MANOELA TRIGREIRO- ADVOGADA.

QUTORGANTE: DENIS JOSE DA SILVA, auténomo, portador do RG N°© 9.605.482 SDS-PE, e
inscrita no CPF N°© 120.101.834-01, residente e domiciliado na RUA ERASMO TUTU,150 ,
OSCARZAO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE- PE.

OUTORGADA , BRUNO LEONARDO NOVAES LIMA, brasileiro, solteiro, advogado,
inscrito na OABIPE 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 enderego profissional situado na Rua capitdo José da Luz, n°
137, Sala 502. Ed. Condominio Cervantes llha do Leite, Recife - PE.

PODERES: Da clausula “Ad Judicia” representando o outorgante perante qualquer Juizo
ou Tribunal, podendo apresentar declaragdes, queixa, assinar, requerer, transigir,
desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a acdo, firmar e prestar
compromisso, acompanhar andamento de processo, desarquivar processo, recorrer,
apresentar contrarrazdes, executar, indicar provas e testemunhas, requerer, receber,
levantar e dar quitacdo 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: Eu, DENIS JOSE DA SILVA.DECLARO, para todos os fins de

direito e sob as penas da lei, que sou pobre na acepgdo juridica do termo, nado tendo condigdes
arcar com as despesas inerentes a agao ajuizada, sem prejuizo de meu sustento e de minha

familia, necessitando, portanto, da gratuidade da Justiga.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE, 27 de NOVEMBRO de 2018.

XM—L—M Sadlna
DENIS JOSE DA SILVA -Outorgante / declarante
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SINISTRO 3180508417 - Resultado de
consulta por beneficiario

VITIMA DENIS JOSE DA SILVA

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO DENIS JOSE DA SILVA
CPF/CNPJ: 12010183401

Posi¢do em 23-11-2018 10:14:33

Desculpe, no momento, Nao conseguimos
localizar informacdes com os dados que vocé
forneceu. Por gentileza, clique acjui
(https://www.seguradoralider.com.br/Pages
/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes.aspx) e
nos envie um e-mail para que possamos
checar melhor o seu caso. Por gentileza,
aguarde, em até 72 horas, entraremos em
contato com vocé para informar a situagao do
seu pedido de indenizacao.

Data do Valor da Jurose  Valor
Pagamento Indenizacao Correcao Total
23/11/2018 R$
R$ 3.375,00 R$ 0,00 3.375,00 |
lof | 23/1172018 10:14
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARAGAO

yaclaro para os devidos fins, em atengao ao pedido do Sr DENIS JOS : DA
5| VA, CPF-120.101 834.-01 RG-0605482 SDS/PE que consta Nos reg stros
¢ ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, BASE SANTA CRU.: DO
\PIBARIBE, atendimento realizado por este servico ao mesmo com D 0568
G - 21766, no dia 15 de abril 2018, as 20h40m, com queixa de (ueda
to na PE 160 — Palestina, tendo sido enviado pela UNIDADE DE SUP IRTE
» J/ANCADO (USA), aue prestou atendimento a vitima no local, e o mes nc foi

novido para UPA 24h
, acordo com © registro de informagao do SAMU, foram realizad s no

os seguinies procedimentos avaliagio da equipe plantonista de
imobilizac&o, verificagac de sinais € ramocao

-

iciente
2 ~ordo com o protocolo

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 17 DE MAIO DE 2018
M

OLN)
ar NS 2 gAY
Coo »

MARIA LENICE CORDEIRO DA SILVA
Coordenadora

—————

Recebi esta declaragdo do SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

EM 22/ C = J XET
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DECLARAG

Y a r E DA 5ILVA
sclaro para Jevidos fins de comprovagac que 0 Sr. DENIS JOSE D
3ro p | | |
30/08/1994 esteve nesta unidade hospitalar no di 18/04/20 yOr
do em 30U/ /1 4 este .

i i 2 me: tc do
08h29min Para tanto segue em anexo cépia da ficha do tendime
ta Qas -

Santa Cruz do Capibaribe, 14 de MAIO d¢ 2018

ATENCIOSAMENTE

DIRETOR
MAT.069043

N - Curral Picado <« senta Cruz do Capibaribe - PE
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- w— PIBARIBE - PE
ANTA CRUZ DO CA
UNIDiDE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)

)£ VIEIRA FILHO
t 180 KM 12. BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

515/0001-25 CNES 7764480 FONE:(81)99982-5994 CEP 55180-000

andimento - Entrada do Paciente

O 4 29:26 Codigo: 0088438
endimento 0087054 18/04/2018 08:28 oo o SN
NIS JOSE DA SILVA . |SUS- .. 2980044 e

c CPF: - )
. P / X
TROS k —’ e/ L 1 ‘
MEa Ml«q‘.g,l'-',f; MAR A DA S‘LVA ‘f’f‘ ) } l, 3 ( {
7 /'//,' viAd s~
AR DfiEm'A f" 44 ycw‘écn ACRUZ D |BAR
ARZAO | .
FNAMBUCO CEP 55180.000 Fone:
1 ot > "0 Pulso
f rial I oA i .
= Peso -
Y { PN AT
Doenga atual - _
‘
NS i [ "; % ‘
Provisério X l [
a
do Paciente Data_ _ Hora ____
A at do Méadi _ Carimbo e Assinatura do Atendente
AsSSsIin Jra aco -
P a A i X N
A ( -
Irajond Ferraro i Q%
DICO N2 .
-CREMEPE 1919 { 4L /) O 5 o
1 & A -
‘ ( GQ‘.)

