Uocumentos e identiicaga

Illllllll III Wi

ool Sﬂ’ns"i
||u DAS-CIDADES/ )
'rum,mmm OE- rfmm_.nu

491965 ssP e | | "‘:.

[250.735.154-53 [i5704/1556) B

JOSE PEREIRA DA SILVA

ANAIZA TAVARES DA
SILVA

EM TODD

VALY
1] 'I’E_Hll‘l%lﬂ NACIONAL

00024837

1169411201

.
q

TR s
[
oy h

Soridainny Shesine e THe

bﬂm GRANDE, PB II- 22/02/2016 ] 1 i
78550186693 [}
: 32164700 |8
[}

"‘-1 ¥ 'H!fh,.\ . Weg i
g < R § s 3
e auio e ¢ s

& B

oy
g o
T o3
h r—
3~
B
@
8 <o
2
£

I
}




Lbdablsdolnlludinlbilinduld

CTCREGFEPEPL

JANDUI BARBOSA DE ANDRADE
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Data de Postagem: 12/08/2013

Data de Vancimento: 26/08/2019

Data de fechamento (emissao): 10/08/2019

Data prevista de fechamento da préxima fatura: 10/09/2019
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

i3

Wk SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SO
(Gt SEGUNDA GERENCIA REGIONAL DE POLICIA C}:
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE Q A
CERTIDAO RECEBIDO
) ) 5 SET 2019
p Seguradora Lider DPVA

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada aos
VINTE E OITO dias do més de MAIO do ano de dois mil e dezenove, nesta cidade de
Queimadas, Estado da |Paraiba e na DEPOL LOCAL, presente a Autoridade Policial, Bel®.
JULIANA FERNANDA BRASIL BARBOSA BRUCE, comigo, Escrivdo (3) de Policia AD HOC,
ao final assinado (a) e declarado (a), al, por volta das 11h30min, compareceu (0) 2 Senhora
() ADELIA PEREIRA DA SILVA “ADELIA”, brasileira, portadora do RG n° 381.09 SSP/PB,
inscrita no CPF 147.990.064-87, nascida em 20/08/1952, filha de José Pereira da Silva e de
Anailza Tavares Pereira, natural de Queimadas/PB, professora aposentada, vive em uniao
estavel com ensino médio completo, com 66 anos, residente no Sitio Capim de Planta,
préximo ao bar de 76 de Nena, no municipio de Queimadas/PB. Telefone: 83 9 9137-2635,
para noticiar haja vista que 0 acidentado, SEVERINO PEREIRA DA SILVA “SEVERO",
brasileiro, portador do RG n° 491.966 SSP/PB, inscrito no CPF 250.739.154-53, nascido
em 15/04/1958, filho de José Pereira da Silva e de Anailza Tavares Pereira, natural de
Queimadas/PB, agricultor, casado, com ensino fundamental incompleto, com 61 anos,
residente no Sitio Lagoa do Jucé, préximo ao Grupo Escolar José Pereira, no municipio
de Queimadas/PB. Telefone: 83 9 9149-2551, esta impossibilitado de se locomover, (0) a
qual depois de cientificado das penalidades cominadas no art. 299 do CPB vimos notificar
o SEGUINTE: Que no |dia 23/03/2019, por volta das 09h30min, SEVERINO conduzia a
motocicleta HONDA/NXR150 BROS ES, placa MNQ 8733/PB, chassi 9C2KD03307R031218, ano
de fabricagao 2007, modelo 2007, de cor vermelha, RENAVAM 0091204801-8 registrada em
nome de Severino Pereira da Silva, nas proximidades do Sitio Lutador, na cidade de uei

quando um 6nibus conduzido por Zezé Mendes, em uma curva, colidiu com a motocicleta; QUE
SEVERINO sofreu diversas fraturas, tgndo sido socorrido pelo SAMU,* vindo a ficar hospitalizado
no Hospital de Trauma da ciddde de Campina Grande/PB por 17 dias, onde fol submetido a
diversas cirurgias; Que possui as segulintes testemunhas: ANTONIO JOSE PEREIRA, résidente no
Sitio Capim de Planta, [proximo ao Bar de Zé de Nena — Zona Rural, Queimadas/PB e CREUZA
PEREIRA DA SILVA, residente no Sitio Capim de Planta, préximo ao Bar de Zé de Nena — Zona
Rural. Era o que tinha [a Certificar. Eu Simone Vilela dos Anjos, escrivd AD HOC que o digitei,

dato e assino.

