, sob 45 penas da lei @ para fins de prova de residéncia [unta a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaive, anexando 2 copia
do comprovanta de rasidéncia do endereca (nformadn. Estou clente de que & falzidade da presante declaragdo Implicard na sanpdo penal pravista
no art. 299 da Cdadigo Panal,
Enderege: 5 ’pf 77 p ¥ a Mimero: Complemento: . . :
Adpe Lot (AL .{.-*].5.){/.,‘ B l’-f/' 1{3/.-* woade feaunel A6 Sl odib p gy
Bairro; ‘ uu?ﬁe; 7 Estaglo; e o
1By srevec Joak (Lo — el .5 2 I L,
E-mail: J/ / . Tel \DDD]: v
L [ A { 399908055 > |
Local & Data:
i
DLDAL.00L Vo1 2017
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GOVERND DO ESTADOD DA PARAIBA _.
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE L

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA X
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DC PACIENTE Celeste Adriana de Azevedo Silva
DATA DE NASCIMENTO 20/08/72
NOME DA MAE Maria Joana da Conceeicdo

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.* 1187504
DATA DO ATENDIMENTO 02/0918
HORA DO ATENDIMENTO 1958
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Atropelamento
DIAGNOSTICO (S} Fratura de ossos da perna E.
CiD 10 5822

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de atropelamento por moto,apresentando hematoma subgaleal
+ cefaleila e perda da consciéncia dor € edema em pema. Avaliado pela Meurocirurgia Traumatologia e
encaminhado para Qrtotrauma conforme pactuacéo.

EXAME OLICITADOS/REALIZADOS:
Tc de cranio
RX perna esquerda

RESULTADOS DOS EXAMES:

Tec:sem anoramalidades

RX fratura de ossos da pema E,

TRATAMENTO:

1% atendimenio + tala inguino-podalica + encaminhamento para Ortotrauma conforme pactuagao,

ALTA HOSPITALAR: 03/09/19 f
DATA DA EMISSAO: 06/12/19 . 4/2

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3322/PB

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagao de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43 Num. 36892897 - Pég. 13
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o7 Hospital Estadual de iﬁaﬁ{ﬂEﬂNg 4% SEGUE

‘ 4

Emergéncia e Trauma DAPARAIBA ¥ o Tababio
Senadnr Humizete Lo

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080

Tel:

CNES: 6121221

Pacents BAE Diata/Hora Enlrada Date Baba

CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA 1187504 02/09/2019 19:58:03 —

[ ni=]
znw:sn?az.mm mim 14d mm ﬁszmnﬁaem (83} na:m?asa {83) 8633TERE
Mbe Prontusr
MARIA JOANA DA CONCEICAD 2 =3 i
Enﬁ? Tgin BATISTA, €0 S.i'kngﬁlm JQREI“P‘IJEESDA PE
Acidente Motive Profissional M® Cong, Regional
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO ERICKSON DUARTE BONIFACIO DE ASSIS B005PE

Data/Hota Prescricio
532:}!?39%&;5@0 WM:B 21:38:21
ANAMNESE

- B = —

[ENTE VITIMA DE ATROPELAMENTC) DE MOTO APRESENTANDO HEMATOMA SUBGALEAL OCCIPITAL A ESQUERDA COM
E%%rcemm HOUVE PERDA DA CONSCIENCIA, EXAME NEURDLOGICO NORMAL. NEGA CERVICALGIAIDOR EM EBtD VERTEBRAL.
TC DE CRANIO: SEM SINAIS DE FRATURA: SEM LESAD INTRAPAREMNQUIMATOSA, HD TCE LEVE; CD: ANALGESIA. OBSEH‘WI;AG

MEDICAGAO

CETOROLACO DE TROMETAMINA 30MG/ML {AMPOLA 1ML}, ADMINISTRAR 1,0 ML VIAEV, 121M2H
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADI‘_IIBT‘RAR 2,0 ML VIA EV,, AGORA, 0.0 {MGTSM)

