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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 020° CIRCUNSCRIGAO - JABOATAO DOS GUARARAPES -
DP20°CIRC DIW/6*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0110003234

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/10/2018 as 10:37

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 22/4/2018
no periodo da Noite

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA ESTRADA DA LUZ, 01 - Bairro: CASCATA - JABOATAO DOS

GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL o

Local do Fato: VIA PUBLICA : ira Givil de »’emafﬁ!’mfi
. 2/ .gacia de Policia ¢a 20* Circunscryls

- =/ e

" Ressoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: OL( ,(O 120, /3

‘r)boatao —
TERCEIRO ( AUTOR \ AGENTE )
SILVANA MENDES FERREIRA RODRIGUES ( NOTICIANTE )
- SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULOG: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): TERCEIRO

Qualn‘”cagao da(s ) pessoa(s) envoIVIda(s)

SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA (nio presente ao plantao) Sexo: FemininoMae: MARIA NOEMIA
DA SILVA Pai: MANOEL AZEVEDO DA SILVA Data de Nascimento: 25/5/4938 Naturalidade: JABOATAO DOS
GUARARAPES /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 1990835/SDS/PE (RG) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade:
1°. GRAU INCOMPLETO

Endereco Residencial: ESTRADA ESTRADA DA LUZ, 1182 - CEP: 55000-000 - Bairro: CASCATA - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

-

SILVANA MENDES FERREIRA RODRIGUES (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMie: MARIA DO CARMO
MENDES FERREIRA Pai: MANOEL MENDES FERREIRA Data de Nascimento: 11/1/1963 Naturalidade: JABOATAO DOS
GUARARAPES / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 2503654/SDS/PE (RG) Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: 2°.
GRAU COMPLETO Telefones Celulares:

- 34813815

Enderego Residencial: ESTRADA ESTRADA DA LUZ, 1182 - CEP: 55000-000 - Bairro: CASCATA - JABOATAOC DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

TERCEIRO (nédo presente ao piantéo) - Sexo: Masculino Naturaiidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)
o2 05 JuL. 2018 04/10/2018 10:33
.| SEGURO DPVAT

;H_'Q-E-i'q. Assmado eletronlcamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 16/04/2020 09:08:13 Num. 60715193 - Pé.g. 1
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-~

MGT&)CICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): TERCEIRO, que estava em posse do(a) Sr(a): TERCEIRO
Categuria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/DESCONHECIDO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Néo
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

ALEGA A NOTICIANTE QUE SUA TIA FOI ATROPELADA EM VIA PUBLICA NA ESTRADA DA LUZ. ALEGA QUE FOI
SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA A RESTAURAGAO COM FRATURA DO FEMUR DIREITO.

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

Gl Hegher, 2R st

(NOTICIANTE)

B.O. registrado por: ANTONIO ALBERTO BORGE AR - Matricula: 221047-9

oia Civil de Pernambug.
Jelagacia de Policia da 20* Circunacrig i

(A0 g VB

)

¥

EXCELSIOR SEGUROS

LTS

L TT Y

SEGURO DPVAT

2o0f2 04/10/2018 10:33
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15/05/2019 2a Via de Fatura

[ ) - NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA‘
. Sl . Tarifa Social de Enotgla Elétrlca Lei 10, 438 de 26/04/02
gg“,;;‘;ﬁ',{;j,‘ﬁ:g““"“ : - * "COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
Co : fi ith u de fala: 0800 281 0142
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, ; Atendimento ao deficiente auditivo °Ouvudona o0 252 3895
(R;Eglgség:f:o’;AMguco Agéncia de Regulagdo dos Servigos Piblicos Delegados do Estado
de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagao Gratuita de Telefones Fixos
CNPJ 10.835.932/0001-08 C ANEEL
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica -
v www.celpe.com.br 167-Ligagdo Gratuita de telefones fixos e méveis
i G : -
DADOS DO CLIENTE‘ DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
g - 03/05/2019 . 002346922012
JOSE RODRIGUES DOS SANTOS 1 0/ 0 5/ 2 0 1 9
DATA DA APRESENTAGAQ N° DO CLIENTE
CPF: 342.683.594-00 TOTAL A PAGAR (RS} 03/05/2019 2000075464
NUMERO DA NOTA FISCAL
0 0 0 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 7 - 060326979 0001531683
; CLASSIFIEAGAO
ETOALUZTISZA B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL .
Monofasico .
STO ALEIXO/JABOATAO
54120-046 JABOATAO DOS GUARARAPES PE RESERVADO AO FISCO
7768.E826.F9B9.9AFE.62D3.1342.5BC1.C4DD
As condigdes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),
tarifas, prod sorvigos pr jos e tributos se encontram a
di: Igdo, para em de e ro

