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PROCURACAO

OUTORGANTE: REJANE MARIA DA SILVA, brasileiro, Solteira,
RG: 6.514.093 SDS/PE, CPF: 098.342.534-51, residente
e domiciliada na Rua Gonzaguinha, n°290, Lotto
Ozanan, Timbauba-PE.

OUTORGADO: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES,
brasileira, solteira, advogada inscrita na OAB/PE sob o
n® 22.820, com enderego profissional @ Av. Fagundes
Varela, 988, Salas 09/10, Jardim Atlantico, Olinda-PE,
com enderego eletroénico jm_adv08(@hotmail.com.

PODERES

Para representd-lo em juizo. conforme cldusula “ad
Jjudicia”, conferindo-lhe amplos poderes para defendé-lo em qualquer
Jjuizo, instancia ou Tribunal, outorgando-lhe poderes especiais para
requerer, contestar, indicar provas e testemunhas, protestar, execular,
desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a ag¢do, transigir,
firmar _acordos e compromissos, desarguivar processos, Frecorrer,
acompanhar andamento de processo, apresentar confrarrazdes, requerer e
receber Alvard Judicial para dar quitacdo, pedir a justica gratuila e
assinar declaracdo de hipossuficiéncia economica, em conformidade com
a norma do art. 105 de NCPCI3, podendo ainda substabelecer em parte
ou no todo, com ou sem reservas, hipdtese em que comunicard aos
outorganies os poderes que ora sdo outorgados, sempre no interesse dos
outorgantes.

Goiana, 08 de Abril de 2019

-

e { i,
REJANE MARIA DA SILVA

Rui Padra Rocha, 177, Sao José, Carpina PE. (B1) S00435-960337220806

Av. Fagundes Varela, 888 51, 00 & 10 . Jardim Alldntico . Ofinda - PE _ (B1) 3431.8171
81) 9232 3308

m_advOBEhotrrail com
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' TERMO DE RESPONSABILIDADE

REJANE MARIA DA SILVA, brasileiro, Solteira, RG: 6.514.083 SDS/PE, CPF:
098.342.534-51, residente e domiciliada na Rua Gonzaguinha, n°280, Lotto Ozanan,
Timbauba-PE. Declaro para os devidos fins de direito que me responsabilizo por todas
as informagdes, declaragdes prestadas e documentos apresentados para requerer a
Indenizagio do Seguro Obrigatorio DPVAT Judicialmente, visto que fui vitima de um
acidente de transito, perante qualquer juizo e 6rgdos municipais, estaduais e federais,
de total minha responsabilidade que estou ciente deste ato.

Obs: Esta Declaragéo é expressao da verdade, pelo qual me responsabilizo civil
e criminalmente sob as penas da Lei - Art. 299 do Cédigo Penal Brasileiro.

E por estar de acordo caom o que aqui fol narrado, firmo o presente em duas

vias de igual teor.

Timbauba, 08 de Abril de 2019.

REJANE MARIA DA SILVA
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TERMO DE CARENCIA JURIDICA

REJANE MARIA DA SILVA, brasileiro, Solteira, RG: 6.514.093 SDS/PE, CPF:
098.342.534-51, residente e domiciliada na Rua Gonzaguinha, n®290, Lotto

Ozanan, Timbauba-PE. DECLARO nos termos da Lei n? 7.115, de 29 de
agosto de 1983 e seguintes, para os devidos fins, de que sou pobre na
acepcdo juridica do termo, ndo dispondo de condigbes econdmicas para
custear as despesas judiciais, sem sacrificio do meu sustento e de minha
familia. Por ser a expressio da verdade, assumindo inteira
responsabilidade pelas declaragdes acima sob as penas da lei, assino a
presente declara¢do para que produza seus efeitos legais.

