= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0801771-02.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 102 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 13/01/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

05/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ADRIANA SILVA DE LACERDA (AUTOR) JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)
ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190639532 Vitima: ADRIANA SILVA LIBERATO
Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANA SILVA LIBERATO

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
5} base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

(%]

8

3

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020452

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 informagdes.

Atenciosamente,

<

(2]

Seguradora Lider-DPVAT g
-

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s
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4]
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:46:54 Num. 36280844 - Pé.g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190639532 Vitima: ADRIANA SILVA LIBERATO

Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ADRIANA SILVA LIBERATO

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ADRIANA SILVA LIBERATO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000044888-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao 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 Recomecgo, 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

Zstamos aqui para Vocé

Num. 36280844 - Pag. 2




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190639532 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANA SILVA LIBERATO Data do acidente: 10/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - REDUCAO INCRUENTA E FIXAGAO COM FIOS K.
p7

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:46:54 Num. 36280844 - Pég. 3




Ofi'ﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e e A

T
:L Escolha ofs) tipols] de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emm.‘ 'EZ PERMANENTE Duom )

[2 =N dosinistro ou ASL: 3-00F r!uut_tlrnu.‘_‘ e N-::Lmn completo da vitima:
A0 1§ 304-d

r REGISTRO DE IFORMAGGES CADASTRAIS E FALGCA DE RENDY MENSAL DA PESSOM FISICA (VITIMA/BENEFCHA RID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER Mo a5 fa002

B e, ulya, Llalo B30 118.304- 03|
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w DADCS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTCR E CURADDR) PARA VITIMA/BENERICIARID MENOR ENTRED A 15 ANQS DU INCAPAZ ¢ IRADOR
<
E 17 - Mome complato do Rzpresentants Lagal: ‘)
o — . D
E 18- CPF do Repregentante Lagal: 19 Pmﬂm do R‘enresentanle Legal:
(=]
- — — . 3
Ei Declaro, para todos ox fing de direito, resid(r no anderegs acima Infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA), i
=
g 0 - RENTS MENSAL DO TITULAR DA CONTHR;
RECUSD INFORMAR ] ws1p04RS1.000,00 [ ms2.500,00 ATE RSS.000,
] sem Renpa ] wat.001,00 AT¢ R52.500,00 [ acinan oF RS5.000,00
Z1- DADOS BANCARIOS: E‘_,ammnimmmumnﬂn [[] representaNTE LEGAL DO BENEFICARIO DA |NDENIZACAD [PAIS, CURADOH L]
[ CONTA POLIPANCA fsemerte pars us bancos st Ak rma epgi) [] coMTA CORRENTE (Todos oa bances|
q [l sadeso (237) O raapas Mome do BANCO:
D Baro do Brasi (001) ﬁl’.‘ﬁ Econdivica Federal [104)
acENCa:| 24 Y D conta [ G WX X |@ mtwcla::]D l:nN'r:u[ J[
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Aptarizg & Seguradara Lider 4 credimir no cgnta bancirla mformada, de monha titelandade, o valar da indenizacd gfreembalag do Seguro DEYVAT
& gue su tiver direito, reconhecends & dando, decde |4 @ toments apde p sfativagha do crédite, guitagin total do valor recsbine
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12 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO INL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTIRA DE INVALIDEZ PIRMANENTT

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impassibditado de apresentar o lauda do Institute Meédica Legal {IML) pera o5 fins de fequerimanta de -n.'fnn-ﬁqla
o Seguio OFVAT por invald ez permranente, uma vel gue [assinalar uma das opees):

E Mia ha IML que stenda a regiio do acidente ou da minka residencla; ou
D 0 IM Ligue stende a regsa do acidents oo da minha residéncia nio resliz pericias para fins da Seguro DEVAT, oy

AMEMTE

ED 1ML que atende a regido do acdente ou da ranha residéncia realiza pericias tom prazo superiora 90 {noventa) dias do pedido.

Peds motwo eesnalzse, soboito o orosseguiment o 32 anzise do meu pedido de ndendagdo doSepura DFPT, por imalider permenents, com base ne documertaris
apresentada, concordande, desds i, e me submeter § svalisgio medica 3 ustas da Seguradana Uder pare werificagio da eastfrion e guaniificegio das lesSes
permanentas decarrentes de acldente de trineto, conforme L6 19873, ary, 32, 517, declarando que-sita sutareagda nbe wgnfica prévia concordinos com 3 futura
avaliagdo medic dureninga ao direfto de contestslz, taso demorce do seu contelde.