sl(e www celpe.com.br

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

e vae
DESCRIGAO ”QUANTIDADE“ PREGO " VALOR (RS) I CN«Ets'OR-SEGUm
Consumo Ativo(kWh) | 403,00 l 0,76849471 J 3os,7u|
Acréscimo Bandeira AMARELA ; J O,SBI ’
Contrib. flum, Publica Municlpal ] 33,29 .
fum. Piblca ¥ | l I SEGURO DPVAT
ICMS Subvengio-CDE-NF 048015883-04/02/19 I , z.ss|
¢ 8 - i i
e ’ i l J } Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
z . kWh
. : ] } ! [ Consumo AtivolkWh)  0,52618333 }{ a1l 19 ITINIRINITNGHEENN 403
. . ABR 19 [IIRHNGIIMINING 362
| l | | MAR 19 (IS 427
l ; : I FEV 19 [NMIMONIIIRHIIIITN 482
L | JAN 19 [[GIUMIIIMIINIGNING 480
I . TOTAL DA FATURA " " ” 346.4s| COMPOSIGAO DO CONSUMO || DEZ 18 I[NNI 465
- RE % NOV 18 | - 482
I R ] INFORMAGOES DE TRIBUTOS Geragho de Enorgla ::.:: :«::1 ouT 18 NI 370
L IcMs ° I PIS I COFINS Distribuigho (Catpa) 6578 21,20 || SET 18 I 391
BASE DE || . || VALORDO || BASEDE || o, || VALOR DO || BASE DE || 4, || VALOR DO Setorlals 16,93 s«¢6 || AGO 18 NI 342
catcuro || * || mposTo || cALcuLo || * || imPosTo || cALcuio || * || mposTo Tributos 9783 3153 || JUL 18 [IIANININEETN 3568
Perdss doEnargla 2069 667 || JUN 18 NINIAINCININICNIEENENIEN 459
310,28 |[25,00][ 77,57 310,28 |[1.16 3,59 310,28 |[5.37 16,66
I J[.1]l I | |rom 31028 100 | waar 18 GROHIGEMNN 448

T

DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES

l DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | DESCRICAG " COMIUNTO " A}’ﬁ',;‘jﬁ,, »

luomanouol mpooall__ANTERIOR  |[___ atuaL || e mari209
MEDIDOR ||FUNCAO|[™Gava |[Lenura [ _pata_|[Lemura ] |0IAS
MA43777  CAT -03/0412019 65.697,00 03/05/2019 66.100,00 30  1,00000 000 403,00 | DIC-Nodehoras somEnorgia  JABOATAO 0,00 531 fos2 2125
FIC-No.do vezos sem Enorgla 0,00 3,30 6,60 13,20
DMIC-Duragao maxima do 0,00 3,03 0,00 000
interrupgio continua
DICRI-Duragdio do * Limito DICRI: 12,32
Interrupgio em dia critico
|DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LETURA: 03/06/2019 L EUSD-Valor do Encargo de Uso = RS 112,50 ]
Yodo Consumidor podo solicitar a apuragdo dos Indicadores DIC, FIC, DMIC ¢ DICRI a quatquer tampo.
INFORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAO
Pague no ponto mais perto de vocel supermercado popular: r barao de moreno 119 vila rica ! supermercado preco TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V)
bom: r br de moreno 119
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informagdes em www.aneel.gov.br. MiNIMO MAXIMO
Cobranga’ ICMS sobre sub gdo CDE, f Decreto Estadual 39.4
A partir do 29/04, tarifa com reajusic médio de 5,56% para Baixa Tensao | 220 202 231
¢ 3,76% para Alta Tenséo-REH 2, 535[19
O cliente é p ha a de i idual ou do nivel de tensao de f
Pagto. em atraso gerar muita 2'/.(Ras414IANEEL). Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atuatizagao monetdria no préx. més | AUTENTICAGAO MECANICA |
O Cliente é p p do prazo definido para os padrées de di comercial.
DESTAQUE AQUI - k XCELS_]UR SEGUROS
CL CONTA CONTRATO Ou.‘ MES/ANO 4L TOTAL A PAGAR(RS) «IL VENCIMENTO . TALAO DE PAGAMENTO
i D~ ia.cpm. ?redirtatura=true&...| 1/
aut tengﬁga@ﬁﬂqg.c .br/Nle'J?'Q§RUC home, geologw ap. cqm&gm,pmogm eoenergia.cpm RFﬁan‘jﬂ[a.om (] a=true

