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PROCURACAO

OITORG,LVTE A« s 'brabileimlaj. Estade Civil

CCuaoclo Profissio: RG  ASOU =4S Expedido:

vl /. __:._ PE. CPF r° __[ gﬁf_ _ﬁ_t__E_;z_H_‘r’__.; residente ¢ domiciliado na

. Vel alocodeMaBaimo: Picog o, Cidade: ‘Q"rg- dol /PE
¥

OUTORGADO: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES. brasileira,
solteira, advogada inscrita na OAB/PE sob o n” 22 820, com enderego profissional a Av.
Fagundes Varcla, 988, Salas 0910, Jardim Adaatico. Olinda-PE. com endereco
cletrbnice jm_adv08'@ hotmail.com.

PODERES

Para representi-lo em juizo, conforme clausula “ad judicia”,
conferindo-lhe amplos poderes para defendé-lo em qualquer juizo, mstincia ou
Tribunal, owtorgando-lhe poderes especiais para requerer, contestar, indicar provas e
lestemunhas, proicstar, executar, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a
acdo, transigr, firmar acordos ¢ compromissos. desarquivar processos, recorrer,
acompanhar andamcnm de processo, apresentar contrarrazes, EQEEE&MM
Judicial pars dar quiteclio. pedir a justica gratuita ¢ assinar declaracio de
hipossuficiéncia econbmica. em conformidade com a norma do art. 105 do NCPC13,
podendo ainda substabelecer em parte ou no 1odo. com ou sem reservas. hipdtese em
Que comunicard aos outorgantes os poderes que ora sdo owtorgados, sempre no interesse
dos outorgantes.

DECLARACAOQ DE POBREZA: declaro, firmado sob as penas das Leis 1060/50, que

se encontra em estado de pobreza legal, nio podendo arcar com as custas e demais
despesas da presente demanda sem prejuizo de proprio susiento € de sua familia.

Rwﬂt.\-_@_ de &

"I /../

,{'__H'Z .::’;EI!W—L *'/ SN A W e
Ou <

Fui Padre Rachs 177 S8o Joss, Carpina PE (B1) 599535-968 337220606
Ay, Fagundos Varela SBR Si DO e 10 Jardim ADSnRcs . Ounsts | PE _ (81) 34316171
m_snvGihamal com

-l'r' Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 02/01/2019 15:26:38

- https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19010215263864200000039052924
=4 Numero do documento: 19010215263864200000039052924

Num. 39621809 - Pag. 1



DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE
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Cidade .;L Vo o , Estado dei-{-t- 5.4 w18 6N N

Declaro para os devidos fins e efeitos que fui vitima de acidente de transito
€, portanto, apresento-me como beneficidrio do SEgUro obrigatorio DPVAT
para requerer a indenizacdo a que tenho direito.

_ Outrossim Declaro pelo presente que estou ciente das implicactes
legais decorrentes da n3o veracidade nac informacdes aqui prestadas, sendo
. ! y
portanto, verdadeiro o que deciaro e assing neste documento.
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Assinatura do Declarante
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Prefeitura Municipal do Cabo de santo Agostinho 192
Secretaria Municipal de Saide

DECLARACAO

Consta em n° de ocorréncia $45465 que o SAMU Cabo de
Santo Agostinho foi solicitado para prestar atendimento o Sr. Amaro
Jaime da Silva no dia 03 setembro de 2015, as 21:12 min, na BR - 101
proximo a Plus Vita Pontezinha ,Cabo de Santo Agostinho, vitima de
queda de motocicleta.

O mesmo foi atendido no local e posteriormente removido para
0 Hospital Dom Helder Camara.

Cabo de Santo Agostinho, 06 de outubro de 2015.