Conduta

Em observagéo

CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA

Boletim registrado por: HELENO JOVENTIND DE SANTANA FILHO em 02/09/2018 20:00:16

- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43

¥ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112009454330100000035211767 Num. 36892897 - Pag. 14
3+E% Numero do documento: 20112009454330100000035211767




Hospital Estadual dé 4y SEGUE
Emergéncia e Trauma éﬁ %‘;MEF}NAPBA % o Dababho

Eorador HoshherT. Lucena

AREA LARANJA UDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276

Pachents BAE DataiHora Entrads [iata Baixa
CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA 1187504 02/08/2019 19:58:03

[ata de pescmEnia Idade Sexo CNS Tetefone de Contate
200971972 453 11m 14d -Faminino TOS205427 853670 {B3) BE418725 / (83) 8837586
Mas Proniudnio

MARIA JOANA DA CONCEICAD .

Enderego Baimo Municiple UF

SA0 JOAC BATISTA, 60 : OITIZEIRO  JOAQ PESSOA ]

Acdents Motiva ; Profissional N Cons. Regional
MOTC X PEDESTRE ATROPELAMENTO ' RODRIGO CASTRO DO AMARAL 4847/PB

Data/Horm Clagsificagio i DataHora Prescrigio

0208/2019 19:58:03 02/09/2019 21:47:38

ANAMNESE

PACIENTE VITIMA ATROPELAMENTO DE MOTO, SOFREU TRAUMA NA CABEGA COM HEMATOMA SUBGALEAL DEIXATIO EM
DBSERVACAD PELA NCR, APRESENTA FRATURA FECHADA DOS OSSSOS DA PERNA ESQUERDA . E0- TALA INGUING-FODALICA |
AGUARDAR LIBERAGAO DA NCR PARA ENCAMINHAR AD TRAUMINHA DE ACORDO COM FACTUAGAO.

PROCEDIMENTO

TALA INGUIND PODALICO

Conduta
Em observacio

CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA RODRIGO CASTRO DO AMARAL
[CRM: 4847/PE)}

1

Bolatim registrado por: HELENO JOVENTING DE SANThNA FILHO em 02/09/2019 20.00:16

: Assinaflo .eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43
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Hospital Estaiijilal de

Emergéncia e Trauma DAPARAIBA S o

Sapmder Hurmbarto Lucens y
AREA VERMELHA
Enderegao: AV. ORESTES LISBOA, S/N, F'I_EDF{O GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221 B i
Pacents BAE " DataHorz Ertrada Data Baixa
CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA 1187504 uz.-::mm 19:58:03 it

i Tedad Sex¥p : G
ggﬂ: gl;:nmm maa :111':: 14d  Feminino  705205427853570 ::ra:n 7::; 6725 | (B3] BB337588
m:m JOANA DA CONCEICAD . 5
Si?ﬁ%ﬂ BATISTA, 60 CITIZEIRO JOAO PESSOA :? ol
Acidenis Motivo Profissional ails B-Bl;:i?;; Regona
MOTO X PEDESTRE ATROPELAMENTO ERH:I(EIDP:.T nung:z BOMIFACIC DE AS
Hom

Fimlivinbiire<ti-aid . G410ar3019 00-08:15
ANAMNESE 1

EVOLUI COM MELHORA CLINICA, CONSCIENTE E ORIENTADA. LIBERADA DA NCR. AIC DA _DR-T DA,

Conduta_

Em observagao

(CRM: B005PE)

em 02/09/2019 20:00:16

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43
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Emergéncia e Trauma 5 DAPARAIBA ¥ o Lrabalho

Zet e HumralTn LUGers

><;_T7'H4::s;;:ita|l Estadual de is{ GOVERNO %# SEGUE
X

Guia de Encaminhamento Externo
Dados do paciente

Nome CNS Prontudrio

CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA T0A20542T8536T0

Data de Mascimento |ldade Ssxo Raca | Cor Paso Altura Presshoc Tamparaturs

2009/1872 484, 11\ 13D Famining PARDA

Nome da Mae Nome da Pai

MAS A JOANA DA CONCEICAD GERALDO MARTING DE AZEVEDD

Enderegs Bairro Cop

SAD JOAD BATISTA QITIZEIRD HA0BATTS

Municipio Telefons Residéncial Telefone Calufar

JoAD PESS0A - PB ( 83 » BE3GTIEG {83 ) HE4168T25

Unidade de saade solicitante CNES Telefone

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H 2553262 (23 ) 32165700

LUCENA

Dados da unidade de atencado primaria

Unidade de atengdo priméria AP Endorego

COMPLEXO HOSPTALAR DE MANGABEIRA GOV TARGISIO BURITY RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, SN,
MANGABE IRA PROSIND |, JOAQ PESSOA - PR