INVALIDET PERNA

DECLARACAD DE UNICOS REREFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estada . 4 3 . ¥ 24 - Dads do
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Esbeu ciente de que @ Seguradon Lider Dau,r-l. tasn deanda a indenizacaa dn Sequrr DFVAT par morte souskes bereficanas uus - mr!mmurem & Qravarerm

rsta condizdn, estandn cienle, mnda, de que qualcuer omilsssa cu seclaragio ndc verdaders poterd perar 4 obrigssio de ressarclr o valw recebedo, além da
resopnisabilidade cominal por inkacde da artigo 250 do Cadipn Penst
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/11/2020 10:46:54 Num. 36280844 - Pég. 4

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110510465404300000034640354
3 Numero do documento: 20110510465404300000034640354
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

| Delegaria (reril da Policia Civil
I* Superintendéncia Regtonal de Poalfcia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor

POLICIA (4 GOVERNO
CIVIL = 2L%Ra5A

PARAIBA 59 e a & da Defesa Social

de Boletim de Ocorréncia i=5
e & |
CE DE REGISTR i '@“ﬁt NG
N° 11524.01. 1 st S

. P
. o0 NP
.;EI _Ej}}ﬂ
CERTIFICO, cm razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocewrréncia Policial N® 11524.01.2019.1.00,401, cujo teor AgOrA passo 2 ranserever na integra: A(s) 10:48 horas
do dia 03 de outubro de 2019, na cidade de Jofio Pessou, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletnim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiane Cruz Cordula, Agente de Investigacdo.
mairicula 1565699, so final assinada, compareceu Adriana Silva Liberato, CPF n® 030.818.704-02,
macionalidade brasileira, profissio Do Lar, filho(a) de Maria da Penha Silva Liberato e Paulo Liberato, natural
de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 07/10/1976 (42 anos de idade), residente e domiciliadoia) nofa) Rua
Radrigues dos Santos, N® 112, bairro Valenting, endo como ponta de referéncia Proximo a Igreja Universal.,
na cidade de Jodo Pesson/PB, ielefone(s) para contato (§3) 99970-9586,

‘ Dados daofs) Fatos:

Local: Rua Rodrigues dos Santos, n° 112, Prixime a lgreja Universal,, Jodo Passoa/PB, bairro Valenting, Tipo
| do Local: viaflocal de acesso piblico (rua, praga, etc), DamTlom: 10/06/19 20:30h. Tipificagio: em tese,
capitulada nofs) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. segundo a declarante no dia 10/06/2019 por volta das 20:30 horas quando transitava, pelo Rua José
Rodrigues dos Santos, Valenting, Jodo Pessoa-PB, com o veicule upo HONDA/CG 160 START ano/mod:
20162017, de cor preta de placa; OFF0851/PB CHASSE: 9C2KC25001TRO20332 pertencente a0 Sr, Tosé
Laurengo do Nascimento: Que segundo a mesma vinha piletando normalmente a mato quando um cachorro
atravessou A ma, loda csburacada, que fez wna manobra abrupta para desviar do cachorro perdendo o contrale
da moto nos buracos, Que devido ao o o declarante veio a cair a0 solo ¢ sc lesionar sendo socorrida, por
| terceiros, an COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, ande foi
disgnosticada de acordo com LAUDD MEDICO - RESUMO DE ALTA: FRATURA DE RADIO DISTAL
ESQUERDO CID S.52, conforme LAUDO MEDICO assinado pela Dr. EDUARDO PAZ LIRA CRM 11487,

. Sendo o que havia a constar, ¢ientificado{n) ofn) declarante das implicagdes legnis contidas no

| Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou f2,

Jodlo Pessoa/PB, 03 de outubro de 2019,

| Q‘L“’C"\—"” AWMBLJJQJ A ap;

CRISTIANO CRUZ CORDULA ADRIANA SILVA LIBERATO
Agente de Investigagio Moticiante

| Procadiments Policial: 11524.01.2018.1 00401

l k|
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Ofi'ﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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MANGABEIRA S5EAA U0 OF SALOK
\ CERTIDAO

N°. 1706/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governadoer Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
‘Ambulatorial N°236739 e Prontuario N° 2019.06.1188 pertencentes ao paciente
,\ADRIANA SILVA LIBERATO foi atendido dia 10/06/2019 as 23h21min vitima de

colisdo de moto x moto, apresentando trauma em membro superior esguerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirlrgico dia 22/06/2019. Com alta
‘medica dia 24/06/2019.

