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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200000376 Vitima: MILENA KELLY DA SILVA
Data do Acidente: 26/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MILENA KELLY DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15325865
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000376 Vitima: MILENA KELLY DA SILVA

Data do Acidente: 26/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MILENA KELLY DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MILENA KELLY DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000114320-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 ndo 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 Recomeco, 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

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supetintendéncia Regional de Policia Civil
Dielegncin Especializada de Achdentes de
Yeiculos da Capital

POLICIA ;ﬁ GOVERN
c I V I L ktleﬂ?& Estardi da e

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa intercssada, o Regisiro de
Ocorréneia Policial N® 00314.01.2019.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s)' 10:54 horas
do dia 06 de dezembro de 2019, na cidade de Jodio Pesson, no cstado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Ciwl
Marcos Anténle Vasconcelos, matrleula 0373132, ¢ lavrado por José Saule Araujo Negreiros, Agente de
Tavestigagio, matricula 1372611, ao final assinade, compareced Bruno Amorim dos Santos Correia,
nacionalidade brasileira, estade civil unifo estdvel, identidade de género masculing, profissio
Semminformagio, filheia) de Maria da Luz Amorim dos Santos ¢ Jofo Batisia Laurentno Ferreira, natural de
Banangiras/PB, nascidola) ¢m 23/12/1995 (23 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Manoc| de
Oliveira Junior, N* 8, bairro [indeterminado], tendo como ponto de referéneis Tereja Assemblein, na cidade
de Banansiras/PB.

Dades dofs) Fatos:

Local: Rua do Jatoba, Pb 105, Bananeirag/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: viadlocal de acesso
piblico (rua, praga, etc), DatnHorn: [ 307/18 13:00h. Tipificagio; em tese, capitulada no{s) Art. 303 Caput da
Lei 9.503/%7 {Lesdo corporal culposa na diregio de veiculo automator).

Local: Pb 105 - Bua do Jatoba, Outros, BananeirasPB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local; via fora do
perimetro urbano (rodovia, cstrada, etc); Data'Hora: 130718 13:00h. Tipificagdo: em wese, capitulada no(s)
Art. 303 Capol da Lei 9.503/97 (Lesdo corporal culposa na diregiio de vefeulo automator).

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relata que vinha de carona na inotociclets, no qual quem pilotava era a pessoa de Fabiano
Alvino Barbosa,QUE vinha de carona em uma motocicleta, marca ¢ modelo: YAMANA /YS 150 FAZER ED
.ang ¢ modele: 200 3/2014 de cor preta, placa; NQD 7931 /PR, Chassi: 9C6KGOG60FE00 10B37E remistrado em
nome de Luwiz Sérgio Francisco Ramos-CPF 689,814 49449 QUE reluta gue seguia normulmente cm sus mio,
quando um veiculofautomdvel veio na contra mdo ¢ colidiu (piloto ¢ carona) ;QUE relata que nao sabe
especificar marca & modele, nem condutor do velculo , pois esse evadiu-se do local sem prestar socorroQUE O
notificante foi socorrido para o HLET.S.HL | ¢ no dia 14//07/2018 foi encaminhado para o complexo
Hospitaler de Mangabeira conforme certidiio 1579/2008, assinado pela médica de Vigilincia a Saude CRM
2959/PB Dr: Sonia Maria Macicl Pontes de Oliveira;QUE ndo guer representar eriminalmente.
ADENDOYS):

Que no dats 061272019, 4(3) 10:19 haras, na Delepgacia Especializadn de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a tesponsahilidade dofa) Delegado{a) de Tolicia Civil Roberta Gowvéa Neiva, matricula 1560213, comparecen
ola) noticiante para realizar o seguinte adendo: OBS: A ONDE SE LER: BRUNO AMORIM DOS CORREIA
E PARA SO LER: BRUNO AMORIM DOS SANTOS FERREIRA _ Adendo registrado por: José Saulo Araujo
Negreiros, Agente de Tnvestigagio, matricula; 1372611,

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

Arlige 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Cerlidio, A
referida ¢ verdade, Dou .