"y Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 16/04/2020 09:08:13 Num. 60715194 - Pég 1
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Socretaia o Sade o Etado doPemambucy
HOSPTALDARESTAURACAD { k}

HR receruiromenico PERNAMBUCO

BOVERNT DO E l t'll

Paciente%{u Fo s U’i Registro:
Clinica: 0)( )\'}\wd P 074 %’o?dﬂi‘c{!Enfermana:
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/L"/

\J\B?VABUMA. (5 — -

Ass. GerimboMédicolCREMEPE
Date: | |/
COD. 0340
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. Secretaria de Saude do mm.ﬂmao de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAURACAO 1S

PERNAMBUCO

EXAMES CONMPLEMENTARES &S Al R e A TG

203.\\); . N . RRY Idade:
. Hmv:mxci) ff DL Vf\mc?bv QMJ/N\C;

Registro:

\mm A3 K4 -

Box/Leito/Enfermaria: Clinica/Selor:

Exames Solicitados:

— DO & SsESjear Bv\\\-_h,oﬁ.r\i\k\ —

Dados Clinicos:

- LUt naia AtLte~tc - Luutec e NWPH/
T T UV bﬁ,\\ﬂﬂau\rf %am\_i\\ @Fhu m.m;“vr Caryq |
. <

Data: g.Ul\.m\v.twv \ﬂ Wv Hora:

&" Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 16/04/2020 09:08:13

Produzido na Grafica Hospitalar Alto Nivel
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N° da Nota N° da Substituida

000000329

PREFEITﬂRA DO JABOATAO DOS GUARARAPES l
SEFAZ - SECRETARIA EXECUTIVA DA RECEITA
NOTA GUARARAPES - NFS-e

Competéncia
JUL/2018

Data/Hora de Emisséo
06/07/2018 as 08:23:58

GUARARAPES

Data Prest. de Servigo
06/07/2018

Codigo de Verificagao
IGSN91785

PRESTADOR DE SERVIGOS

CNPJ: 11.426.634/0001-27 959.549-0

Razao Social: FISIO FORMALTDA

Inscricao Municipal:

Enderego: EST DA LUZ 2451 54120-445 SANTO ALEIXO CS A
Municipio: JABOATAO DOS GUARARAPES  JF: PE
Telefone: 8186611409 E-mail: regicontabil@hotmail.com
TOMADOR DE SERVICOS —|
Nome/Razdo Social: SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA
CPFICNPJ/PAS: 233.513.814-68 Inscrigéo Municipal: :
Enderego: ESTRADA DA LUZ 1182 54120-445 SANTO ALEIXO
Municipio: JABOATAO DOS GUARARAPES UF: PE
: Telefone; E-mail:
T SERVICOS

1.08-TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA.

ITEM DESCRIGAO QUANT. VLR. UNITARIO | VALOR TOTAL
1 ATIVIDADE DE FISIOTERAPIA 20.0 40,00 800,00

VALOR TOTAL DA NFS-e RS: 800,00

Dedugées (R$)

Base Calculo (R$)

Aliquota (%)

Valor do ISS (R$)

Outras Retengdes (R$)

0,00 800,00 2,01 16,08 0,00
INSS (R$) IRPJ (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) PIS/IPASEP (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

OUTRAS INFORMAGOES

acima

DOCUMENTO EMITIDO POR ME, MEI OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL. NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL E DE ISS.

Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei 851/2013. ; As informagdes tributari ao disposto no art. 1° da Lei Federal n°® 12.741/2012.

"y Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 16/04/2020 09:08:13
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S

»

(PSOADE D PRONTO ATERDIMENTO Flospital ctes
CLRD0 Tricentensrio

Nome:SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA NO registro: 119913

Dt. Nasc.:25/05/38 - 80 ano (s)
Sexo:Feminina M&e: MARIA NOEMIA DA SILVA Fone: 81986457540
Endereco: LUZ DA, no 1182, SANTO ALEIXO. JABOATAO DOS GUARARAPES - PE

Data/hora: 20/06/2018 - 09:55

NO° pdg.: 1/1
CONSULTA MEDICA

ANAMNESE:
NAO RESPONDEU AO CHAMADO AS 9H57MIN

VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTOCICLETA HA 2 MESS. SUBMETIDA A
TRATAMENTO CIRURGICO NO HOSPITAL DA ERSTAURAGAO
REFERE DOR EM OMBRO ESQUERDO

EXAME FISICO:

Peso: Altura: IMC: () Temperatura: ©

PA: X mmHg HGT: mg/dL
LAC OMBRO ESQUERDO

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
$431 - Luxagdo da articulaco acromioclavicular|

Resultados de Exames:
- RX-"LAC OMBRO ESQUERDO

Evolugdo do paciente:
. AO AMBULATORIO PARA PROGRAMACAO CIRURGICA

Dr. ANDRE ALENCAR BARBOSA PALITOT
CRM: 16457

Rua Leonardo da Vince, n° 68, Curado II
CEP: 54220-000 - Jaboatio dos Guararapes/PE
Contato: (81) 3184-4465

EXCELSIOR SEGUROS

'SEGURO DPVAT

—XCELSIOR SEGURUS

Este documento fot assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria No 2.200-2 de 24/08/2001. 5 JUL 20‘9
Nome do profissional: ANDRE ALENCAR BARBOSA PALITOT. CRM: 16457. Data e Hora: 20/06/2018 11:03:39. 0 .

Rua Leonardo da H SQBU‘RO DPVAT

Vince, n® 68, Curado I CEP: 54220-000 - Jaboatio dos Guararapes/PE
Contato: (81) 3184-4465

Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 16/04/2020 09:08:13 Num. 60715197 - pag_ 2
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GOVERNO DO ESTADO DE PE'RNAMBUCO m
SECRETARIA DE SAUDE ;
HOSPITAL DA RESTAURACAO m

i .:'r,t.‘n{?.':{E UCO

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

"NOME: ST T T [ PRONTUARIO: 1 .Angnff"L»ulﬁNTo-
SEVRRINA, MARTS “F o "IFRD 0TI PERIEE R | 0096227!

FOI ATENDIDO EM: 22/04/2018 As 21:35 ’

| DATA DE NASCIMENTO. 25/05/ 1338

DATA DA ALTA:  30/04/2018 AS 15113

Diagnostico Provavel:
PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENT() POR MOTC APRESEMTANDO FRATURA EXPOSTAR DE FEMUR D CID $.82

Tratamento Realizado:
TRATAMENTO CIRUEGICO DE FRATURA EXPOsTA FEMUR D

“(hsprvacdo’
-DEVE F AFASTAR SUAS ATIVIDADES DURANTE 30 TRINTA DIAS
PRESUKEVO ATB + ANALGESIA

Encaminhado para:
RETORNAR AO AMBULATORIO DO HR EM 4 SEMANAS DR FRANTISCO DE ASSIS

A
s e
T MSICO g
PRN\‘PE % 2

LUAN ANTUNUES MARTINS MACEDO - CRM: N°.2646%

Recife, 30, ABRIL ,2018

ATENGCAO:

Este documenlo destina-se a comprovacao de atendimento hosyitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,
Ministério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial segundo a recomendagdo N° 04/2002 do

Ministério Publico do Estado de Pernambuco.