Motive da encaminhamantio
ALTA MEDICA

Resultado de exames complameniarss
RACIENTE VITIMA ATROPELAMENTO DE MOTO. SOFREU TRAUMA NA CABECA COM HEMATOMA SUBGALEAL, DEIXADD EM OBSERVACAD
PELA NCR. APRESENTA FRATURA FECHADA DOS DSS50S DA PERNA ESQUERDA
JA LIRERADA DA NEUIRQCIRLIRGIA, 254t
£0. ENCAMINHAMENTD AD TRALUMINHA 0F MANGABEIRA CONFORME F.é.cm.ﬁ.c.i.o.

STASF: DR RODRIGO AMARAL

cio Datz da encaminhamento
Ti4a 0302070 MHAT 6

] Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43

j. jlﬁﬂ; htEp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/listView.seam?x=20112009454330100000035211767
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Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lurena
Atendimento: 201932321125 Data Nasc:  20/09/1972 - 46 anos
Paciants: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA Data Exame: 02/09/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Téenica:

Aquisicdo volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injeg&o de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Parénguima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuacdo narmais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Nao ha calcificagfes patolégicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais.

Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Hematoma subgaleal volumoso na regido parietal esquerda.

O valor preditivo de qualguer exame depende da anélise confunta do seu resultado e dos dados clinica-
epfdemiologicos dofa) paciente.

Este laudo fol liberado em 04/00/2018 09:35 . /‘M s

Dra. Catarina A.R do Nascimento
CRM: 6278 - PB

|

1 Le™
'-:I-'-':l-. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43 Num. 36892897 - Pég. 19

1 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112009454330100000035211767

kT
Ndmero do documento: 20112009454330100000035211767



)

OX
‘@
&

¢

Complaxo Hospitalar
MANGABEIRA

—————— e
EOYVERMADGH TARLIZH BURITY

CERTIDAO

N°. 2018/2019

& SAUDE

SETEAMA UNICO DE SALITE

Atendendo solicitagdo de JOSE VANDO SOARES DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica —~ SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°258571 e Prontuario 2019.09.0218 pertencente a paciente CELESTE
ADRIANA DE AZEVEDO SILVA que foi atendido dia 03/09/2019 as 02h02min, vitima

de acidente de moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura

diafisaria de tibia esquerda. Realizado procedimento cirirgico no dia 26/09/2019.

Com alta medica dia 27/09/2019.

E Para constar eu, Christine Maria Batista de Brilo Lyra, Médica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de Dezembro de 2019
thlljwi\_i T - ‘;‘]:’UH=

Médica da Vigilancia 4 Batde

CRM/PB 3137

e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43
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” ﬁFhfk;%URA MUNICIFAL DE JOAC PESSOA = Ficha Nr: 258571 Atd: Nao Requla
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 03/09/2019
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 02:02:09
58056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ANA SAULR ALMEIDA PER
FEE:{ | - CHPJ Clinica: RAIG-X
DADOS DO BACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Neste: CELESTE ADRIANAE DE AZEVERD SILVA Hum. Prl::r:tuar;i.u: 201%,.09, 000218
CNS: 705205427853670 Sexo: F IDENTIDADE: 1756856 Fone: 9BB337386
Natural: SANTA LUZTA/FB Data Nasc.: 20/09/1972 1d: 47 anc(s)