Procedimento Policlal: 00314.01.2019.1.00.420
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CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa intercssada, o Registra de

Ocorréncin Policial N° 00307,01.2015.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:56 horas

do dia 04 de dezembro de 2019, na cidede dc Jodo Pessoa, no estado da Paralba, ::'m;_xiu Dclcgncﬁla -
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policiy Givil =

Marcos Antdnie Vasconcelos, matricula 0573132, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agenie de
Investigagiio, matriculy [372611, ao findl assinado, comparecen Milena Kelly da Silva, CPF n” 710.197.224.
10, nacionalidade brasileirs, estado civil solteirota), ideatidade de género femining, profissio Do Lar, filho(a)
de Joseneide Francisca da Silva e Nio Declarado, natural de Jofic Pessoa/PB, nascide(a) em 02/1 1/2000 (|8
anos de idade). residente @ domiciliado(a) no(a) Luiz Carlos Prestes, N' 280, bairro Bairro das Indistrias, tendo
como ponto de referéncis Outros, na cidade de Jofo Pessoa/PB.

IFados do(s) Fatos:

Local: Dows de Novembro, Outros, Jodo Pessoa/PB, bairro Bairro das Indlstrias: Tipo do Local: viadocal de
ucesso piiblico (run, praga, etc); Data/Hora: 26/04/18 13:40h. Tipificaglo: em tese, capitulads no(s) Art, 303
Caput da Lei 9.503/97 (Lesio corporal culposa na diregio de veiculo sutomotor).

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo a notificante rclata que trafeguva na sua miao com o velculo/motocicleta, marea ¢ modelo:
HONDA/XR 250 TORNADO, AMNO E MODELO: 2003 DE COR AZUL DE PLACA:
MMPO365/PB,registrado em nome: Elysson Cunha Lourengo, CPF 104.233.784-57.Chassi:
SC2MD34003R104134,QUE relats que segnia normalmente quando um moloqueiro que estava em uma moto
Honda FAN, de cor prets, ndo sabendo especificar marca ¢ modelo, nem condutor pois esse logo apds evadiu-se
do locsl;QUE segundo a notificante esse condutor pdo esperands um veiculo que passava no local, saiu de uma
rua fazendo um conversio errada e colidiv com & moto da natificante ¢ que devido ao impacto Toi jogada ao
chio;CQue devido ao fato veio # lesionar-se conforme CERTIDAD N° |3 16/2018. EXPEDIDO PLLA DR®
ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA, CRM/PB 3533, DATADO DE 26.00.20 18, do Complexo
Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que niio deseja representar criminalments;
Que no momento ndo tem lestemuonhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implica¢des legais contidas no
Artigo 299 do Cidigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. expeco a presente Cemiddo. A
relerida & verdade. Dou e,

Jofo PessoaPR, (4 de dezembro de 2019,

@mﬂm' & Mﬁmﬂ&
JOSE SAULO ARAUIO NEGREIROS MILENA KELLY DA SILVA

Agente de Investigagio Noticiante

Procedimento Policial: 00307 .01.2018.1.00.420
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CERTIDAO

N°. 1579/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 144614 e Prontuario n® 2018.07.001713 pertencentes a
BRUNO AMORIM DOS SANTOS FERREIRA gue foi atendido dia 14/07/2018 as
01HO1min, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ulna esquerda e quadril esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 31/07/2018
com alta meédica dia 01/08/2018,

E para constar eu, S6nia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 03 de dezembro de 2018

Y e
Médica da Vigilancia a Satde
CRM/ 2959




SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

kY 19 2 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIONAL JOAO PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JORO PESSOA

b.
;{:}(\&W -?-3 g?“‘r %‘;ﬁ“ﬂ‘il t
N&“ {u,; u‘h%mﬁz-tgfﬁnﬁﬁ" o s
wtmo® DECLARAGAO

\
T

\.‘

O SAMU 192 REG!ONAL DE JOAO PESSDA. inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendn o [aquertmenm ne BUSKDESFNDECLARA para os
devidos fins, que cnnsta ern fnnssns registros, sob prn}ncoln 2054015, o
atendimento pré- huspltalar réﬁllzadq m’eia referidaliinstituicao ao paciente
MILENA KELLY DA SILVA. rdade‘l? anos, (vitima_ de Acidente de Transito (Colisdo
moto x moto) no dia 26/04/2018, na R. Dois de Nmfemhra Bairro: das Industrias
- Jodo Pessoa - aproximadamente as 13:40 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena,

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaragio.

Jodo Pessoa, 18 de Maio de 2018.

J:& reen E\ﬁl Augusto
‘EXatistico,
_CRE/S* ¥gidc: .