Atenciosamente,

Krishnamurti Cabral Junior
Coordenador Geral do SAMU
Mat. 41446

Endereco: BR -101 km 34 - Centro - Cabo de Santo Agostinho/PE - CEP: 54.510-000
Fone 3521 - 5108 E-MAILS: samucabopa@hotmail com
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'— by HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA o IMIP
L S HOSFITALAR J
» FICHA DE INTERNACAO DO PACIENTE A
Atendimento do Paciente: 277164 Data e Hora do Atendimento: 034082015 23:01
Usuéario do Atendimento: KEILLAPE Convénio: SUS - INTERNACAO
LS A
/ Nome do Paciente: AMARO JAIME DA SILVA Prontuario: 33318 X
Nome da Mée: ALEXANDRINA MARIA DA SILVA Nome do Pai:
Data do Nascimento: DB/DS/1057 Idade: 57 anos Sexo: MASCULINOG
Estado Civil: CASADO RG: 1504349 S0S PE Data Emisséo: 20/082011
CPF: 17823862468 Certiddo de Nascimento: Data Emissio:
Maturalidade: BARREIROS Escolaridade: FUNDAMENTAL 1A A 4A INCOMPLETO
| Carteira Nacional SUS: 898003402161844 Ocupacgio Habitual: VENDEDOR
Enderego: RUA PEDRO ALVES DAS NEVES 12 PRAZERES |
‘s\Cidada: JABOATAO DOS GUARARAPES PE  CEP: 54340880 Fone: 188154319 j
'd DADOS DO ATENDIMENTO h
.'ignm: SAMU
iédico: 1JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728
Especialidade: gRTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
\_Awmoﬂaoém BLOCC CIRURGICO - RPA Leito: LEITO4D . s ,)
(’ TERMO DE RESPONSABILIDADE N

‘Autorizo a internaclo do paciente acima mencionade no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem comao os iratamentos
clinicos e cirurgicos (intervenclo cirurgica, anestesias, transfusbes, examas de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
médico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnostistico, tratamenlo, cura e ¢ bem estar do paciente.

Cabo de Santo Agostinho, 03/08/2018
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: I 7.5 HOSPITAL METROFOLITANC ZCNM HEILDER CANARA
Doy HELDER CAMARL

(Atercimento: 277161 2enha da Siassificagdio:
Datz & Hora: 02/09/2015  21:89

/Pasente: 33318 AMARO JAIME DA SILVA Sexor MASCULING
| Data do Nascimento:; 0B/C%1857  Idade: 57 anes Canvenio: 2 SUS/SIA AMEURG
Nome da Mae:: ALEXANDRINA MARIA DA SILVA Noma de Palt _
Estado Civil: CASADC Nome do Médico: MEDCO PLANTONISTA 1 N
Ernderego: RUA SEDRD 4LWVES DAS NEVED- BAIRRO VILA SCTAUE - Bairro! Pf-:—\Z_._R:: - .
Cidade/UF: JAECATAC DS GUARARAFES FE Usuario Atecdimento: MARTHENEXD \ ~..-=_-_E\“
| RG (Identidade): 1504348 S08 BE Daiz de Emisséo: 23.-'&6?3":"
CFF (Cadastro de Pessoa Fisica): 17823862458 Fone:8188152318

Diatz de Emissdc CRN:

\ Cartdo SUS: 838003402181844
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{

/;’aciente: 33318 AMARO JAIME DA SILVA Sexo: MASCULIND

Data do Nascimento: 08/08/1857

ldade;: 58 anos

Convenio: 2

SUSISIA ANMBURG

Nome da M3e:: ALEXANDRINA MARIA DA SILVA

Nome do Pai:

Estado Civil: CASADO

Nome do Médico: MEDICO PLANTONISTA 1

Enderego: RUA PEDRO ALVES DAS NEVES- BAIRRO VILA SOTAUE

Bairro: PRAZERES

Cidade/UF: JABOATAD DOS GUARARAPES PE
RG (ldentidade): 1504345
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 17623852468

SDSPE

Usuario Atendimento: MICHELLINESM
Data de Emisséo: 20/08/2011
Fone:B1B8154319 \

'\{Earﬁn SUS: 8S8003402161844

|
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& SISTEMATIZACAO DA ASSISTENGIA DE ENFERMAGEM — SAE | 6%

BLOCO CIRURGICO
b 8
Do Reibea Capsa g _. -
Nome: &~ S 3 i Registro: =773 § Leito: L
-y |1.-.". L Lt g 4. | B ._.J, LEH B o - - - T e ﬁgra;
Procedimento cirdrgico: vy fagr. o) b Tt Data: AR | _HORARI'
DIAGNOSTICO Sl | |m1zww;c:-:5 DE ENFERMAGEM
'{ )Encorsjar verbalizagio dos sentimentos e medos g
{ ) 'roporcionar apoio emacional .