End,: VILA SA0 JCRO BATISTA, 60
Bairro: OQITIZEIRD Cldade: JONO0 PESSOA JE +PB

Maa: MARIA JOANA DA CONCEICAD Fai: GERALDO MARTINS DE AZEVEDD
Reca: FARDA Etnia: SEM INFORMACAOD

Ocupagio: AUXILIAR DE LIMPEZA Estads Civil: CASADD(A)
INFORMACOES DE ENTRADN Escolaridade: PRIMARIO COMELETO

90, : CELESTE ADRIENA DE ARZEVEDD SILVA
Tel/Doc. Responzavel: 288337586 / IDENTIDADE: 1755054
Procedencla: HOSPLITAL TRAUMA

Transporte utilizade: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: HAD
Vitima de viol8ncia por: NHAO

]

[

Caso Pelicial

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDD
Tipo de Classificacie de Risco: AMARELO
BA: FR: =1 Apargn:azente Bem [ | Grave
FO: T [1] Pclitéauma:izado [ ] Conwalsaon
: Pesg: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispinela
Glicemia: MO : I 1 Diarreis [ ] Agitado
= . o, hbd: G249 [¥] Regular [ 1 Chocado
' - [ ] vomito
Queixa Principal Ohservacag
ENCAMINHADO DD HEETSHL CONFORME A PACTHOACHEO. HNEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS ( 81C)

Historia - Exame Fisico - (hbra do atendimento medico)

Povirtr  pum o, L & MJWG&Q&

i a8 eols Mo it aiot o

Prescricac | Horarin da medicacao

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43 Num. 36892897 - Pég. 21
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ata & Hora | PRESCRICAD [@ssinatura =& carimbo)
; |
} |
I
!
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I
/
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|

ANOTACOES D ENFERMAGEM

wide| Medicamentes | Dose | Horarie | Evolucan
| : _
[ ! |
] | 1 1
I I | |
| | [ | -
| | =l I
- | I | I
o | I | |
| ____________________________
e ———— LT - | Reservado p/ lib ]
AsSinatura ga Enfermagem I ’ R
FROCEDIMENTD ReALIzaco T
Fia
DESTING DO PACTENTE % SR R
= } . ;
| 1 Residencia [ ] Transferide [ 1 Desistencia [ 1 uTT
[ ] Alra & pedi i :
------ B do [ 1 Enfermaria Chito: [ ) Atestads i 1 8V ] IM
mgmnhﬁ.ﬁmﬂzdul&gm _______
Assinaluors do Fac lente/Responsavel Assinatura & Carimh do Medi .
__________________________ e a 0. do Medice

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43
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R OVERHADD A TRATIEID BURITY

SISTE Al UHICD DL SADL

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

_— 2 f _ E L Data da Admissio: p,:’;_f_ﬂfi_f (1 r

Prontudrio; __ldade: i'}’ Enfermaria: - =
| Nome da Mae: PATER T : st
'; Endereco: I —— " et . Bairro el —
Cidade: ; £ C7 T | — Pmﬁff:ﬁéﬂ——'
TR s s el Estado Civil: - 1g1a0:
Sexor (5’ M ( ) Cor: _______ Data de Nascimento ! {

- Escolaridade; — ) _ - SN

Jrn:

VHDA: M-Er A MAWM ;.r’?-v"wvs_-,&
= @_ _M P | ‘)tn

MedicagGes em uso! e

Taterrogaiério Sintomatolégico:

i Geral; [ |Febre | JAstenia | JAnorexia [ |PerdadePeso _Kgem | JPrundo | |Sudorese
| [ |Calafrios | ]JAlopecia | ]Adenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ 10utros:
II

Pele:
Lghe;ael‘esmgg [ JCefaléia [ |Espirros [ jRinoméia [ JObstrucdo Nasal [ ]Epistaxe
[ Dor de Garganta | |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audicio: Vislo:
ARe ACYV:{ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragio | ]Hemc—pusc
[ |Dispnéia | }Paipuaq.ﬁre:. [ ]‘Dcmnam [ Cianose | |Edema_ Outros:
ABD: [ |Dor [ |Pirose [ |Selugo | JRegurgitaglio [ |Hematémese [ JNauseas