Jefferson da Rocha Augusto. |
Matricula: 67.155-6
Coordenacdo do SAME

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP; 58053-900 - Jollo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218,9242; 32189125




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MILENA KELLY DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000114320-9

Nr. da Autenticacdo 15DA104164FFB51D
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RERSSE Wiy Efargha-com. b

APHESENTACAO COINSLIAO

i REFEREMNCIA

NOV/2018  18/11/2019

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE MO BANCO DO BRASIL

00190.00000 02624.912008 DATOS.612175 2 B0840000002259

Pagador MARLA DA LUZ AMORIM DOS SANTOS CNPLCPE: 042 063 244-17

RUAMANLEL LLIZ DE QOLIVEIRA JUNICR &N - CENTRO- BANANEIRAS / PB - CEP B3000-000

M- Mdrmieng Mr Documdnio Dala Vercimenlo Valar da Daesumanio Walar Pago

262491 20008705613 | DO110671S020151 25129 RS 2258
(9,085, 12000 T-40
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CAGEPA =

Mumm:ﬁmmm
Flua Faflglane Clma, 220 - Js Jodio Pareoa - PR 543517
CEP; umm CHPJ: 00121 BSL001-47
REEERFNCTA
CONTA DE CONSUMO DE AGUAJESGOTD E SERVICOS HOV/ 2810

UA DOS CARTEIROS, 280 - INDUSTRIAS JOAQ PESS0A PB
1

tATIMA DA SI1.VA CAVALCANTE

Insericao SMI | Guantidade de Economias | Responsivel

P Pl e

1
Localizaco |ﬂluupiu hu-t::m Esgotoy

RIOR | ATUAL | CONSLIMGO CM3) | NUM DE DIAS | PRONTMA LETTURA

1z 4 32 B9/12/2819
HIST. CONS./ANOR. LETT,| QUALID. AGUA-ANEND 200 PORT. 05/2817 IS,

auT/2e1s 8 | PARAMETROS EXTG. AMALTS, CONFORMES
SET/2019 & 1 TURBIDEZ 268 |2 290
AGOVZRI8 8 | CLORD 268 a2 1 g
JUL2819 § E | COL.TERMOT @ ] =]
JZels 8 | COR 75 111 118
MAL/Z@19 & 3 COL. TOTALS Zh w2 200
MEDIACH) & DaDOS REFERENTES 4: SET/2@19
Th DA IMPRESSEG: 11/11/2@18 HORA DA IMPRESSED: 19:42:17
DESCRICAD CONSLRIE TOTAL(RS)
AGLA

RESIDENCIAL 1 UWIDADE(S)

CONSUMD DE AGUA B M3 37,81
ESGOTR

RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)

CONSBD DE ESGOTI L] 38,33
ACRESCIMOCS) MES{ES) ANT. @0/2@12 1,37
JURDS DE MORA ©9/22.9 2,49

fALOR APROXIMADO DE TRISUTOS:RS 6,31 PIS F CONFINS.LET 12.741/17

VENCIMENTO: WA Total a Pagar: R m} 10

COMDICED DE LETTURA: REALTZADA
s CONDICRO DO FATURAMENTO: MEOTA 0O MIDROME TIPO DE TARIFA: 1
ANCAMAL TDADE: HIDROMETRG QUEBRADS
NFORMACDES GERATS: .
R, USLARTD: EM 31/18/7019, REGISTRAMOS QUE V.SA. ESTAVA M DEEIT
h COHPARECA A0S POSTOS DE ATEMOIMENTO PARA REGULARIZAR. CASD TEM
FAGD APOS A DATA INDICADA, DESCONSIDERE.

-1 e e -
=

CAGEPA FER ENCIMENTO | TOTALAFAGAR |
e | 43507 NOV/ 2618 izmuzmg Ré 70,10
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QISH.TEER DECLARACAD DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
b e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais e3cia feci mentoy, acesse o ste wwwstpuradambidencam.Sr o enie #m contam aireves 68 um dos rimess abast,

Central de Atendimento [pam consudias sobre indenizagies e prdmios, de sezunda & s=ata-feira, das Bh 2y 20h)
Capitais @ regifen metropalitanas A020-1596 faumnnﬁhs D800 032 12 04

SAL |para rechimaghies eongestBes; 24 homs por dia 0B0D0EZ 5283 | SAC (mom deficientes audehros s de fas DEOD 022 1206 | Centel Cisvidorke: DB 02151 35

- 3

INFORMACDES IMPORTANTES

0 preanchimanto deswe Formuline & parte integrante do processs de |louldacla de sinisiro, conforme estabelece 3 Cireuldr numers 445/12,
gisponivel ro endereqo eletronico:
At g/ fwwwd susep.Eov. by SIBLICTECAWES D DIO MIGIN AL ASPRITIPO=1 2L0DIE 029538