L. E para constar eu, Christine Maria Batisia de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
!Ldato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 07 Outubro de 201¢

| Médica da VigilAncia 4 Saide
‘ CRM/PB 3137
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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: 27/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANA SILVA LIBERATO

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000044888-4

Nr. da Autenticacdo 50F4FOBDO0SF9FA6
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PREFEMUIRA MUNICIPAL DE JORO FESSOR Ficha Mr: 236739 Atd: Nao Hegulado

COMPLTKD HOSPITALAR MANGASEIRA GOV. TRRCTSIQ BURITY Data: 10/06/201%

RUR: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/H Hora: 23:21:08

Sg056-384 JORQ PESSCA Fonas [83)3214-1380 ' Recepcionista: ROSICLE BEZEZERRA DOS SAN
FAK: | ) = - CNPJ: ) Clinieca: QRTOPEDIA

oabos po eacrewte Num, as vezes atenatde: 1
Notic: ADRIANA SILVA LIBERATO Num. Prontuarie: 2019.06.001188

CN§: 70B4017B2273055 Sexo: F  TDENTIGADE: 1759132 Fone: 986BZS00Y

Matural: JOAD PESSOA/SFE Data Nasc.: D7/10/1976 Id: 42 anols}

Eng.: RUA ALCIDES RIBEIRD DA SILVA (LOT PRQ S5CLY , 264 . \
Bairro: GRAMAME  Cldade: JORO PESSOA  UF 2B g

Mas: MAR1A DA PENHE SILVA LIBERATO Pai: PFAULO LIBERATO

Raga: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACRO

Ocupagio: ZSTUDANTE Estado Civil: CASADO(A}

INHORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: TECNICO PROFISSIONALTZANTE

Re_|».t ADRIANA SILVA LIBERATO

Te. sc. Responsavel: 386825004 / IDENTIDADE: 1758132 7

Procedencia: RESTRENCIA

rindporte vtilizades TRRNSE. PUBLICO
Vitiga de acidente por: COLISAC- MOTOXMOT NO VALENTINA

Vitima de vielénela por: AS 20;30
[ ]I Caso Policial

PREFCONSULTA CONDICQES DO PACIENTE A0 SER ATENDIDO

Tipe de Classificacio de Risco: AMARELO

BA FE: [K] Aparentemente Hem [ | Grave

FC: TE: [ 1 Bolitraumatizado [ ] Convulsao
Pecd: Altura: [ 1 Hemorragila [ I Dispineia
Gligemia: MO [ ] Diarreia [ I Agltado
c. |. aba: 02%: [X] Regular bl e

[-] Vomito
el sriae
Queixa Prioeipal Cheervacao

REFSRE DOR EM FUNHOS DIRT E ESQ APOS PRNCADA NEGA ALERGIA A MEDICAMENTCES ( SIC )

Higtpria - Exame Fisico - (hora do atendimenta medics) i -

e T e
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ANOTACCES DA ENFERMAGER

oede| MedicamenTos | Dose | Herario | Evolucao

PESTING DO PACIENTE

[ ] Residencia { |1 Transferido [ 1 Dasistencia [ 1 UTL
j Alta a pedido [ 1 Enfermaria Chite: [ ] Atestado [ ] SVO
3
Vﬂ‘@\g&vl Y
Bssinatura d¢o Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do M

Num. 36280844 - Pag. 14




| & -
< b ERiDE

Tore FADOR TAEC IR BURITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

froem S
ST L AMA L0 D RAUDL

|———'_7a T ﬂ_-:—:\g_,c Data da Admissio: _(ﬁ@é.f& |
3 e ——

| Nome: {7{&{' r..--wf:.ﬂ—-.e

_fdade: Enfermaria: Leito:

‘

Prontuario; .

NomedaMae; . B _rm____ e il
'Enderecos .o - - I
| Cidade: A~ Fstado; ____Fome: Proﬁssic.b:.

Sexor F {_)W{_} Cor: . Esado Civil: Religido: ‘
| Fscolaridade: : _ - ___ ~___Data de Nascimento o
| QPD: Jﬁé_ = P é"’ ._,_;;;fg'_,_____a_ —
| DA: L s () o84

Medicagdes em uso: , s

| Interrogatério Sintomatolbgico:

Geral: | |Febre | |Astenia | JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese |

ii |Calafrios | ]Alopecia | |Adenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ 1Outros:

| Pele:

| Cabega ¢ Pescogo: | |Cefaléia | |Espirros | JRinorréia [ JObstrugBo Nasal [ |Epistaxe
| 1Dor de Garganta | |Bocio | JRouguiddo | )Disfagia Audigdo: Visdo:

|A5|: ACY: | |Dor - [ JTosse [ ]Expectoragio [ |Hemoptise
'[ |Dispnéia | JPalpitagdes | )Desmaiv { JCianose [ JEdema __ Qutros: -
| ABD: [ |Dor _ [ JPirose | ]Selugo [ JRegurgitagdo | JHematémese | JNauseas |