Timbatba-PE, 08 de Margo de 2019

A Q&ﬁk%lﬁa——_
REJANE DA SILVA
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U4h (4% TIMBAUBA __:_:H

FICHA DE ATENDIMENTO E URGENCIA
DATAAN O 2018 . mora: 0O 237
|1- DADOS DO PACIENTE/USUARIOY N° DO REGISTRO N° PRONTUARIO __ ) i
Nome‘gL)M Mar a  par Siluna B
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| Hlpﬂ{m Dlagnusnu B _  cio: - !
| Conduta: « ]Mt-d.rcaaa ( ) Observagio () Alta Hospitalar 'Médich. {Ass-i'name(&m;,t
b.ajda Dalaf}iora I S . - ___h Alta rel'errdu para USE( )
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FICHA DE EMERGENCIA E CLASSIFICAGCAO DE RISCO
AZUL( ) mﬁﬁj AMARELO( ) VERMELHO( )

hﬂj-'-;alf'-_ C‘\c.f’? Ea&)‘b IDADE: ES...

AT _& HORAMMU‘N‘ICIPIO
JM;DA‘ | HGT:
HAS( ) DM( }umcm@n( J_M,ﬁa.— jfvul =g

'I- Sinais de emergéncia: AI‘END um:n va_assmcacﬂo vzmmmn
|1-Apne1a[ ) Clanose( ) Eswidor( ) FC<500ul40( ) Fn>32vpmf ) FR<10{ )
2- Extremidades frias ( ) Enchimento capilar lentificads ( ) Pulso fraco ( ) Pulso ausente )‘
|}Sudmese( ) PAS<80mmHg( ) PAD>130mmHg( ) |
)*hmpumiwuuaﬁrespumadurt ) Imoxicaclo exbgena ( ) Sangramento interso( ) |

.E@Mmmﬂsdeﬁ%hﬁﬂm&mmeﬂmanm&sm;ﬁau{ ) J
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.JII-Sin.aisdemghda—HMﬂmpmfemn:m]suhmospadmdmkﬂcadosmmnVERDEm ]
| consultdric ou leito da sala de observagio- CLASSIFICACAQ AMARELA

1. denéumaﬂmdomﬂasgawmeuem{ )
lz-FC{SBdeO( ) PAS <S0ou>240( ) PAD >130 sem sintomas () |
' 3- Febre »39 ° ( ) Febre com imunodepressBio () Turgor pastoso () :
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i&lmposslbiﬁdadededmbﬂa;inagudﬁ( )
'E»Queimuhmdel"e?,émasn!ucrfﬂmscqflﬂ%( )

!?- Vitima de abuso sexual ocorrido até 72 horas ()
8- Fratura Anguladas e luxagBes com comp. Neuro - Vascular gu Dor [atensa ()

|8- Dor abdominal intensa { ) Dor tordcics intense { )

|

| 10- Histéria da até 72h de:

‘Melena{ )  Hemabmese( )  Emeromragia( )  Epistax( )

!11—Addmmpuﬁmmcummmﬁalbiulﬁgicc( ) '
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H .L OTAVIO DE FREITAS

Res. =< . Classificacao de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
15/08/2018 17:16

Nome Paciente: REJANE MARIA DA SILVA
Cod. Paciente: 480863

Dala de Nascimento: 26/07/1983

Sexo: Femininio

Idade: 35

Senha: FNOO3S

Convénio: 2-5US - AMBULATORIOD

Atendimento: 7ee837  [HIHEHMAEN

15/08/2018 17:16 - MARLY MOTA DA SILVA SOUZA - COREN: 55110 - FUNCAOD: ENFERMEIRO(A) - classificacic

Prindidade: AMARELO - URGENTE &t

Car: = | AMARELO

Queixa Principal PACIENTE VEIO ENCAMINHADA DA UPA DE TIMBAUBA SOFREU
POR MOTO HA 05 DIAS TRAUMA EM JOELHO ESQUERDO EDEMA EM JOELHO
ESQUERDO

Qbservagéo: =

Fiuxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXT REMIDADES

Discriminador{es): - DOR MODERADA?