A Cirzular SUSERT pE2 245713, gue treta de prevencao 3 lavegem de cinhelre na mercado segurador, determina gue todes 35 Seguracoras sdo abrigadas
s pohatltue eadastra dae péssaas onvalvids: no gagamesie He indenksacBes, Exte cadosirn deve conter, 3ldm dos cocumantas de ieenificacta
aessoal, informacles scerca 23 grofissdp ¢ da falve de renga mansal, além de respecthve Jazamentegdo comarobatdrie

& recuss em formecer 55 informachies de profissda e renda, nesie formular’n, n2o imoede o pagamenio da indenicagdd do Segure BPYAT camuda, por
duterarinagio da rifesida Clroulas, esta racuss & parsival 2o comunicagho ag COAST

'RURERINTENORRCIA BE SECUAGS PRIVECOSE - GUSER SABIL RESFINLAVEL PLLO EONTPABLE | EPSEAUZACED DoE MIRCADGE DN SISLAD, PREVIDINCLA PRIVADA
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. RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: :Bﬂ-{ 7l /J)ﬂ/@/‘;?"/ﬂ Registro:
Idade: _Sexo: Cor; Clinica: EME: LR:
Data: 72/ /I /¥ Cimrgiau,::’/ﬁﬁg;(j(ﬁ ‘ ,47 (Wl I° Assistente: /7227 /9 7
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista; / TIH /ﬁ Tipo Anestesia: ! Hordrie: L 1
” . DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO o
{_J") ?‘R’DJ"H* do _Dsfes ap Mr/?’.?* r/fb SHL-?
| DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
I fz_;"-l Jf_;ﬂrdffffﬁ/}"{}
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CODIGO
{75 DDON# A Y7/ 4 ’Elf DsiaJ /ﬁ’!}’?@

Acidente durante Ato Cirlirgico 1(
2 N
Riépsia de Congelagio: L S
2 {7 N

Emamnmntu do Paciente apos Ato Cinirgico: i
gipEnfermma 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato Cinirgico

-

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte. /N, CEP 58058-384, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - FB,



DESCRICAO DA CIRURGIA
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Fechamento:

ORBS:
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MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5, CEP 58055-384, Mangabeira Il, Jodo Pessos - PB,
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Mermm e P OTVERMADDN TABCHGIQ GURITY

RELATORIOQ DE CIRURGIA

Nome: BRUNO AMORIM DOS SANTOS Registro:

Idade: Sexo: Cor: Clinica: ORTO | EMP: LR:

Data: 31/07/2018 | Cirurgifio: DR. PACELLI 1° Assistente: DR DANIEL (R3)

29 Assistente;: DR. VALDEBAN 3° Assistente: Instrumentador:

Anestesista: DRA CAMILA Tipo Anestesia: Horario! f i

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

FRATURA DEULNAE

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

0 MESMO

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CcODIGO

RAFI

Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim | Descreva:
2 ( X)Niio

Biopsia de Congelagdo: 1 ( ) Sim
2 (X ) Nio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirirgico:
1 ( X ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirtirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, SN, CEP EB056-384, Mangabeira |, Jodo Pessoa - PB.




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigio e Preparo:

Paciente em DDH

Assepsia e Anti-sepsia

Aposiclo de campos estéreis

Incisdo:

VIA PROPRIA DA ULNA

Achados:

"FRATURA DE ULNA E COM GRANDE CUNHA

Conduta:

REDUCAO CRUENTA + FIXACAO COM PLACA DCP DE 10 FUROS + PARAFUSOS

REALIZADO CONTROLE RADISOCOPICO DURANTE ATO CIRURGICO

LAVAGEM COM §F0,9%

SUTURA POR PLANOS

LIMPEZA

CURATIVOS

RADIOGRAFIA DE CONTROLE

Fechamento;

OBS:

o I(\‘ -a\J E_'ﬁ.f.il.k e

Data: 31/07/2018

¢ ﬁaﬁﬁ‘[ J AQI0Q
Jhe &ﬂ L
ﬂﬂﬂ‘i‘t =p 14E

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. JEP 5B056-384, Mangabelra |I, Jodo Pessoa - PB.
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’ 4}*‘3’@\‘ MINISTERIO DA
= L 8 SAUDE
MANGABEIRA ——
CERTIDAO

N°. 1316/2018

Atendendo solicitacdo de JOSENEIDE FRANCISCA DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n®123619 e Prontuario de N°2017.06.001247, pertencente a
MILENA KELLY DA SILVA que foi atendida dia 26/04/2018 as 18h20min, vitima de
colisdo moto x moto, apresentando trauma em 1°,2° e 3° dedos do pé direito.