[ ]Vornitos [ 1Dispepsia | JDiarréia [ JMelena [ JEnterorragia [ [Constipagdo [ ]JAumento de volume
AGU: [ )Distria | ]lncontinéncia [ JRetengdio [ JPolidria [ JOligiria [ [Noctana [ |Hemataria

{ IMa! Cheirer [ JCorrimento [ ]Outras:
SMiE:f |Dor ) N [ JRigidez pos-repouso [P§Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor | JRubor 5{ |Edema | |Crepitagio | [Fraqueza [ JAtrofia | JEspasmos

SN e PSQ: [ JInsdnia [ ]Sonoléncia | JConvulsdes | IMotricidade e Sensibilidade
' { JAmnésia [ ]Libido [ ]Humor

Rua Ag Fiacal José Gosta Duante, /N, GEP 68086-384, Mangabeira Ii, Joio Pussoa - PB

:‘ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43
F http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112009454330100000035211767
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Antecedvntes Pessoais ¢ Habitos;

Doencay Anteriores: .

Alergias: S5 e = p——
Cirurgias: _| JHTF
[ JHAS [ |DM [ 1TTB [ JHEP [ ]Ijmltplﬂemm [ ]Banho de Rio [ ]JCasa de Taipa

[ Tirauma ] JNeo rie [ ]Tabagismo i e ey
{ lAlcoolismo __ = e S e

Exercicio Fisico: o Sy vl _Alimentagio e

Aniccedenies Familiares:

HAS DM ™8 NEO

Disiipidemias =
| Exame Fisico:
| Peso: Kg Altura: m IMC= Pl E mmHg
e FR= R TEMP("C)=

Geral: s e Cmnu M

Cabega e chcm,.n {OORF e ﬂmacnpm’} &

Génglios: e i =c

Pele:
£ TS S S SN

AR: ey i

T e S S SR # G PR
AGU; e —) -

SME: D i f B g S =
-

Resultados de Exames Complementares 5

Hipbteses l'}:agnostlcas 'f: g 7('_, AL a&b.- o A Mﬁw’ Jf)
Condutu I ,acﬁ.LM E:m_{.;\f&._“_ e ol

AR _ e e I e e _Q:.,E

Ortope:

Rus Ag Fiscal Inse Costa Guans, SiH, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jado Pesson - PA.
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7 Hospital Estadual de 4 SEGUE
/ " Emergéncia e Trauma 5;,4_,.3 DAPA BA 4 o Lrabalko
Serpdas laabarts curera

Guia de Encaminhamento Externo
Dados do paciente

Nome CNS Prontudrio
CELESTE ADRIANA DE AZEVEDD SILVA TOSZ05427ES36TO

Data de Nascimento |idade Sexo Faga ! Cor Paso Altwra Prassdo Temperatura
o487 45M 1M 930 Famimna PARDA

Home da Mae Nome da Pai

MAR LA JOANA DA CONCEICAD GERALDD MARTINS DE AZEVERO

Endarego Balmo Cap

SAD JOAD BATISTA OITIZERD SROBATTE
Municipio Telefane Residéncial Telofone Celular

JOAD PESS0A - PB [ B3} BEIATEEG | B3 ) 8416725

Unidads de satde solicitants CMES Telefone

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIAE TRALMA SENARDR H 2503262 (B3 ) 32165700 J
LUCONA

Dados da unidade de atengado priméria

Flnldm de alengin priméria
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BLIRITY

AP Enderego
RUA NSENTE EISCAL JOSE I:'-CIST# DUﬁ-RTE SN,
IRA - PR

Motivo do encaminhaments
ALTA NEDICH

Rasultado de axames cnnmlnmmre

PACIENTE VITIMA ATHOPELAMENTO DE MOTO, SOFRELU TRALIMA NA CABE
PELA NCR. APRESENTA FRATURA FECHADA DOS 085505 DA PERNA ESQUERDA
JA [ 1BERADA DA NELROCIRURGIA