Especialidade: GHTOPEDiA-THAUNMTGLOGIA h
Alergla(s):

Sinais Vita's Lidos: - REGUA DE DOR: 5

Acolhido(a) por: MARLY MOTA DA SILVA SOUZA
Data: 15/08/2018 17:16

Sistema de Acolhimento com Classificagfio de Risco

Pagina 1 de 1
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ENTREVISTA SERVICO SOCIAL ROT 13.4-01.v1 |

| SETOR: com sug\ ]"’”‘“"_’ﬁ-_ne_g.czﬂ_‘!
M Mosalh o San

——

NOME SOCIAL: — |
| IDADE: 3 | DATA DE NASOMENTO. 5 / OY / 4983 | ssTADOGVIL. o, |
| FILtACAO: Mo co ey Satan

ENDERECOD: o . . Fouln S e a2 Coacom | T Oy =Ca

|
"PONTO DE REFERENCIA: T Gt nis
4

| TELEFONES: acap0s 8640 (et :
]ﬂTREw.‘.TA.DOfAJ.' a T - A " ﬂ&ﬂ_f&[g@ i =

| DOCUMENTOS: POSSUiSc) NAD{ )} APRESENTADOS: RG. CEA4003 solps

[ 18 ATENDIMENTO ( X) READMITIDO | ] | PROCEDENGA: =

| ACOMPANHANTE: | PARENTESCO:
ersamo:s.m ) NAOY xJABANDONO( ) | ETiLICOs: sim( ) NAD ) ABANDONO [ )

DUTRAS DROGAS: SiM ( ) NAO [ 5} ABANDONO [ ) QUALS: e =

IES-"“’ NECESSIDADE ESPECIALISIM | | NAD (3 QUAIS: ———

| COBERTUIRA DE PSF: SIM{X] NAG| ) | ACOMPANHAMENTO: SiM (3l NAO( ) R

— Ll

PROFISSAQ: P T . ESCOLARIDADE: = 3 )
VINGULO EMPRESATICIO: SM{ | NAO (>4 OUTROS:

COMPOSICAO FAMLIAR: ¢, CuTig aseond o usinca )

APOIOFAMLAR:SM (X NAG( )  |BENEFKCIO. PREVIDENCARID( ) ASSISTENCIAL ( >y NAORECEBE ( )
ETA HOSFITALAR: SAIRA ACOMPANHADO ( M DESACOMPANHADO [ ) :
Emummmmcpm}q RECURSOS PROPRIOS ( ) CONTATO C/FAMILIA( )

OBSERVACOES: ®Ti_ 1wi Shoasumdn oo pait T ez b oo
h‘ — e

el i Ta '.' P G- eea¥Ts Fa'e O] LT e Wi ¢ & B W T o, ~ 1

[* =" P
.l.._

ASSISTENTE SOCIAL: —2% +
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Armindo Moura

HOSPITAL GE WAL

Nome: REJANE MARIA DA SILVA ;5 cc:r) Admissdo: 289288

Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITO 02
Unidade de Internagio: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: /[ F i

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / LAUDO MEDICO
HD: :

FRATURA DE PATELA ESQUERDA CID 10: S82 0
“'RURGIA REALIZADA:

1 RATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PATELA ESQUERDA

EM 18/08/18

MEDICO CIRURGIAO:

Dr. RENATO BELLO COSTA

ORIENTACOES:

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 HORAS POR 7
DIAS:

2 - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 - SE DOR;
3 - REALIZAR CURATIVOS DIARIOS:

4 - RETORNAR DIA 03/09/18 AS 18 HORAS PARA CONSULTA COM SEU CIRURGIAO.
5 - NECESSITA AFASTAR-SE DO TRABALHO POR 90 (NOVENTA) DIAS.