Submetida a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou lesdo
extensora de 1% 2° e 3° dedos do pé direito. Realizado procedimento cirurgico dia

26/04/2018 com alta médica dia 28/04/2018.
E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa , Medica da Vigilancia a

salide, dato e assino a presente certidao.

JoZo Pessoaz, 26 de setembro de 2018

Médica da Vigilancia a Satde
CRM/PB 3533
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PFREFEITURA MUNICIPAL Be -0 PESSOR r Fieha Nr: 123819 Atcd: Wao Regulz
EEME%EKG;EDSEITHLHR MANG. GOV, TARCISIC BURTTY Data: ZE/QA/2018

ROA: RGENTE ELECAL JOSE COSTR DUARTE S/N Hora: 1B:2D:56

$8056-384 JOAC PESSOA Fone: (83)37214-1980 Recepcicnista: ANA CTAUDIA XAVIER 57
Faxk={ ) - CHET: Clinisa: ORTOBEDIA

DRDOS DG PACIENTE Num. de vezes atemdide: 2 .
Meome: MILENA KELLY DA SILVA Mum, Prontuario: 2017.06.001247

CHE: EEM CNS Sexo: F GFM DOCUMENTO: 8D Fone: 9HE5113H6 \\i
Natural: JCAQ FESS50A/PR Data Nasc.: 02/11/2000 Td: 17 ano(s]

Ened.: RUA CIDADE DE MARIZOPOLIS, f4AFT 202
Bairroc: INDUSTRIAS Cidade: JOARO PESEOA UgF :PE

Mam: JOBENEIDE FRANCISCR DA SILVA Pal: NAOD DECLARADO

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAQ

Goupacdo: Estade Ciwil: MAC INFOEMADO
INFORMACOES DE ENTRARR Ezscclaridade: NAD INFORMADO

Qesp.: MRAE
Tel,/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SC
Pr :dencis: HOSPTTAL TRAUMA

o

e B T 7 S e o e e e e e o e e o et e . i S o o N S o e e e e e e e 5 . i . (N N et s e S T

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acldente por: COLISAD MOTO COM MOTO MO BAIRRO DAS IMDUSTRIAS

Vikima de violé&ncia por: FPX AD MERCADINHO BANDEIRA, AS 15HRE CONDUTORA
] Cazso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo dé Risco: VERLDE
Ph: FR: | | Bparentemente Bem [ ] Grawve
s TE: | 1 Pelitreumatizade [ ] Convulsao
Paga: ABltura: [ ] Hemorragia [ | Dizpineia
SIteamias THO : [ 1 Dizzreia [ ] Agitade
Cire. Bbd: 02%: [ 1 Regular L3 Chaas

[ ] Vomito
Or "xa BrinpipAl Observacas

TREUMA EM PE DIRETTO

storia - Exame Fisles - (Hera de atendimento medico)

Lﬁ»g;::, B ]L.-..—w’j-ﬁ‘a L Nad s DO
200 3°
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| [ | I
| [ [
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———————————————————————————————— | Reservade p/ liberacao
Azsinatura da Enfermagem |
FROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACTIENTE
[ 1 Residencis [ 1 Transterido [ | Desistencia [.7] OTX
i1 &lta # pecico [ 1 Enfermaria Obito: | ] Breatado [ ] SNO [ ]
ﬁW-Jﬁ'— e TE -C:a- """""" o i S —
Assinatura do Faclente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medi
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COVERHASOR TARERD STy

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Hilina KoMy Aq- Gffssersmess 21247
‘Nome: _ ¢nad . NI . &
Prontudrio: 0 3 Jl!_gﬂnfe <3 ———

Nome da Mae:

Endereco: _- Bairro: __ -
Cidade: Estado: Fone: Profissdo: o
Sexa: F( JM( ) Cor: Estado Civil: Religido: e
Escolaridade: Data de Nascimento  /  /

,. /)

© 1 QPD: 3 P = o
HDA: }i é % S g )7/ =
| S ; s . e
.

i (/" _:;\-"' T -
Fi g 2% P N e T

A ——

MedicagGes em uso: Sy

Interrogatério Sintomatoldgico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]JAnorexia [ JPerdade Peso_ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jletericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele:

Cabeca e Pescoco: [ [Cefaléia [ ]Espimos [ JRinorréia [ )Obstruco Nasal [ ]Epistaxe
["1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo | |Disfagia Audigio: Vistio:

AR e ACV: [ JDor [ JTosse [ JExpectoragio [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ JHematémese | Nauseas