P } Outros " _
r{ ] Manter dectbito elevado o

[ JAspirar vias aéreas superiores de __/__ e
{ ) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz -
Fentingio Doy ) { }Mantero '{:aciente em posicio de Fowler
] '{ ) Anotar hordria/valor de queda da saturagdo, FCeFR AN
{ <) Instalar { -J manter (<} Mﬂﬁ"_ﬂﬂme“ia de puiso ._._! ——
| { )Qutros =
[ T { ) Reglistrar frequéncia, volume e zspecta da diurese de
i Lo R = e
! { )Estimular eliminagSo por meios fisicos (ligar torneira,
. ' compressas frias no abddémen). _1
E 3. Padrdo de eliminacdo () Colocar o paciente em posicéo de Fowler —[
urinaria [~ ) Orientar o aumento da ingest3o hidrica, se ndo houver .
{ ) Diminuide ( ) Aumentado | restricio -
| ) Registrar se: { ) Dorao urinar { { J Abaulamento em r
t supraptbica ( ) Aus@ncla de diurese espontanea
i{ )Outros
[{ )} Verificar qual posicBo adequada "do paclente nc pos
4. Dor( ) | anestésico : ;
Local: {.<) Avaliar 2 loca lizaa;ﬁ-a e a intensidade da dor i =
l { ) Leve { ) Moderada | )Severa | ( ) Reavaliar a dor apds 30 min. Da Zdministragio da
i

‘ 1. Ansiedade( } { ) Dar informagao 20 paciente e famillares .

medlcacio \
{ ) identificar fatores desencadeantes da dor ]I ] -

{ ~.) Registrar caracteristicas a mtens]dade da dar

| _ roue] i
[ .~ o I () Descrever caracter(sticas da Iesﬁa :
. ] | ( A)Realizar curativo de i Fet SRS SR
5. integridade tissular '{ ) Realizar mudanca de decn.:-bito de__/__h ol s:
prejudicada { < | ) Medir débitode drenode __/_h S b

i ] Manter curative oclusive par h ) Sy
{ )OCutros . -
(| Aferir pressio arterialde _/__h |
6. Sangramento( ) { ) Manter decibito:
Locak l{ } Realizar curative compressivo b _
‘i
{
{
e

( Jeve! )Moderado ( }Severo ] Outros

o } Pingar dreno a0 transpnrtar paciente —
| 7.'moabllidade no leito } Avaliar mobilizag3c do dreno ('I'radanadi | -
| prejudicada T | Manter repouso no leito em posicao: :
’ { ) B )
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 03/09/2015 21:58
Nome Paciente: AMARO JAIME DA SILVA
Cod. Paciente: 33318
Data de Nascimento: 0B/09/1857
Sexo: Masculino
Idade: LT
Senha: 0051
Convénlo: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 277161 I]l'llll
SAME: 33318

Periodo: 03/09/2015 21:58 - 03/09/2015 22:08
ELOINA PAULINA DE LIMA - COREN: 172938 - FUNGAO: ENFEHMEIHO[A} Classificagao

Prioridade; ENERGENCIA SVERMBLHO =25 = T T s B SR 7 =S

vl ——

Queixa Principal: PACIENTYE VITIMA DE COLISAQ CARRO XMOTO, DEUE ENTRADA A VERMELHA COM
SINAIS DE FRATURA EXPOSTA EM OMBRO/E, REFERE VOMITOS, NEGA DESMAIOS.

Observagio: ENCAMINHADO PARA AVALIACAQO DA ORTCPEDIALCG.

Fluxograma sintoma: TRAUMA

iminador{es). - FERIMENTO COM SANGRAMENTO ATIVO NAO COMPRESSIVEL

- PALIDEZ CUTANEA, SUDORESE, PELE FRIA

Especialidade: CIRURGIA GERAL

Acolhido{a) por: ELOINA PAULINA DE LIMA - COREN: 172938 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impresséao: 03/09/2015 22:08

Sistema de Acolhimento com Classificagfo de Risco Pagina 1 de 1
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 040 CIRCUNSCRICAO - CABO DE SANTO AGOSTINHO -
DP40°CIRC DIM/10*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 16EQ0130001760