Relatdrio Emitido Eletrbnicamente ;.3?:.:
Data: 17/08/2018 as 17:54 = R | - -
Dr. (a)RENATD BELLD COSTA
CRM: 17755
Pagina 1 de 1
. 3 Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 23/05/2019 10:24:02 Num. 45572448 - Pag. 13




|
&
Armindo Moura

HOSMITAL QEFEAL

Nome: REJANE MARIA DA SILVA ;¢ ccc ) Admissdo: 289288
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNOD)
Enfermaria; Leito: LEITO 02
Unidade de internacio: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: /[ /
USO ORAL
1) CEFALEXINA 500MG 01 CX

TOMAR 01 COMP. DE 6/6H POR 7 DIAS

2) DIPIRONA 1G e 01 CX
OMAR 01 COMP. DE 6/6H

| Relotério Emitido Eletrénicamente e

' Data: 17/08/2018 as 17:52 e e e e ———
Dr. (a}RENATO BELLO COSTA St

CRM: 17755

Pagina 1 de 1
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Armindo Moura

HOSFITAL GERAL

Nome: REJANE MARIA DA SILVA 15,ce0n Admissdo: 289288
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITOO02
Unidade de Internac3o: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: [ /
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que REJANE MARIA DA SILVA comparecsu a esta Unidade de
Urgéncia/lEmergéncia:

CiD 10:

{ ) Em consulta médica no dia de hoje de hora(s) as  hora(s).

{ X ) Necessitando de 30 ( TRINTA ) dia(s) de afastamento do seu trabalho ou escola.
{ ) Como acompanhante.

( ) Qutros.

Eu autorizo a colocagéo do CID-10:

WOTA: Este Alestado 8 vélido pars finalidade prevista ro art. 27 da CLPS, provada pelo Decrelo n. 89.312de
{23/01/84, resulaglo CFM 1190/84 o Medida Provisonia 6442014 @ serd expedido para justificaliva de T a 156 dias de

sfastsmentodotrabalbe, 000 : J
satério Emitido Eletrénicamente /\_./
Data: 17/08/2018 as 17:52 B o - STI 5" 7 S

Dr. (a)RENATO BELLO COSTA o~
CRM: 17755
ol

-

Pégina1de1
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Armindo Moura

HOEPITAL GERAL

Nome: REJANE MARIA DA SILVA g ey, AdmissSo: 289288
Procedéncia: ENFERMARIA {PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito; LEITO D2

Unidade de Interna¢So: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: / /

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR | LAUDO MEDICO

HD:
FRATURA DE PATELA ESQUERDA CIiD 10: S82 0D

~RURGIA REALIZADA:
 RATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PATELA ESQUERDA
EM 18/08/18

MEDICO CIRURGIAD:

Dr. RENATO BELLO COSTA

ORIENTAGOES: -

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 HORAS POR 7
DIAS;

2 - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 - SE DOR;
3 - REALIZAR CURATIVOS DIARIOS;
4 - RETORNAR DIA 03/08/18 AS 18 HORAS PARA CONSULTA COM SEU CIRURGIAQ.

b - NECESSITA AFASTAR-SE DO TRABALHO POR 80 (NOVENTA) DIAS.

Relotdrie Emitido Eletrénicamente : ,';3‘2/1-:’
Data; 17/08/2018 as 17:54 R S T - A
Dr. (a)RENATO BELLOCOSTA
CRM: 17755 L
Pagina 1 de 1
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Armindo Moura

HOTMTAL GTRAL

Nome: REJANE MARIA DA SILVA ;¢ 550, Admiss3o: 239288
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITO 02
Unidade de Internacdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: [/ /
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que REJANE MARIA DA SILVA compareceu a esta Unidade de
Urgéncia/Emergéncia:

CID 10:

{( ) Em consulta médica no dia de hoje de hora(s)as hora(s).

{ X )} Necessitando de 30 ( TRINTA ) dia(s) de afastamento do seu trabalho ou escola.
{ ) Como acompanhante.

( ) Outros.