Queimadas/PB, 28 de maio de 2019

Simone Vil
Matriculd 182.055-9
Agente de nyegtigagdo
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Seguradora Lider do Consdrcio do Seguro DPVAT 5.A
Tel 21 3861-4600 www,.seguradoralider,com.br

Rua da Assembiéia, 100 - 162 Andar - Edificio City Tower
Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20011-000

Declaracao de Inexistencia de ML
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O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO N A

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190529845 Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANDUI BARBOSA DE ANDRADE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEVERINO PEREIRA DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15627755
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT .
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: * [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) K] INVALIDEZ PERMANENTE . || MORTE
L . . . B J
" .. . i L] T \
N do sinistro ou ASE: - CPF da vitjma: - . ¢ Nome completo da vitima: : '
950.438.154-53 Severwo prpe aa DA SILVA
AnAsmAlstA!xA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA {VITIMA/BENEFICIARID CULAR SUSEP N 445/2012
g : . fer PR OREERE
250.+38.154-53

)T S CYERIMG PELEIRA DA 5ILVA

iérofisséo:/\}(; E‘CU{TO& E%gi?r_;:_g’ob {;!] &QA DO i{,@r . Numero: Complemento:
airro: , : idade: : ' Estado; : .
20ma Ry RAL B UE (maDAS - \hearsa | Bpu3s-o00
E-mail: : ! : : Tel.(DDD): .
(l,aof, Q. 'ﬁé wﬁ’/mmﬂ Com

E Decla(o, paré/tc_)dos gé: fins’de d]reito,@sidir no endereco acima informado, conforme compravante anexc (ANEXAR COPIA}.
é REMNDA MENSAL: . o
g 7] RECUSD INFORMAR [ ATE R$1.000,00 7] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
&N D SEM RENDA o D R$1.001,0E)_ATF R$3.000,00 ] ®$5.001,00 AT.I-f Rsmgo,'oo [ acimMA DE R$10.000,00
{2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG - ASSINALE UMA GPCAQ DE CONTA -
. é E] CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgac) I CONTA CORRENTE {Todos os banmsj
! [bradescozzr) [ madiza) | NomedoBANCO: BArCo DO BLAsIL
i [ BancodoBrasit{001) [ ] Caia Econémica Faderal (104)
i AGENClA:] |O CONTA: ( : ] O AGENCIA: CONTA: (g g’ (/g - )
: {Informar o digito';e existir) ‘- {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir}

§ {Infermar o digito se existiry

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conté bancaria’infermada, de minha titularidade, o valor da indenizagdc/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlte, reconhecendo & dando, desde j& e somente apos a efetivagio de crédito, quitagio total do valor recebido.
¢ : . J

JSENCIA DE LAUDO DO JML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o [aude do Institute Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de indenizagdo .
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma vez.que {assinalar uma das opgdes): . :

[:| Ndo ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou )
O IML que atende a regiéo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurc DPVAT; ou

[:I Q IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo Superior a 90 {noventa) dias do pedido.

pelo motiva assinalad, stlicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacds
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliagdo medica as custas ¥ Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagdo des lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagia néo significa prévia concordancia com a futura
avaliagiio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

AN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE .

Estado civil da vitima: D Soltetro D Qasadg{ho Civil) D Divorciado D SepémdoJUdicialmente D Vilvo : Data do ahitc dé vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim E Nao | $e & vitima deixou companheirofal, irforimar o nome Completo:
b i -

[]sim l:] N0
DPVAT por morte-aqueles heneficidrios que se aprasentar=m 2 provareni
adetra poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

e . [ — . J— - -
X Vitima teve fithos? L__] Sim D N&c 1 Se tinha filhos, informar guantos: vitima deixau DSTm i“j Nig | Vitima deixou
i | Vivas: Falecidos: nascituro (vai nascer)? .- pais/avos vivos?