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/03/2016 35 14:16

Complementa o BO Numero: 15E0130007377

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAC FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

3/9/2015 as 21:12

Fato ocorrido no enderego: BAIRRO DE PONTE DOS CARVALHOS (BAIRRO), 1, PONTEZINHA -
Bairro. PONTE DOS CARVALHOS - CABO DE SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida{s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO [ AUTOR | AGENTE |
AMARO JAIME DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia;

VEICULO: (Usado na geragdo da ocemréncia) , que estava em posse dof{a) Sr{a): DESCONHECIDO
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): AMARDO JAIME DA
SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

AMARO JAIME DA SILVA (presente ao plantfo) - Sexo. MasculinoMis: ALEXANDRINA MARIA DA SILVA
Data de Nascmenle 8/9/1957 Naturalidade NAO INFORMADO | PERNAMBUCO /| BRASIL

Endereco Residenciall RUA DA SOTAVE, 12 - CEP: 55000-000 - Bairro: PRAZERES - JABOATAO DOS
GUARARAPES PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULQ), que estava em posse do(a) Sria) DESCONHECIDO
CategoraMarca/Models AUTOMOVEL'NAD INFORMADO NAD INFORMADO Otjeio apreendido: Ndo
Quantdeds: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dola) Sria) AMARO JAIME DA SILVA, que estava em posse do(a)
Sria) AMARO JAIME DA SILVA

CategoriaMarca™odelo MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreenddo: Néo

Cor VERMELHA - Quantidade 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

FINMTMNIA 130

(=]
" .:! :
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* Placa PGSE444 (PERNAMBUCOMAC INFORMADO) Ranavam 597797129 Chassi 9C2KC1680ER487148

Complemenm / Observacao

INFORMA O SR AMARO QUE NO DIA 03 DE SETEMBRO DE 2015 QUANDO TRANSITAVA NO BAIRRO DE
PONTEZINHA CONDUZINDO A MOTOCICLETA CITADA, FO| SURPREENDIDO POR OUTRO VEICULO DE
PLACA NAD INFORMADA QUE COLIDIU CONTRA A MOTOCICLETA CONDUZIDA POR ELE, CAUSANDO O
ACIDENTE. A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU OCORRENCIA DE NUMERO 345465 E LEVADA AD
HOSPITAL DOM HELDER ONDE TEVE ATENDIMENTO MEDICO.

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

-Z';,_»vhr)t‘ %; Al (/C( I;__, Z ‘-1- S

AMARO JAIME DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: MOISES Mhﬂlﬂj’l K}_Afﬂ.\hﬂ - Matricula: 319832-4

=

fl_l ” ) 3 _;: 8 7 .(;
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131272018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
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Buscar no site
=
—
a SEGURD PONTOYS DE ATENDIMENTO |[/Pontos-ce- CENTRO DE DADOS E . SALA DE - TRABALHE ]
COMPANHIA ~  OPVAT ¥ mendiments) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO »

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

Todos os documentos apresentados, nio importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhados
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentacio completa.

SINISTRO 3180318029 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EDNALDO JERONIMO DE SOUZA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDEMIZACAO GENTE SEGURADORA S/A
BENEFICIARIO EDNALDO JERONIMO DE SOUZA

CPF/CNPJ: 10530406446

PosicBo em 13-12-2018 15:21:32 |
Seu pedido de Indenizacao foi concluido com a liberagio do pagamento. O valor abaixo sera creditado na conta que vocé indicou 1

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo juros e Correcdo Valor Total
29/11/2018 RS 843,75 RS 0,00 RS 843,75

Histirico das correspondéncias enviadas
Data da
Ver Carta
Carti Referéncia |Ver
Exipdnci &
2000712018 | B8 (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/downioad/BIsncx2ug +wHDbFGAS5AQ==/f
Documental| . cey=Y 1 mS5keYVAdcc4fleMVigOIZQpCEB2vUWKWC+60qUSY=)
Aviso de & {https:ﬂsrsdpuatﬂocs.segurmrallder.cum.NMBIapmdmdmmmummﬁWn.
18/07/2018 | o | apikey=Y1mSS5keYVAdccafleMVIQOI2QpCBB2vuwXwe+60gUSY=)

Balxe o aplicativo do Seguro DPVAT
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