£ SHEAMINHAMENTD AG TRAUMINHA DE MANGABEIRA CONFORME PACTUACAD,

STAFF DR RODRIGO AMARALL

G COM HEMATOMA SUBGALEAL, DEIXADO EM QBSERVAGAD

cio
Ti4E

Data de sncaminhamento
DA0G201 8 004704

Anlmtuu@"‘h do profmsional

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43

p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocum
ento/listView.seam?x=201120094543
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nome : CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA PRONTUARIO N®

IDADE: 46 @ | sexo Fem | o | cLiNiCA Ortopedia ENF. 29 | LEITO: 437
pata pe apmissio: 03/09/2019 ‘ paraoeara: 27/09/2019 TEMPO DE PERMANENCIA
DIAGNOSTICO INCIAL oD

Fratura dos Ossos da Perna E5Q 5B2.3 + 5824
DIAGNOSTICO DEFINITVO

O mesmo

T OUTROS DIAGNOSTICOS
1 J

PRINCIPAIS EXAMES

Rx de perna demonstrando sofucdo de continuidade dsseq de tibia e fibula

TER  JTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. [ )5IM  [X)NEO COLETA DE MATERIAL [ )SIM { X ) NAD
RESULTADC BACTERIOLOGIA =
CONDICOES DE ALTA

{ X } MELHORADO { ) REMOVIDO { |APEDIDO { )CURADO ()
GBITO

RESUMO CLINICO st evouschn, Toefumea, compucacausi

Paciente portador (a) de fratura dos ossos da perna foi submetido (a) a tratamento cirurgico através de
redugdo e fixacdo interna tipo ponte com Placa e parafuso. Recebe alta em boas condigdes clinicas e
orientacies com velacdo ao wso de medicacdo antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste
servico para continuida de de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DI« Livre ou conforme jd reafizada pelola) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico am 30 dias.
Retorno s atividades com esforgo fislco leve em 45 dias e com esforgo maier em 90 dias.

CUIDADDS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com éigua e sabfio duas veres ao dia. N3o colocar produtos tdpicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermithiddo oun “inchago™ no local, ou se acorrer febre, procurar Imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Cefalexina, Aine e analgesicos

RETORNO: Ao posto de saiide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revisio. DR. NERIVAL)

27/09/20189
DATA ASS. MEDICO / C.R.M
Este documento destina-se 4 comprovacio de atendimenta hospitalar para DML, IN5S, EMPRESAS, ESCOLAS, MINIST ERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
R E ]
+':.; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43 Num. 36892897 - Pég. 26
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Policlinica
@Jaguaribe

i Pollchinlin de Sua Familio

Paciente CELESTE ADRIANA AZEVEDO
Exame Nimero: X-201918361 Convenic - PARTICULAR

Solicitagéo

RAIO X DA PERNA ESQUERDA

Relatario

A radiografia de controle mostra fratura parcialmente consclidada no terco medio da tibia
esquerda, fixada por placa metalica,

Mata-se oulra fratura nao consolidada no ter¢go médio da fibula esguerda.

Jogo Pesspa,  16/12/2018

D{ ARCILIO MENDES CARTAXO

C.R.M. 2044

HOTA: As informagdas contidas neste resultade reprasentam a impressac. ciagnostica atraves da intempretacio realizada palc medico
no exume atual, Esta fauda nfo deye ser considerads como abscluto e defindlvo. j4 que Be patologins 580 avolutives & a identificacio
das mesmas pode se modificar de acorda com & histons natural de-doenga ou investiyacio mais aprofundada,

I.D- ‘Magdiel Kastberg

Rua Froncisco Monoel, s/n - Juguaribe - Tel.: (B3) 3612-1000 - Jodao Pessoco-PB
www.policlinicajaguaribe.com.br
Email: policlinicajoguaribe@policlinicajoguaribe.com.br

Al Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43 Num. 36892897 - Pég. 27
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D5 BAKSIL_