% Estou ciente de que a Seguradara Lider pagard, caso devidz, a indenizecio do Seguro
& esia condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verd,

responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Cédigo Penal. : : . ) )
1 B . v
' T o " TESTEMUNHAS '
- imprassio Local e Data,_@ Ug W ADAS- P8 {,9./7 / Ol?/ .l&‘/ 6 | i2.| Nome:
diiica | Nomei_ D LUERiw O PERBILA DL SILYA | cer:
dimaon N oor 8807 498 754-63 . ‘
beneficiario v !
ndo aifabetizado : ! ’ ] Assinatura
{¥) Assinatura de quem assina A ROGO- . : 2% | Nome: .
o - | CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante} ‘
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurader {se houver}

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alf'a\betizada, maior e capaz,.para preencher e assinar 5 presénte formularic, A SEU ROGU,
na presenca de 2 {duas) testemunhas; rr‘paiortlas a'capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA Bt TODOS.

FPS.001V001/2018 - T .




PARA SUA SEGURANGA:
.~ Estecértdo estd bloqueado.

Caso o desblogueio néo seja efstuado
em até 90 dias, este plastico sera g

automaticamente desativado.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190529845 Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANDUI BARBOSA DE ANDRADE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO PEREIRA 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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 14918609
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190529845 Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 23/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANDUI BARBOSA DE ANDRADE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO PEREIRA 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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 14780800



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0317138/19
Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 250.739.154-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: gIEIXEEINO PEREIRA DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JANDUI BARBOSA DE ANDRADE : 725.814.924-49

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

SEVERINO PEREIRA DA SILVA : 250.739.154-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/09/2019 Data do cadastramento: 12/09/2019
Nome: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 250.739.154-53 CPF: 041.380.364-31

SEVERINO PEREIRA DA SILVA Cristina Limeira Alves



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0317138/19
NuUmero do Sinistro: 3190529845

Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 250.739.154-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: gIEIXEEINO PEREIRA DA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JANDUI BARBOSA DE ANDRADE : 725.814.924-49
Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

Procuracao

SEVERINO PEREIRA DA SILVA : 250.739.154-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2019 Data do cadastramento: 18/09/2019
Nome: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 250.739.154-53 CPF: 041.380.364-31

SEVERINO PEREIRA DA SILVA Cristina Limeira Alves



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (- Seguradora Lider dos

Consbrcios do Segurn DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0317138/19
Numero do Sinistro: 3190529845
Vitima: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 23/03/2019
CPF: 250.739.154-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: gﬁ(}s i ING PEREIRA DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JANDUI BARBOSA DE ANDRADE : 725.814.924-49

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuracdo

SEVERINO PEREIRA DA SILVA : 250.739.154-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizac3do é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2019 Data do cadastramento: 18/09/2019
Nome: SEVERINO PEREIRA DA SILVA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 250.739.154-53 CPF: 041.380.364-31

SEVERINO PEREIRA DA SILVA Cristina Limeira Alves



ESCRITORIO DE ADVOCACIA
Dr. Jandui Barbosa de Andrade
Dr. Marcio Maciel Bandeira
Dr, Hewerton Dantas de Carvalho
Cr. Jefferson Almeida de Souto
e v Drebfigénio Candido Junior

PROCURACAQO “AD JUDICIA”

OUTORGANTE(S): SEVERINO PEREIRA DA SILVA, casado, agricultor,
RG. 491966, SSP/PB., CPF. 250.739.154-53, residente no Sitio Lagoa do Juci,
Queimadas-PB. (proximo ao Grupo Escolar José Pereira).

OUTORGADOS: Dr. JANDUI BARBOSA DE ANDRADE, brasileiro,
casado, advogado, OAB-PB 9.652 com enderego profissional na Rua Jodo
Belarmino Barbosa, 11, Centro, Queimadas-PB, onde devera ser intimado.

PODERES: Para o Foro em geral, com a clausula ad-judicia, na forma do art.
38 do Codigo de Processo Civil para que possa defender os interesses e direitos
do outorgante perante qualquer juizo, Instincia ou Tribunal, reparti¢do publica,
autarquia ou entidade paraestatal, propondo agdo competente em que o
outorgante seja autor ou reclamante, e defendendo-o quando for réu, interessado
ou requerido, podendo reclamar, conciliar, desistir, transigir, fazer acordo,
recorrer, receber e dar quitagio, confessar, requerer inventdrio ou arrolamento,
firmar compromissos, prestar declaragdes, receber citagdo, bem como
substabelecer a presente, com ou sem reservas de poderes, se assim lhe convier,
e praticando todos os atos necessdrios para o bom e fiel desempenho deste
mandato, dando tudo por bom, firme e valioso especialmente para requerer

Seguro Obrigatorio DPVAT.