[ JVomitos [ JDispepsia[ |Diaréia[ JMelena [ JEnterorragia [ JConstipagio [ JAumento de volume
AGU; [ ]Disiria [ JIncontinéncia [ JRetengfio [ JPoliiria [ JOligtiria [ JNoctiria [ [Hematiria

[ ]Mal Cheiro [ JComimento [ ]Outras: . .
SME: [ ]Dor ! [ JRigidez pés-repouso [ JDeformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagdo | JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsGes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ Humor




' | Anfecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias: - : )
Cirurgias: 2

[ JHAS [ DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanhode Rio [ ]JCasade Tz
[ JTrauma [ TNeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentacio

tecedente: . .
HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
FC= FR= - TEMP(*C)=
Geral:
Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios: e

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:.

Resultados de Exames Complementares:

}

Hipdteses Diagndsticas: m Em YE T~ RO 1

ﬂ_br"’f a8
Y ey 2(—¢
,.f"'_r o

": il
g

Conduta:
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// RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: ,uyﬂ kﬂ:tt’ 'D‘ ;-Wé Regi&trﬂ: _‘
| Idade: g |5 | % Chmca EMP: LR:
!DHEB % /ﬂ ?/ 73| Cirurgiso: é‘r\/“f 1° Assistente:
|1° Assistente: L) }_;'ﬁssi_sr:nte: Instrumentador: =)
Jlfnasmsssta. Imm _ MW P Hordrio: L iT:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID .
(oo > Todh &Xobn Do [ 2% 37 ) |
DD
" DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
f_ “Fod andvny Lot € (Z24D
/D) r Let™ 30 JaD Exrrdhr_
ﬁM{J o2& 3° POD+ [gs 2t G-k
A bo Dndo W2 3° /s f
"/g-uﬂ &M .}_r_é:.pﬁ T g ,?v—ﬁ’-'lt.-m--f}j -'V/ézq..{]_IS g
A D D . ik
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO

Biopsia de Congelagfo: 1{ })Sim
_2( )Néo

¥ oo ~ 4 g0z ,{ﬁ,/zd_
=
Acidente durante Ato Cindrgico 1({ )Sim | Descreva:
2( )Nio

-
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Comduts: 3 . (G0 &HTL
7 =aA IEoTa Entroardy o8
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Fechamento:

0OBS:

Data: / !
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COVERMASOR TRAGIRD ST

FICHA DE ADMISSAOQ MEDICA

Nommae: L{/ﬁgnﬂ hﬁfj@v a/q gé%%ﬂﬂﬁ.ﬂmssau 26,04 ;7%

Prontudrio: " [dade: { Enfermaria: Leito:

Nome da Mie:

Enderego: Bairro:

Cidade: - Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F({ YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento  / /
QPD: / A

HDA: / ;/ ﬂ Vel /)I

[ Tai—u s :[}15 AT AT ey r?’éw

7
; e 5
Lot B[RS E o
= s = A
o [ g 7 AN ST Wl i L7
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Medicagdes em uso:

Interrogatdrio Sintomatologico:

Geral: [ |Febre [ JAstenia [ ]JAnorexia [ |PerdadePeso  Kgem [ Prurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTomturas [ JOutros:

Pele:

Cabega e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espimos [ JRinorréia [ ]Obstruglo Nasal [ ]Epistaxe
[*]Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigfio:_ Visio:
AR e ACV:[ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]PalpitagBes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ 1Dor [ JPirese [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ ]Niuseas
[ TVomitos [ JDispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Disiiria [ ]Incontinéncia [ JRetenclo [ JPolitiria [ JOhgiria [ [Noctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ 1Dor [ JRigidez pds-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagio [ ]JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ ]insénia | ]Sonodléncia [ ]JConvulsSes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnesia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP SB056-384, Mangabeia ||, Jodo Pezsoz - PB.



Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anterjores:

Alergias:
Cirurgias: ==
[ JHAS [ JDM [ ITB [ JHEP [ JDislipidemia [ JBanho deRio [ ]Casade Tz

[ JTrauma [ Neo [ JTabagismo
[ JAleoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC PA=

FC= FR= - TEMP(*C)=
Geral:
Cabega e Pesco¢o (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SHN:.