DE IDENTIDADE

| |
|

EoEAATIVA DO |
ESTARD A PARKIEA
— g

AEFUBLICA F
LARTRIBA

L FLS 158 - CARTORIO 12 JOAD

| TOBO O TEARIT BRI NACIDNAL

WhLIDR £
1.760.956 - 2" VIA

AZEVEDD SILVA

CELESTE ADRIANA DE
AZEVEDO
GERALDO MARTING DE
MARLA JOANA DA CONCEICAD
CERT. CAS. N'845% - LIV.B-26

R T
HATURALIDADE

SANTA LUZIA-PB
(oo PRGEM

* BERAL.
. MR

|
J
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e |

HAS
2112015

FTN 11980

SpoN

?ﬁimsr

A

A3
iy

2100872015

CSHINAL (IR

Frasrdente ga DAR-PE

£

Identidudr 1
A A GONCALVES DE LI
mmmg%%?ﬁelmmfm

ONEELHE !

JRDEM DOS ALV
MWARCELO ANTONIO RODRIGUES DE

JoBo Pessea

P73
e e A A e

2543454
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200060232 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOEN(:,EFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRL’JRGICO, - OSTEQSSfNTESE (PLACA E PARAFUSOS), PARA OS DEMAIS TRATAMENTO
CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 3/7/14/15.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
}. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 09:45:43 Num. 36892897 - Pég. 31
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PROCURACAO

1 v

A ).
Dutorgan? (_FD".C;'...L,{:.{Z.?.U'UKL ..... f.k.w mn/ \54/?“- brasilelro(a), estado
civil +-f 32 proﬂssén L R f.,,;: L4oa.., residenmte e domiciiado & Rua
..5;.«'1:: f_ﬂ-.!. '.r:’ft".ﬂ. wey: AP 6. = hﬂ]ITU ff"’&ﬁ"’ ....... e
Munlélpio de B o Ty 2 S . Estado de{o) .£XA.... CEP KIS,
portador(a) do Rg n" .{ri»} dudSb......... SSPILi4 e CPF n° f?:’ w08 LR

Outorgado: )’?u“ £, 4075 *Lﬂf jr’..d";/j%é éé{fé{ﬂ’“ -, brasileiro(a),

estado _ civjl E:.;lt.ré.f btuene,  Profiss@o £ ;}ﬁc. %4 residente e  domic }(ﬂdo(a} a
Rua,. /sl LA il el cle . Loitiri.. Qideners baTO, HJ‘]}{{*.’J
Municipig’ de .-.éli.. AT s ananss Estadu de {o} 0. Cep.

portador (a) dO/RG M° ..« . 4 4........ SSP/ (AL e CPF n%ﬁﬂﬁ' 3{5 5«1 Y-32

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o{a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Censorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que viti

em acidente de transito ofa) Sr.(a) . Lpkealz Loddiiaey.. . ,.)Ta.aL.f. /a g,
ocorrido em ...(42 /.62, ! o '/ +...conforme registrado pelo B'O anexo &0 processo,
Processo de natureza ilg

Pedendo dito{a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o{a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,

— =, | ¥ T 3
f..,ér-’j(??f&w?f; de .. 22l Cliiiiniin de €T 0,
/ )

OUTORGANTE
CPF N° . 228, 865...2L4.2Y.....

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

g'ﬂ.z,-ﬂiﬁ sww WML E -Mt-hi_ r th‘lﬂrf n’fM r Mm.ummu rm:am-a
e i i

II".‘.‘DH-[!I:!HKHI‘I:I' ﬂ FIRMA NE EHH—HH.‘!“

Fazarcmees pee auiandicigass o firen sa:

CELESTE ADRIANA DE AZEYEDOD SILYA

Des T am ll!illunhl we verdsss. Jeks Paiase
ERSL| REID,Z2 TEFI- MEZ B4 FANREN: RED 30 Q48

SELO DICITAL: RJROT1LB-INIA

Confiire & sulantininsds as Silpe: ”““i"“ L

.-__
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0049060/20

Vitima: CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 02/09/2019
CELESTE ADRIANA DE

CPF: 978.865.214-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: (o0 o0 criva

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA : 009.705.364-37

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

CELESTE ADRIANA DE AZEVEDO SILVA : 978.865.214-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/02/2020 Data do cadastramento: 05/02/2020
Nome: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 009.705.364-37 CPF: 114.261.744-03
MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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