DECLARACAO: O (a) (s) outorgante (s) DECLARA (M), para todos os fins
de direito sob as penas da lei, que nfo tem condi¢des de arcar com despesas
inerentes a4 presente Agdo, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia,
necessitando, portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como seus advogados
os outorgados acima nomeados, nos termos do § 4° do art. 5° da Lei 1.060 de

1950.

Queimadas-PB., Jb / ¢g /2019

P I piimr {A—’Wm olio— StV
OUTORGANTE

Abj.cg.pb@gmail.com
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W - M PHOEE Documentasao medisd= hospiaia

ESTADO DA PARATBA
'PREFEITURA MUNICIPAL DE QUEIMADAS “"m" ,II ""l | | III
SECRETARIA DE SAUDE

IGADE:

NOME: P SEXO: _
:'T LG A i o ST «:}r-,._ S35 e L ( {._) M ( JF )
NOMEROQ DA OCORRENCIA: CIDADE . ] ] :
U P iy oy e
R I LOGAL DA GCORRENGIAT
) -‘-:L_)" "“ Jr’"-*4Tf'\Q\c'u
DATA: ¢ HORA: T ALERGIAS:
VR DR T A TA ' I
Mstc;((;Ao EM USO: . . > ANTECEDENTES:
. _ . X
MEDlCO ?EGULADOR MEDICO USA: _ ] h USA( ) USBi(-i) 4.
A.;..t’: N ‘ TN e R e e 47T - - - - T
ENFERMEIRO(AY i o~ R COREN.1° . ]
) A et P N R oY oy v B . R e
TEC. DE ENFERWAGEM: . S : COREN n° o
EA L e : : . - 3o & axd
CONDUTOR — v :
PRI e A

TIPO DE AGRAVDY

{ - ) Acidente de motocicleta { )FAB ( )Quase afogamento/Afogamenta
(s~ Acidente de transito { )FAF { )YQueda metros
{ )‘(\gresséc { ) Gineco-obstetrico " { )Queda da propriz altura
() Fiinico : { })Lesbes 1érrpicas { ) Queda de andaime
{ )Desabamento/Soterramenio { )Pedid¥rico { )Queimaduras . .
{ )Eletrocussao () Psiquitrico { YOutros: _ & ckiamien  emmaVrion s &
3ISTEMA NEURCLOGICO: ) . ) B .
! ( ) Agitada { -)Coma (=4} Consciente { }Convuiséo
i { }Desorientado {:2 ) Orientado -{ }Otorragia { }Sonaléncia
|
FURILASE { jAnisocoricas & - () Amcagentes oAy Fetomesponios - (w2 YMlsocdricas { ) Miciatricas { ) MiSticas
ESCALA DE COMA DE GLASCOW .
ABERTURA QCULAR: " {1) Mao abre (2) Com estimulo doloroso . {3) Com estimulo auditivo {4} Espontanea
RESPGSTA VERBAL: (1) Nao verbaliza (2} Sons ou geniidos : (3) Palavras impropfias (4) Confusc ' {5-Oriente
RESPO;S?A MOT_ORA: (1) Ndoreage (2) Reage a dor com extens&o (3) Reage com ﬂeiéo ancrmal (4 F lexZ0 normal
TOTI,!.L:} ey (5) Lacaliza a dor ’ {g) Obedece as vrdens e movimentos espontaneos . <
PELE: { 7 Afebril { )Aciandtica {  YAnictérica { }Ciandtica ""(’ Y Hipertérmico
{ )Hipocorada { )Hipotémico () lctérica {-.i ) Normocorada .