Eu autorizo a colocaglo do CiD-10:

WOTA: Este Atestada é viiido para finalidade provista no arl. 27 da CLPS, provada pelo Decrefo n. 89.312de |
123401/84, resulagio CFM 1180/84 e Medida Provisona 644/2014 e serd expedido para justificativa do 1 a 15 dias de
afastamerto do trabatho.

atorio Emitido Eletrénicamente e
Data: 17/08/2018 as 17:52 o - - .~
Dr. {a)RENATO BELLO COSTA : #._.,_3*-
CRM: 17755 g
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AVALIAGAQ (Dr. NISAN BAIA (™ ROCHA JUNIOR TRM 13240)

Quelxa do paciente:
VINDA DO HOF FRATURA DE PATELA ESQ

QUEDA DE MOTOD HA S DIAS
PELE=0K HEMATOMA LOCAL LEVE NV+ PR+

Prescricio/Conduta:

01- INTERNAMENTO CIRURGICO

0z - =l - - - - - -
ol d e =S
D4 -
Reavaliacio:

COMANDA:

Materiais Utilizados: (Enfermagem/Imobilzocan)

Em: 16/08/2018 - 17:55 —--—-u- I LT T L e L e e L R S S BT L

SEM TCE ISOCO/EUPN/ACIANG/CONSC HEMODD EST+

Horario/Checagem

1

al Memori

B0t

o8
f

H
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ﬂ'*- ' Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco Dados do Atendirento:

i “;
. \@l}’ HospamER vio de Freitas Data/Hora Atend.:  15/08/2018 17:11

P ) Prontudns: 460863

NO, Atendiments: 796837
Nyt Lode: ey : ORTOPEDIA E
REJANE MARIA DA SILVA 35 Anos O Més 20 Dias  26/07/1983 it o s
Sexo: CHS: Contatos: Enfermana/Lafto:
FEMINING 708700167693895 B1. B1269933 | Celular: B1.
M
MARIA DAS NEVES SILVA m —
EngEreso:
LA MARIO SERGIO , N.5 33 - : BAIRRD: OSANAN - CIDADE: TIMBALIBA - UF: PE
Admissdo
__ Queixa Principal

DOR + EDEMA EM I0ELHO ESQUERDG ARGS ACIDENTE DE MOTO HA 5 DIAS

— Histdria Clinica

___ Exame Fisico

APRESENTA FRATURA DA PATELA ESQUERDA

___Observagdes

— Conduta
INTERNACAD PARA TRATAMENTOD CIRURGICO

LUTZ HENRIQUE PEREGRING - CRM: N°.30Z6

5AZ«,,Q7 T=

= e

Haspital Otavic de Freitas - CNES: 426 - CNP). 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimaries, 5/n® - Tejipid - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (B1) 3182.8500
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3 b HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS sEe
:E' X sy M-
B e EMERGENCIA et OL))
__—.. i ““xq—t”
,._-_',,...q_l_ SEB v
3 - Evolugdo / Exames - e B

| {_.H g ‘.

o _Fat. 'J:rwu: o
o e Lubn it
| 3] Tocuic 1Ucta pen U0

A IR0 (7] TRAD B
l‘j_ -'mnmm&rrpf U (o Prorfn,

[ T“""-L . .
- —F — N\ - -
| Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido { ) Paciente ( ) Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nasocémio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Nome: RG:
f Endereco: ___ Tel.:

Data: ] !/
L_ 1 _ Assinatura .
Ry m— =
| Autorizacdo de Procedimeto { )} Paciente { ) Familiar

Neme: RG:

Endereca: Tel.:
i Procedimento:

_Assinatyra == =0 00 @@ @

|Diag. Definitivo:

|
'Destino do Paciente ;
[ ) Alta () Cirurgia ( ) Obito () Evadiuse () Termo deAltaa Pedide

{( ) Transferéncia: { ) internamento
A = e
iCondigao de Alta
[ = =
'{ ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito
]_’Dau: i i Hora: Médico: _ _CRM: _ =
B/15/2018'511:57 PM Usuario do Atendimenta
2ga2 ROSINETEBDS
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Em: 1710812018 - 1740 — s frevesnrrsisanmrrsnsn i s sr e a s rrr s mrr s s s s s e s mm s s am e

DESCRIGAD CIRURGICA (Dr. NISAN BAIA DA ROCHA JUNIOR CRM 13240)