cOPIA AUTORIZADA f
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ificacso: (ENFERMEIRO) Hordrte: (2 £ : /L

—a

1 rew stentes: » = = N - SO -
. i m—— _;.2-__ -
diccdes: % C I

R COMO VERMELHA
anose | ), Estridor( | PC<560>140( ), FR>32vpm( ); Extremidades frias( ), Pulsc !
sen al ) Sudoress( ). PAS<B0mmhg( ), PAD>130mmhg( ). Letargia( ). Cenvursionan

u s6 resposta a dor! ) Intoxicagfio exdgena( ), Sangrame! nal( ). Lesac u
»25% de SC ou acometimento de vies aéreas( ). Hipogticemia com sudorese inter

i

)

IC4 R COMO AMARELA
a1z ado com Gasgow entre 136 18( ) FC <50 ou >140( ); PAS <90 ou >190mmhg(

“ebre >39°C( ); Fghré com imunodepresséo( ); Convulsio nas ultimas 24horas(
vesecadas( )
ra entre 1° @30 graus em éreas niio critices( ); Abuso Sexual( )| Dor abdominal ou t i inten

4 7 'h de- Hematémese: ) Enterorragia( ); Epistaxe( ); Acidente perfuro/cortante c/mal nolégic: | )

R COMO VERDE

1 aixas( ). TCE sem perda de conscincia( ) Febre sem outros sinais clinicos( )
1 & nansal ). Retorno com >24h( ), Entorse, suspeita de fraturas, quagdes( |, Dor abac
1 actas de SSW( \0 PAS entre 180 e 180 mmhg sem sintomas( ), PAD antre 110 & 13¢
nownes( sf)ordegarg.nmmmemuomgcomphc. toxemia( )

= e {Srec | L T »-..,15 L -
_.t# _53 ohibat Bl . .

S 7ICER COMO AZUL
i+ cror cas sem alteragbes agudas( ), Tosse, corza, dor de garjanta, obstruclo nasal(
ric 2 ou recorrents( ). Queimaduras de 1° grau em drees-n@%5 criticas >8h( || Curativos ida
/Amitos ou diarméla sem desidrataclol—) Comtioaﬂo intestinal sem ou7c< sintorr
ac2  de medicamentos( ) Solicitiiclo de atestados, exames ou receltas nc urgentes

s
-
»

AC/ O VERMELHA( )| AMARELA( ) VERDEFY AZUL( )
W 42D ASSISTENTE SDCIAL (| MEDIGE+{

\2'MBO DO ENFERMEIRO

I_|-.
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

HOSPITAL DA RESTAURAGAO
FICHA DE ESCLARECIMENTO

N° Atendimento : 96 #4049 7
T ——

] p / )
Nome: LAAA S .!L'\( C'C AL ‘kr\

& Fol atendido &s he.doce_20 + 0 , (T

Diagnéstico Provavel :
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U ¢ T ues) AN AD a 'L\ru" ¢ (tupl )

L Médico, - CRM N°, cllen

( ' o gy e
) LHAGA peunly Al 62105 /1%
ATENCAO : Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospltalar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do

tratamento ambulatorial, segundo a meomendsq.o N° 04/2002 do Ministério Publico
do Estado de Pernambuco.

\""m Tricelio Batieta. " Cbd. 0157
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[ RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE ( TOTAL OU PARCIAL) | |

[ ATENCAO: A finalidade deste relatério é agilisar a avaliagio da iinvalidez permanente,niio sendo Obrigatério a sua apresentacio. |

NOME COMPLETO DAVITIMA : NUMERO DO SINISTRO:

]

JENMS ASSE DA S ULy

DECLARACOES DO MEDICO ( DE PROPRIO PUNHO )

DATA DO ACIDENTE : I DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:
610Ul FO0< L E(0ct] 1€
NOME COMPLETO E CRM DO MEDICO:
eAlhLs EDULALDS MOoLEIL: KWAA

LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE : - / :
5l - 26~ MY (LY ¢ (ln —cliinn’

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOQS ( DATA ):
‘,{l(k L\ &- S,'('./‘ i I;( /(;9 b P ZL, /y.,‘\_’\' _J oldl \’,'7— :"(. L’YA‘Q\— “_.—’ N
Ll 207 &
20 - SOk
EXISTE ALGUM DEFEITO FISICO OU DOENCA PRE-EXISTENTE? [ ] SIM }{MO
CASO POSITIVO DESCREVER: ‘

COM RELACAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE :

(' L,A INVALIDEZ € TEMPORARIA PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU CURA ATRAVES DE TRATAMENTO.
-~NA INVALIDEZ € PERMANENTE,OU SEJA, NAO HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA.

. GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL ( especificar o segmento ou érgdo atingido ).
SEGMENTO ANATONICO OU ORGAO AFETADO

1' v C ’Y‘,\‘ ® )
z W P )4 ol
3 ¥ K \ (
a* \ \ \ \
5¢ \ ) ) N\
T ( [ I
AFIRMO QUE ASSISTI E / OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE )5/ 4Dl 25 b A o5 /0 (205
QUE AS RESPOSTAS ACIMA,SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS. or. Carlos E M. Limw
/ - . CRM - PE: 2254
ke (oo o Lo lrot —[C % 7 (oy 20% 03 OUL 2008 N
LOCAL DATA ASSINATURA E CARIMBO
[ ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AO ACIDENTE |
/ 4
LOCAL - DATA ASSINATURA DA VITIMA

I_|-'
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