SISTEMA CARDIOVASCULAR: ( )Bradicardio  ( )Hipertértso { }Hipotenso. (5 Normocardio {7} Normotenso
) 1 - ;

.SENAIS‘VETA!S:WAA: ybivre () Obstruida ) ‘ RESPIRAGAO: { ) >30rpm (e ) <30rpm PAI - ASI & aawT
PULSO: RADIAL: (i Presente { )Ausenie  Glicemia: _V £ mg/dt L ope 39 gsAT ox_ius  ToAxier

T ;
EXAME GINECO-OBSTETRICO: { )Aboramento ) Hernorragia Vaginal  '( } Trabalthe de parto _( } Outros:

TERAPEUT!CNMEDICAM%\ITDS (prescn(;,ao por telemedicing): 5 20 O e o e e AR e T ioeeers
hparnenyd Ste i TG Eo “(».-\_{, : _ ~ N
SISTE IL.riATIZAC.T\O DE ENFERMA§GEM (diagndstico): ) : . .

@ \}Ansuedade t£ ) Dor aguda " )Nauseas
{ ‘)Comumcagao verbal pre;udlcada { ) Hipertermia { ) Padrio respiratorio ineficaz
( l Confuso aguda { ) Hiportermia { }Retenglo urinaria
{ ‘ ) Constipacao { }integridace da pele prejudlcada ( ) Termorregulagao ineficaz
{- ;) Deambuiaco prejudicada { )integridade ssular prejudicada { }Ventilag3o espontanea prejudicada
( -} Débito cardiaco diminuido ( ) Ifteragio social prejudicada (D] Volumes de liquidos deficientes B
‘ |} Desobstrucéo ineficaz das VVAA { }Intoleréncia & alividade () Volumes excessivos de liguides ~
} Disrefiexia sutondmica { )Mucesa oral prejudicada { ) CQuitros: -

1NTERVEN<;OE§;
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ANOTAGOES DO(A) ENFERMEIRO(A)
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Data da internacdo: 23/03/2019 Hora: 12:20:06

“SUS Sf.:in::a M(ijnistério LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAQ
U Sande Sas DE INTERNAGAO HOSPITALAR
, qude Sadade

Identificacdo do Estabelecimento de Salide— T

1.- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - -2 = ENES:
[_SPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 ]
= NOME DO ESTABELEC!MENTO EXECUTANTE: 4 - CNES:
| HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
Identificagdo do Paciente
5. NOME DO PACTENTE £ - N° DO PRONTUARIO
SEVERINO PEREIRA DA SILVA | | 1859239 ]
2 - CARTAD DO SUS r - B DATA DE NASCIMENT SEXO-
705007443032558 ] [Tasioansss | [Wexkm remE] |
10 - NOME DA MAE DU RESPONSAVEL . 11 . TELEFONE nf CONTATO
ANAIZA TAVARES DA STLVA | [ ""$f¥72635 ]

12 - ENDERECO {RUA, N°, SATRRO)
l TI0 LAGOA DE JUCA ,0 ,ZONA RURAL
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCTA —14 £ODIBGE MUNICTPE - CE
Queimadas ‘ 251250 T 58475000 }

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

17 - PRINCIPAJS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

P 22""] 1&/%{, M?/ %/Z"sz—x 08@ (‘w/*?/éu% 0&
CfWVL’ Lo s /lﬁ ~ jﬂf;z&;_awgo
L ket e pEL A e D

———18 - CONDIGOES QUE | USTIFE

WL oo ;Km ﬂ« -»/m} w% ol dvzrte
Blows  fifle o Pago X
l‘ﬁ/p«ﬂmﬂ, LAl AT s Te it (@Il e

"ROCED]MENTb SOLIGITADO

l——24 - BESCRICAD DO PROCEDEMENTO SOLICITADO l l————-?.s - CADIGO DO PHOCED[MENTD—————_I

= ——26- CLINICA 27 - CARATER DA INTERNM;?\O—I 28 - DOCUMENTO 29 + N* DOCUMENTO{CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE!ASSISTENTF—T

o

02 {X)CNS  { JCPF 980016004457154 -/

30 - MOME 0O PROFISSIONAL SOLICITANTEFASSISTENT 21 DATA DA SOLICITACAD=32 - ASSINATURA E EARIMBOANFL
ANTONIO DE SA BARRETO GONDIM NETO ] 23/03/2019 A

EGISTRO DO CONSEI.HO
;‘: R:W GONE

r\lh.':ll

L

C3H ri-! clzl

L PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU \HDLEKCIAS‘

33 - ( ) ACIDENTE DE TRAMSITO 1— 36~ CNP} DA SEGU}IADQR‘ | l I I i I | [ ’7 N° DO BILHET! 18 - SERIE
| I ]