EXCELSIOR SESURQS

SEGURO DPVAT

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (OXX)81 - 3181-5400

"y Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 16/04/2020 09:08:13 N 60715197 A
; https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041609081364800000059665273 um -Pag.3
Numero do documento: 20041609081364800000059665273




HOSPITAL DA RESTAURACAO
Resumo dza T;iassifibac;éo de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2 ‘ ___' -
. 22/04/2018 21:25

Nome Paciente: SEVERINA MARIA AZEVEDO D 1L, o
Cad. Paciente: o
Data“de Nascimento: 25/05/1938
Sexo: . Feminino
i — T «Idade: 79 e,
: Wuﬂ Ifvanha: PU0006
L ' Con\}énio: -

Atendimento:

.

22/04/2ﬁ18 21:25 - FABIANA GOMES DA SILVA COELHO - COREN: 111092 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) -

Prieridade: “ LARANJA -MUITO URGENTE
Cor: j ! LARANJA
g L 3 N O 7 . A
Queixa Princfhal: " PACIENTE VITIMA DE ATROPLEMANTO "POR MOTO HA 2H NEGA INCOSNCIENCIA E
', Y . VOMITO , APRESENTA FERIMENTO EM SUPERCILIO DIR + FRTAURA FECHADA EM MSE
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Secretaria de Séﬂdé do Elst_ado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAQ

HOSPITAL DA RESTAURAGAO
NOME: SEVERINA MARIA DE AZEVEDO DA SILVA

PRONTUARIO: - 1630981 = - S ' SEXO: Feminino

DATA/HORA:  54/04/2018 09:08 . ATENDIMENTO: 963271

EVOLUGAO CLINICA
Data: 24/04/2018 Hora: 09:02

TRAUMATOLOGIA
1630981
NASC 25/05/1938

-_-ACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO, REFERE AMNESIA DO FATO.

=8
Pé?ﬁﬁﬁibu%b

DATA NASC: 25/05/1938

Lelto 603-L2

NO MOMENTO SEM ACOMPARIHANTE MAL INFORMANTE, REFERE DEAMBULAR ., FAZER ATIVIDADES DIARIAS.

IMAGEM COM IMAGEM DE FRATURA EXPOSTAR DE FEMUR D

AO EXAME CONSCIENTE ORIENTADO
MID COM FIXADOR EXTERNG TRANSARTICULAR
T T i

"~CD 1 SOLICITO PRE O
"= 2 FACO PRESCRIGAO
. _ 3.SUPORTE CLINICO

]
- A

Jr. Rafael Vieira
Médico
CRM-PE 26.235
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e ! Secretaria de Sadde do Estado de Pernambuco
: HOSPITAL DA RESTAURACAO
Ry

HOSPITAL DA agrr!.mgﬂo A %?NE éﬁf

£: SEVERINA MARIA DE AZEVEDO DA SILVA
PRONTUARIO: 1630081 SEXO: Feminino DATA NASC: 25/05/1938

DATA/HORA:  26/04/2018 15:38 ATENDIMENTO: 963271 Leito  603-L2

EVOLUGAO CLINICA

Data: 26/04/2018 Hora: 15:33

TRAUMATOLOGIA
1630981
NASC 25/05/1938

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO, REFERE AMNESIA DO FATO.
NO MOMENTO SEM ACOMPANHANTE MAL INFORMANTE, REFERE DEAMBULAR , FAZER ATIVIDADES DIARIAS.

IMAGEM COM IMAGEM DE FRATURA EXPOSTAR DE FEMUR D
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO 26/04 DR REINALDO MENDES

AO EXAME CONSCIENTE ORIENTADO
CURATIVO EM REGIAO DE FO

CD 1 RODO ESQUEMA ANTIBIOTICO PARA CEFTRIAXONA / CIPRO { Q. 30 Q&J\W
2 SUPORTE CLINICO

et )

Dr. Rafael Vieira
Medica
CRM-PE 26.285
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Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

‘HOSPITAL BARESTAURAGAG
NOME: SEVERINA MARIA DE AZEVEDO DA SILVA

PRONTUARIO: 1630981 SEXO: Feminino DATA NASC: 25/05/1938
DATA/HORA:  57/04/2018 13:55 ATENDIMENTO: 963271 Leito 603-L2
EVOLUGAO CLINICA
Data: 27/04/2018 Hora: 13:55
TRAUMATOLOGIA
1630981
NASC 25/05/1938

2 DPO TRATAMETNO CIRURGICO DE FEMUR DISTAL

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO, REFERE AMNESIA DO FATO.