Equipe: B B B N B

Cirurgiao: RENATO BELLO COSTA - CRM : 17755
Aux 1
Anestesista: ADRIANA SIMOES

2
E
g
o
=]
b

FRATURA DE PATELA ESQUERDA

e | o

i Liy

i [
=] 4
)

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PATELA + ARTROTOMIA DE JOELHO +n £
TENOPLASTIA PATELAR g

n
Vi

L 3%

[

O mesmo

- |

Nao houve

i
|| AT
ik 70 PRk
EC’ RO R s *
=t 2.
AClEll O

1- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

2- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

3- INCISAO ANTERIOR EM JOELHO ESQUERDO

4- DIVULSAO POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA COM ARTROTOMIA DE JOELHO PARA
ACESSO ARTICULAR

5- REDUGAO CRUENTA MELHOR POSSIVEL DE PATELA + FIXACAO COM 02 PARAFUSOS
CANULADOS COM REFORGO COM BANDA DE TENSAO COM FIO DE CERCLAGEM 0,8

6- LIMPEZA COM SF 0,9%

7- REALIZADA TENOPLASTIA DE TENDAO PATELAR COM LESAO PARCIAL + FECHAMENTO
DE RETINACULO

8- VISUALIZADA BOA REDUCAO E SINTESE EM INTENSIFICADOR DE IMAGEM

9- SUTURA POR PLANOS

10- CURATIVO TIPO JONES

Pagina 2 de 3
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HOSPITAL ARMIND® MOURA

PEP - Prontuario Elefronict do Paciente Emissao: 23/11/2018 10:16
Alendimento. 289288 Entrada: 16/08/2018 Hora: 1713 Saida: 19/08/2018 Hora: 19:26

Piano: SUS - ELETIVAS Matricuda

Responsavel ldentidade;

Médico Resp:  NISAN BAIA DA ROCHA JUNIOR CNS 7087001676938085
Pacients 1818551 REJANE MARIA DA SILVA Sexo FEMINING Cor, PARDA
Nascimento: 26/07/1883 (35 Anos e 3 Meses) Estado Ciwil. CASADO

Endereco: RUA PAULO SERGIO CPF 3834253451

Baimmo DSANAN C.E.P. 55870-970 Identidade: 6514092 - 55P - PE
Cidade: 2615300 TIMBALIBA Telefone: 1981260933

Pai, NAD DECLARADO G Instrucic

Mae MARIA DAS NEVES SILVA Ocupacho: DO LAR

Macionalidade: BRASIL Naturalidade: TIMBAUBA -PE

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

i S O T o O e e e e e o e

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. NISAN BAIA DA ROCHA JUNIOR CRM 13240)

RESUMO DE ALTA

HOSPITAL DE ORIGEM: HOF
DATA DA ADMISSAO: 16/08/2018
DATA DA ALTA: 19.08.2018

o a

a L

2 Zmd
= o —

HD. 2DPO FRATURA PATELA ESQUERDA 5 i
L =

Paciente evoluindo bem no pos-operatbrio. sem gueixas algicas. 3

Ao exame: <

EGB, consciente. orientada, eupneica, BPP, edema (+/+4); ( :

FO sem sinais flogisticos. = 3

CD:1) Alta Hospitalar + Orientagdes. 2 B Z

Fm: 18082098 - 20000 —

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. NISAN BAIA DA ROCHA JUNIOR CRM 13240)
1 DPO FRATURA DE PATELA ESQUERDA

Paciente evoluindo bem no pos-cperatdric, sem gueixas aigicas.

Ao exame:
| EGB, consciente, orientado, eupneico . edema (+/+4);
FO sem sinais flogisticos.

CD:1) Mantida.