34.{ ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO

: 39. cij empnzs.. 40 - CNAE DA EMPRESA 1-CBOR
35 - ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO i_ R e I 7
2 - VINCULO COM A PREVIDENCIA -
l { ) EMPREGADD { YEMPREGADOR { )AUTONOMD { ) DESEMPREGADD { ) APOSENTADD { YMNAC SEGURADO J
A UTORIZA(;AG
[———43 + NOME DO PROFISSIONAL AUTQRIZADOR: - COD. ORGAD EMISSOR———I 49 - N* DA AUTORTZACAO DE INTERMACAD HOSPITALAR

45 - DOCUMENTO: A6 - N° DDCUMENTO{CNSICPF) bo PRBFISSIONAI. AUTORmDOR
{ JCNS {1 EPFl i I l ! 1

17 - DATA DA AUTORIZAGAOT—48 - ASSTNATURA E CARIMBG {N* DO REGISTRO DD CONSELHO}

/7
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CONTROLE CIRURGICO

@ Rua Capitdo Jos da Luz, 25~ Emprasarial Joaquim Cardoso  {}73()
Sala 901/902 - Coalhos - RecifefPE - GEP: 50.070-540
CNPJ: 26.256.088/0001-79

SoBIMND

Pacienter — ol §og L

S R, Y

Médicoz 1) i 7l . '
R . B 4
Dats da Cirurgia: Procedimenta: bl d el L S
Prontuario: :’ Convénio:
IstrumentadorafO): L~ Cirgulante:
Quant. : Materiais Utilizados Lote
/ .
;
s .
: 2
L
i
i /"
|
T
.-
MR o LT Happe
SJKOPEDIA; ng 2
i
M-Pg " glrd0y
N P ©r7

Recife, / “de < (/ _ de20/ "/

}

\ Circuiante ' Médico Responsavel ‘/
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CIRCULANTE ﬁsﬁonsAveu. X

|
NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
PACIENTE: . -
] LEITE CONVEN IDADE REGISTRO S22 DA PARAIBA
. ﬁa Co=s -~
CIRURG @tm CRURGIAO D A o
(J “""}Z'j“, s Hospital de
ANESTESIA ANE%TESIA E:m:mfa a Tum dn::
e e — Uiz Gonzaga Fernan
INSTRUMENTADORA DATA INICIO __ Fim j
~r~e— D20y, Ja | /340 YA W)
| Qtd. | MODIFICAGOES ANESTESICAS _| Boisa Colostoma _Otd. FIOS cODIGo
Adrenalina amp. /| Catel. p/ Oxg. Catgut cromado Sertix
Alropina amp. = 1| Catel. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromado Sertix
Diazepanamp. /1 [4 | Compressa Grande -, ° Calgut cromado Sertix
Bimore amp. VU] Compressa Pequena Calgut Simples
Dolantina amp. Cotonoide Calgut Simples Sertix
Efrane mli Creno Catgut Simples Sertix
Fenegam amp. Dreno Kemr n° Catgul Simpies Sertix
Fentanil mi Dreno Penrose n® Cera p/ 0550
Inova mi Dreno Pezzer n° Ethibond
Ketalar mi Equipo de Macrogolas Ethibond
/ i o) % mi Equipo de Macrogotas Ethibond
Ml EMQ‘: T Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sertix
avulon amp. Equipo de PVC Fio de Algadrao Sertix
Proligmine amp. ¥C| Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrdo Sutupak
Proloxido I/m | Furacim ml Fio de Algodrdo Sutupak
Quelicin mi n | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp, = | H,0, ml Mononylon )
Thionembutal i Intracath Adulto [ Tononyion 2% =
Tracrium amp. Intracath Infantil V ¥1| Prolene Serfix
Qtd. . MEDICACOES Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
Agua Destilada amp. ”“} Lamina de Blsturi n° 11 Prolene Serfix
Decadron|amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
LDipirona amg. Luvas 7.0 @ Vicryt Serfix ~ {
ol ¥ :@él Luvas 7.5 Vieryl Serfix
Flebocortid amp. ~ )i Luvas 8.0 Vicryl Serfix
Geramicina amp. {5 ] Livas &8 MY
Glicose amp. v C Oxigénio Um
| | Glucon de Caicio amp. =] Polifix
" {Haemacel ml. PVPI Degemante mi
Heparema m. PVPI Tdpico ml. Qtd. . SOROS
Kanakion amp. Sabdo Aniiséptico . SG Normotérmico fr 500 ml
Losix amp. U Saco colelor 7 ¥ A SG Gelado r 500m__
Medrotinazol. _~=2| Seringa desc. 10 mi SG Hipertérmico fr 500 mi
Plasd amp. <=1 Seringa desc. 20 ml 794 1SG Ringr fr 500 ml
Prolamina 1~ | Seringa desc. 05 ml )2 | scgs00ml
Revivan amp. ~ | Sonda . - i
Stuptanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
Cefalotina 19 Sonda Nasogética m L4 2 R
; Sonda Uretral n® Fa¥ PQQ___J_L_L_:QJ:F.UM
Sterydrem ml -
' Tomeirinha DL - '
Qtd. MATERIAIS / SOLUCOES Vaselina mi 7 2
Aguiha desc. 25 x 7 Gelcon 18 b ‘ Y
Aguihg desc. 28 x 28 EQUIPAMENTOS
.| Agulha desc. 3x4.5 N
oY ,ﬁujha pf raque n° z { \@Oximetro de Pulso (k} Eot:o Au:':faf
Qf;.giooo! de Enfermagem __ ~). 2 L, } ; g::;b ador g\-r; o ;z;g;"fg
Icool lodado ml
) YiadurasdeCrepon  J S { }Foco Frontal (p-Cardiomonitor
"~ |Ataduras de Gessada . { )Fontede Luz ( JkPerfurador Elétrico
Azul metileno amp.
Benzina mi