Resultados de Exames Complementares:

Hipdteses Diagndsticas: ln—‘}%ﬁm W T‘E;--ﬁ-u‘\.f Fo 1

P -
Conduta: Y STLETL %('ﬂ 4 ool
___..-"""-.-__ = ‘55) ",
__’__,_-F"/’ = > oY .
_/""..H‘r m ,ﬁ‘\.h"

! et aadZa
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' B DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigiio e Preparo: _
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Incisio: 555.- U
3 Ao Yume Ferm ,sf/ I e
//—r}fﬁﬁf}’ })LI“* Yo i
5’ i C?«.ﬂv“m C7 i SO Iy -
Achados: ot 3 AU < _;T/ =y
. &SETh-hua M Do 474/,#
3. ER undire ikt B ool | 3
3. §xnndr lovto Do 2% 37 /.{31:’ f
{,'-. SO D ﬁﬂﬂ-..( & f Al SO
Conduta: %w L
—E""ﬁwﬂ ;."fv‘* ErbioIrts o5 ODrns DO
/:P -

o
ﬁ:,l“-a e

(}6{3‘3 y :5% o
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Fechamento:

— S— : 4

— e —— P b

DB.:

Data: / /

MEDICG/CRM
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ﬂ RELATORIO DE CIRURGIA

P _ g
Nome: /'T ;-u. 4 k cLLy .D"t (‘[’_‘ Lkl Registro:
Idade: Sexo; | !gp--) Clinica: EMP:
Data: % /ﬂ "f' / iy Cirurgifio: f é‘r\/“' 1% Assistent
2° Assistente: P~ 3*’ Assistente: Instrumen
Anesiesista: | &Q Ji ‘{'I'; w Horério:

DIAGNGSTICO (S) PRE-OPERATORIO
[y 2 JodR &Xindba B0 /7 2% 3°
DD

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

LS 2o Dot dempihn Lot & AR
t;g)érwrﬁj}r Lers 20 TJn B Ex ,r)
lorto Dol E3° POD+ (g5 i Citéla
/4"14“\:.#1;{1.- DO O Qﬁ.?’ W ;Zhu_g c/
S v * r:L;ﬂE:- Pr JBounos lLzAS

A Dt R b
_~. . PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8S)

! il LW&LM\(F\"! 9\-5“_1 wiﬁ%_

Acidente duranie Ato Cirdrgico 1{ )Sim Descreva:
2( ) Nao
Bitpsia de Congelacfio: 1{ )Sim
2( }Nio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirdrgico:
i () Enfermaria 2( ) Terapia Intensive 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante
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[ LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
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Fa F ' | 24 Y yoa

TeaTA D ATRSSAL DATA OO ALTA

26/04/1d 24/c4lif
LeSho TenQdo exTe€nion )4 3" PP, $ &

TR T LRIy a1

FRESTLEADEC: 3%

TEMFC: T PRIEMANERCIA

CRACINTASTIC SN

€ iAEfAD

LR D AUNOSTE D8

PR FAiS EL A
AX ¢ €EXorne figr(e

PR R ENT O REALIEADIC —

Teaolim i e TE~OCER,
TERAPE L T MEDR AN N T s
W TS PATOLDC A
INEROCAD F I 15“""’ 1 | NAG CEMETH OF MATERIA | IS!M __,,_..-!N,ﬁo
HESULTADD BaC T ERIOLOE
R AT T _TMELHORADG | |REMOVIDO | A PEDIDO | |eurabpo | [oBITO

FESLAND LD (HETORA EVOEL IO FERAPEETA N OGP

Pacie e S B a~eTido A TRATAAFSO0 ol Gl _SCauo NCZliZh
TeAc DA DUS JC~0Ger FATEARORET, EVOLEL C€0~ +r€f i)

E~ <Coapitor. D€ A72 Folflilry . = (©-JI~Clponc _ PE
T ARG A A A et

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: )|, IC
REPOLSO: Rebaiive ain casa por I e - = =
Retonma as alividades sem estorgo fisiceen 100 dias

Retame a5 atividadis com sstorgo fiaco love om &' dis eeom sstorgomainr om &% (i
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA ¢ Tavd-ls com agun e wabdo duas weze por din. Sy sentic-dor, calor, vemelhidio oo "mchage™ so fosal, g se otomer
febne, procirar imddiutanente eve Complese §loguinlac

MEDICACOES PARA cAsA: AT 2.