Pagina 1 de 3
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Bandeira do
Estado

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 046* CIRCUNSCRICAD - TIMBAUBA -

DP46°CIRC DINTERIM1"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 1{8ED0136002040

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/10/2018 as
08:40

ATROP T VITIMA que
aconteceu no dia 11/8/2018 no periodo da Inl[-.i

Fato ocorrido no endereco: MUMNIGIPIO DE TIMBAUEBA, 01, TRES COCOs8,
PERTO DO CEMITERID - Balrro: QENTRO - TIMBAUDA/PERNAMBUCD
/BRASIL

Locel do Faln' MAC INFORMADO

Pessocais) envelvida{s) na ocorméncia: ;@p
WL ER e
DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE ) L\a\hv Wi DRIF RN AMEE .
REJANE MARIA DA SiLVA { VITIMA ) o
DEL Eﬁ. CHA DE POLICIA DE TIRBAUBA

k4

su g s e _F_,_,:-'"'J
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorrdncia) , que estava em posse-dola) sr(s):—"
CESCONHECIDO

Objetois) envoivide(s} na scerméncia:

Quaiiﬂca;la da{s} passna(s) envu!vida(s)

DESCONHECIDO {lh presente ae plantde) - Sexo: Inunnuaummu -lﬂ
INFORMADD / PERNAMEUCO / BRASIL

REJAMNE MARIA DA SILVA (presente ao piantéo) - Sexo: Masculine Mte: MARIA DAS
NEVES SILVA Dats de Nascimento: 26/74083 Natursiidads NAG INFORMADO / PERNAMBUSO

{BRASIL
Enderago Residenciel MUMNICIPIO DE TIMBAUBA, 81, RUA GONZAGUINHA, OZANA - GEP: 0
- Bairre: CENTRO - TIMBAUBA/PERMAMBUCD/ERASIL

Qualificacdo do(s) objeta(s) enbolvidors) |

MOTOCICLETA (VEICULOD), gue estava em posse do{a) Sr(a) DESCONHESIDO
Cagona/Marcams odsla: IOTHIGLIT“‘O INFORMADO/HAC INFORMADO Chjsln
aprasndido. Mis

Cuantdade (UMIDADE MAC INFORMADA)

Complemento / Observacdo

COMPARECEU REJANE MARIA DA SILVA, PARA RELATAR QUE NO DIA E LOCAL

INID/IOTE 09:37
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Boletim de Ocorréncia file:#/C U sersPolicia Civillinfopolixm BOEPreview html

RETROMENCIOMADGS FOI VITIMA DE ATROPELAMENTD, QUANDO TENTCU
ATRAVESSAR A RUA VINDO A SER ATINOIDA POR UMA MOTO DE MODELD B
CONDUTOR NAOC IDENTIFICADODS, POIS © MEOMO OE EVADIVU DO LOSAL, A wiTiMa
FICOU NO OHAD, E FOI SOCORRIDA INICIALMENTE PARA A UPA DE TIMBAYEA,
CONFORME FICHA DE ATENDIMENTD ANEXA ESTE BOE.

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

; g
?“m?::]-nnu DA SILVA A@ém WW da Jba

B.0. registrado por: ALEXANDRE DE OLIVEIRA IZIDRO - Matricuia: 288870-8

® 3

- o
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02/04/2019 ' 4 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processs
SINISTRO 3180564706 - Resultado de consulta por beneficiario

» {

VITIMA REJANE MARIA DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO TRAGAO
CORRETORA DE SEGUROS LTDA-ME

BENEFICIARIO REJANE MARIA DA SILVA

CPFICNPJ: 09834253451

Posicao em 02-04-2019 08:42:07
Seu pedido de indenizagéo esta em fase final de analise na Seguradora Lider DPVAT. Em
breve, o pagamento da indenizagao serd liberado. Volte a consultar seu processo neste site

dentro de 4 dias.
03/04/2019 R% 1.687,50 R% 0,00 R% 1.687,50
3 uradon alider combr/Saguro- 0 PVAT Acompanhe-o-Processo 11

gt
.'...-l" 2
i;"" q-i_ w3 Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 23/05/2019 10:24:02 Num. 45572448 - Pag. 25
"';_,, Ittf" https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052310240233700000044882030

EEF A Nomero do documento: 19052310240233700000044882030