MOD Us6



03/04/2019

10.1.1 ,148!projetohtcglimpredescri.php?lD=562&contar=1 859239

HTCG-Painel Administrativo
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPI: 08.778.268/0 P
Av. Mol Floriano Peixoto, 4708 - Malvirns, Campina Grande - PB. Dara: 03/04/2019 7 ] o
NOME : Wapner Luiz Egito De Aronjo [ ) LR SRVRRRA
& GOVERNO Q)
~Zomehnh T

2 DA PARAIBA
Ntmero do Prontuario: 131429 DATA DA CIRURGIA: 31/12/1969

N‘{J_;Eg_r_qnclgi\u@_qﬁ__i_rnento: 1859239 Clin:ﬂ ORTOP'EDIA 1/Enf3/Lei: 3 i

"DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: SEVERINO PEREIRA DA SILVA

Data da Internagio: 23/03/2019 B o S

Ateindimente:1859239 T .

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA PL

ﬁiﬁgﬁbstico Pés-Operatério:

Cirurgia: Data da Cirurgia:

Equipe:

Cirurgiio:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES

Aux 1:EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:

Apgstesista:RICARDO JOSE RAMOS LOUREIRO R

fipo‘ﬂe anestesia:RAQUI

Relatério Imediato do Patologista:NAO

Exame Radiolégico no Ato:SIM

Acidente Durante Operacio:NAO

Descrigao da Operacao:01-PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02:ASSEPSIA E ANTISSEPSIA ’

63-COLOCACAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS i
04INCISAO EM FACE ANTERO MEDIAL E LATERAL DE PERNA DIREITA + DISSECCAO
POR PLANOS + HEMOSTASIA

05- REDUCAO CRUENTA DE FRATURA + OSTEOSSINTESE COM DUAS PLACAS EM L
4.5 2X5 + PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS, SOB ESCOPIA