AGU: [ [Disaria | incontinéncia [ Retengdo | JPolidria [ ]Oligaria [ |Nocturia [ JHemataria
[ IMa! Cheiro | [Corrimento | |Chutras:

[[ JVomitos | ]Dis]:_:lgpsiuf Diarréia [ IMelena | [Enterorragia [ |Constipagéio [ ]Aumento de volume

SME: [ [Por _ e N e | | JRigidez pés-repouso | ]Deformidades
[ JAntralgia [ )Calor | JRubor | JEdema [ |Crepitagio [ |Fraqueza [ |Atrofia [ ]Espasmos

| SN e PSO; [ |Insdnia | |Sonoléncia | |Convulsdes | [Motricidade e Sensibilidade
| JAmnésia | |Libido [ ]Humor

|
|

" Rua Ag Fiscal José Costa Duane, S/N. GEP 58056-384, Mangabeica Il, Jodlo Pessoa - P8,
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i Antecedentes Pessoais e Hdbitos:

Doengas Anteriares:

Alergias:
Cirurgias;

[ THAS [ ]DM [ ]TB [ }HLP [ |Dislipidemia | ]Banho de Rio [ ]Casade’ Falpa
| [Trauma ; | Neo [ |Tabagismo
[ Aleoolisme _ =
Exercicio Fisico; ) N ___ Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS ~ DM B NEO
Dislipidemias

s - Cmmre e —— —

1]
M el
i {34
Ik

al

. Exame Fisico:

Peso, Kg  Alwra: m IMC= - PA=
FC= o FR= TEMP(°C)=
Geral:

Cabega ¢ Pescogo ((ORF e Otoscopia):
Giénglios:

Pele:

AR:

| ABD:

R e e o —

-y

SME: P e P ST -
SN: : =

Resultados de Exames Complemeniares: -—&x\

Hipoteses Diagnosticas: _ E = ﬁaﬂ.&ﬂ'}_ﬁ

| — i____;é»—-»/#*——& “’ZC’
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PROCURAGAO

Dulmgan souanas, %o l’@\-kl'al‘ﬂ-q-[;:, brasileiro{a), estado
Yo P—\"\-‘% mf|ss€ao d% resn:!ente e domiciliado & Rua
'C.x,CH ke GGJ QE‘“ bairr )—V‘-{u.. " s
Munrclplo defﬁO Qﬁ'ﬁ“’?@c\ Estado da{n} E)t ........ @}59
portador(a) do Rg n°..-.. 3551 132 SSP/... e CPFR°, 930 K. 104-0Z

Outorgado: ... (434, ;ﬁzﬂl&m .......... %{H """E'h R A bras:iam(a)
esta cml L %}Jﬂz 10 CIC residente dn do(a) a
Rua[ﬁ 3 > £ : %}&@ M_J. i b irro..._.. E{in.

..‘ 2
Muhlc[pm d LA ‘L* . Estado de (0)......\'* . Cep.: . :,’3’ |
purtador(a)do RG n® *ﬁl&‘ llé ol SSP/ fﬂﬁv E{GPF e - ﬁft}"}é{:ﬁi

Por este instrumento particular de procuracéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o{a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Sagu PVAT, o pagamento do inistrg, que wilmau
em acidente ge transn u{a} Ex( TS.VaPToh w o a @ 1‘\‘3’#’

ocorrido em . ‘{ cunfunm registrado pelo B.O anexo ao prooesso
Processo de nature:-:a ‘ Lm WL&G&% .

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,

podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar

Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o

pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
| todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
| necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

L 0D de ARSEL. de 2019,

) —H:\_FH?‘T‘ L/./L;_( AL, = /{u :Z.ef.-{.u f'l.fa,p

Qutorganie

cPENe .20, 8- Fod -2,

Obs.. Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

DARTURID CELEIDA
cﬂﬁ?mrmcmfgg‘“r_
R VB RV AL S FiTs A R T O
LIEERATO, (1129371, J.PessoafB, Z7/0R/2019 10:0%:3 Encl
F#2,51 Farpen:RB0.29 FepiiRtl,95. 155:Re0.50, En ‘Mt da
vertiade. Tabelia CELETDA (OB FEREIRA ile .}ame&
Digital AJAZRA0-ENL Consulle e

e TR @ :
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