; Ao posio de spide em para retirada de pontos.
RETORNO Ao Ambulatériodo PA [l A2 cin 3h-dimrs para revisdo, & [
28/0v/ 1
DATA

Ests documents destine-se a comprovagao de atendsmenio hospitalar
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHD, CONTINWIDADE DE TRATAMENTC.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000376 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MILENA KELLY DA SILVA Data do acidente: 26/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE DIREITO COM LESAO DO TENDAO EXTENSOR DO 10, 20 E 30 DEDOS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TENORRAFIA DOS TENDOES) E ALTA MEDICA. PAG 6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
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 RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000376 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MILENA KELLY DA SILVA Data do acidente: 26/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PE DIREITO COM LESAO DO TENDAO EXTENSOR DO 10, 20 E 30 DEDOS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TENORRAFIA DOS TENDOES) E ALTA MEDICA. PAG 6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
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 RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




PROCURAGAD

Duturgante t)-“ _Aenohuce .dl@ﬂ.n@:’ﬁﬂrﬁ_..".-.}_'.'-f_*.‘.".‘ ‘orasileiro(a), estado
I‘Ltmm rcﬂssan Q-L-M'ﬁxm-rbﬂ . residente domiciliado a Rua
el Lo 13151'11* WO O hairo ety

Municipio dE : *_:Q\“(** VYOS Estadn defo 0) .. B, Cen.. DRO0O - \9&\
portador{a) do Rg n®. 'LII. {,}r C{ 1 S5Bh- ‘EPF e 331 EG"“ :![q C.t

Outcrgado: {E{-% duonda. Gt"ﬁ {Jﬁ”‘“—— i BEERIREO ).,

esta civil jEL{:iG' prﬂf‘ $530 A0 ; residente e dx..mn_ liado{a) a
uet et U:J =£.Con “.Quﬁ-"- 18 1._ bawrﬂ “ﬁhaﬁ\, ﬁthﬂ &y
unicipio de . m‘m@ .......... Est n cie (0)... 2095~

portador (a) do RG n° 305..4@12;1 SSP/ e CPF n*:I ~{55 £@ oYy —Ci

For este instrumento particular de procuragac, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a). parz o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seg ro o DPVAT, o pagamento do sinistro, gue wﬁuu‘f sl
em acidente 3.\

ci transdn u{a} % (a) RAUTUN VA oL s VRS OO . | % B & T3 ) 149,
ocorrido em .. i) ...... furme registiado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza ___ ju.“ \E 0 e

Podendo dito{a) procurader(a), representar ofa) outorganta como se o{a) proprio(a) fosse,
podende requerer, assinar recibos, assi. Declaragoes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Credite de ir lenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagcao da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todos os papéis e documentos gue forem precisos e praticar todos 0s demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato

Soasvaraanes . 08 go ol oo et de2018

Dutargante

CPFN° Jl Je - Jod - oy

Obs.. Reconhecer firma am cartrio por autenticidads ou verdadeira
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PROCURACAO

Outorgante: Klemon.. *rﬁl oo 1 ﬁ,&m:k i on., brasileiro(a), estado
civil ... 0w, profisséo. ... m%#mﬁ.:s. . resﬂente e dumiclhadu a Rua
e (0 %éi.umhfﬂ ........ D ...... PF‘“ REO. ., DAIO .. XN MOOMNEINEDL ...
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portador(a) do Rg nﬁif Y0\, SSPI{/He CPF n® 10 : CP&“ add - 17‘"
Outorgado: Ki}.l'z.'-f.}?.‘.".5.15?.!.’.1‘:'?.2....Ei’:.?.?:JQ..x ,.aU QA vervieennny Drasileiro(a),
estado _civil f(:‘*-ﬁ-f o lert rof's do A f‘f"‘f- residente e dcgumhado[a)
Ruavt‘;ﬁ nﬂrf "C M, . ‘:.l.l.ﬁh'* Jt ©.4..., bairro. W#%Lﬂr}%\,ﬂ na

Municipio de «. . Estado de (0)..... X5 - ,,}":;-f,f
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Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Eagurq PVAT, o gam%'vtu do sinistro ﬂue vitimou
em acidente de transi u{a)l[.Sr{ Lo, pk? o FoRa T A
ocorrido em .26 1, O n:nnforme registrada pelo B.O anexo ao prncessn
Processo de natureza _ v\ \70 Y chi =

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podende requerer, assinar recibos, assirar Declaragdoes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
tcdos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimenio do presente mandato.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0000559/20
Vitima: MILENA KELLY DA SILVA Data do acidente: 26/04/2018
CPF: 710.197.224-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: MILENA KELLY DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

MILENA KELLY DA SILVA: 710.197.224-10

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/01/2020 Data do cadastramento: 02/01/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0460857/19
Vitima: MILENA KELLY DA SILVA Data do acidente: 26/04/2018
CPF: 710.197.224-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: MILENA KELLY DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

MILENA KELLY DA SILVA: 710.197.224-10

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