06- LAVADO FO COM SF(0,9%) + SUTURA + CURATIVOS

Data 03/04/2019

1



NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

v
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[eraid

Dl iﬁ/’ozf’/,ﬁ‘-'*

PACIENTE: 2;‘; ,

1O L LD ﬂOEQN"?\ ("\L

. GOVERNO

e ‘ LEITE CONVENIO IDADE REGISTRO DA PARAIBA
! = — 7 - 5 L) S 6 Q €2 ?,LL/ C? 'J— ¥fD SECRETARIADE ESTAND DA SABOE
i C!RURGIt}rt LQ“t" fiL Ai:,': { G’[ i FoCLes JRURGIA I
4 i o ] 2 ; ;\‘U' £ ‘Lp L2 'f”&””/u {'C /m NnaA Hospital de
" RNESTES]A~ XU Se. ’C:s ANESTESM&; T J’ Emergénti o Trauma Dom
| g f?:”“g"l ! "’T"’}{,E w e ’},{ IS (CJ('U-{ t:‘ﬁ{u Lufz Gonzaga Femnandes
INSTRUMENTADORA DATA i INIC Fig -
sl [ 7] ™ TUS ST
Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colosloma Qtd. FIOS nARISR
Adrenaiina amp. {3 | Calel. pr Oxg. Calgut cromado Serlix ool ZRpR E e
Adropina amp. 1 Catel. De Urinar Sist. Fech. Catgut cromado Serfix ] Ejg_‘!.l AR 5;
- 7 ; . O E D05 e
Diazepgn amp. (U | Compressa Grande®, < Catgut cromado Sertix SeENLISREEE
{ ] Dlmors.hmp (Y i? n'\JQ " | Comypressa Pequena Caigut Simples e H -5 g BELSS,
Dolanting amp. Colonoide Catgut Simples Sertix $2372% = Eg i
Efrang ml Dreno Cetgut Simples Sertix, =25 Jeag HEQ
Fenegam amp. Drena Kerr n° Catgul Simples Sertix EE; _’E 23 ’55:?
Fentanil mi Dreno Penrose r° Cera p/ osso &ra f§ 2% 0w
= Nnova ) Dreno Pezzer i’ Ethibond F8E03 as = £
Ketalar m Equipo de Macrogolas Ethibond ige LGN
71 | Mercaina | (3 2= ‘fﬁ cfi'_}fg Equipo de Macrogotas Ethibond . SN
" ? T Nubahin amp. Equipe de Sangue Fio de Algodrao Serix TR CJ
Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodrae Sertix maol gwy Hmp
Protigmine amp. i+ < | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sutupak E';E 154 2%5 ;
Protoxido i/m Furacim ml Fio de Algodrao Sutupak &%E 5% B3
Quelicin mi { ¢~ | Gase Pacole of 10 unidades Fila cardiaca E§§ RE= ;gﬁ
Rapifan amp. H,0, ml Oy M| Mononyion 18 H () ‘g;g;; ;.‘- = %
Thionembutal mi | Iniracath Adullo | Mononyion z ‘é 2 g ?‘: g RS0
Tracrium amp. ! Intracath Infanti Prolene Serfix 22 i W8T E%
Qtd, MEDICACOES €| tamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix £20 %58 op
i) = Agua Destilada amp. t &mina de Bisturi n® 11 Prolere Serfix §§ s 8% g%
(" 1| Decadron amp. Lamina de Bisturi n° 15 Profene Serfix o8 7 3
{ 15" : Dipirana amp. Y Luvas 7.0 Vieryl Serfix g g me
'Flaxiddl amp. Y [Twvas 75 Vicryl Serfix TR
- Flebacortid amp. Ty 4 Lluvas 84 Vicryl Serfix !
Geramicina amp. . Luvas 8.5
__ | Glicose amp. ,;—;@(;E 15 Qxgenio Fm —
i Glucon de Calcio amp. : "Polifliz
-~ | Haemacel fl. PVP( Degemanie ml
B Heparema i, PVPR| Tépico mi. Qtd, >
Kanakion dmp. (- o] Sabao Anljséptico 5| 86 Nermelérmico fr 500 mi
Lasix amp. € “3 | Saco coletgr "] SG Gelado ir 500 mi
Medrotinazpl. 5 | Seringa desc. 10 ml SG Hipertgrmico Ir 500 ml
Plasil amp. ) A ] Seringa desc. 20 ml .75 .74 SG Ringr ir 590 ml
Prolzmina ng Seringa desc. 05 ml 56 fr 500ml |
Revivan anip, Sonda At SF ] fereeT |
Slupianon amp. Sonda foiley Otd. ;V {cui-4"  ORTESE E PROTESES d)j)} iz
Cefalgtina 1g Sonda Nasogalica Lt {abat Ar &{,g?p;—qm ,qf;f} cey Serlei
Uz LL lbﬁ LEHCTVEA Sonda Uretral n° LUy de-w if? /7
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