~ NO MOMENTO SEM ACOMPANHANTE MAL INFORMANTE, REFERE DEAMBULAR , FAZER ATIVIDADES DIARIAS.
IMAGEM COM IMAGEM DE FRATURA EXPOSTAR DE FEMUR D
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO 26/04 DR REINALDO MENDES

(O EXAME CONSCIENTE ORIENTADO
“CURATIVO EM REGIAO DE FO
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; ; Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

Vi
upsrrrm.nnnemun o corpnaneg
NOME: SEVERINA MARIA DE AZEVEDO DA SILVA
PRONTUARIO: 1630981 SEXO: Feminino DATA NASC: 25/05/1938
DATA/HORA:  39/04/2018 06:12 ATENDIMENTO: 963271 elbs  BHEH

EVOLUGAO CLINICA
Data: 29/04/2018 Hora: 06:12

TRAUMATOLOGIA

1630981

NASC 25/05/1938

2 DPO TRATAMETNO CIRURGICO DE FEMUR DISTAL

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO, REFERE AMNESIA DO FATO.

NO MOMENTQ SEM ACOMPANHANTE MAL INFORMANTE, REFERE DEAMBULAR , FAZER ATIVIDADES DIARIAS.
IMAGEM COM IMAGEM DE FRATURA EXPOSTAR DE FEMUR D

REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO 26/04 DR REINALDO MENDES

AO EXAME CONSCIENTE ORIENTADO
"~ CURATIVO EM REGIAO DE FO

CD 1 SEGUIMENTO CLINICO

= Luan Am'un Martins Macedo
Ortéedia/ Traumatologia
CRE : 26469
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e SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO..
e RELATORIO DE OPERAC}AO
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Unidade de Saude HOSPITAL DA RESTAURAQAO C

Paciente : Q_Mu N /\/\ . Al - N°doRegistro I(OL) WEI
Clinica : \/W J%M . —{ T © | Nedoleo:

bperador: o h‘A | i & L M&\j}@ ..

1° Assistente : 0/\ \ LQQ\ . 2° Assistente :

Anstrimentador : Anestesista : ﬂ"’l« P[L:LA AAas -
Anestesia : (L%Mmh Duragéo : . S i
Data da Operag#io : (3] OC(,{ ¥ | Inicio: Fim :

Diagnéstico Pré-Operatério : ' E Af F)M\‘t..« F Ao O X r M,J N fan

&m

Diagnéstico Pés-Operatério : QA A D
- )

_ Operaga; Proposta : W / , AN/M nLk l F )u/\dl
1 Operagso Realizada : \ Q {"WMA

) 4
® o (v )

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO
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SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO.DE PERNAMBUCO..

om0, RELATORIO DE OPERAGAO.. ... PERNAMBUCD
Unidade de Saude : HOSPITAL DA RESTAURAQAO . , )
Paciente:ﬁbw M A /éf,/w/% o %z%’ﬂo N° do Registro : /5'070 %a/
| Glinica: @mﬂ%’/‘] . - . 'N"doLe'ilb:“
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1°As5|stente E 7 q : gﬁz " 2° Assistente } <2200 /e
Instrumentador : e , Anestesista: /2, Z; g8 7 Dy, Jottd
Anestesia : o Durago : '

Data da Operagéo : Mé/jg | infcio: Fim :

~ Diagnf;stico Pré-Operatorio : %“4 s ﬁ;/.z el e

Diagnostico Pés-Operatério : ﬂ Ao ANA

Operag#o Proposta : (727 gceen0 Hy ,”%l,, Ol @q ac vy [Rrive ot

Operag8o Realizada : 4 M[fM4
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE

"Tun th
£ o
g dn Sty

m PROCEDIMENTOQ (S) ESPECIAL (8) oRiA B ek
!déntiﬁcagéo do Estabelecimente de Saitide
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
Hospital da Restauragéo 0000655
———— 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNES

Identificagdo do Paciente
5- NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARIO

Sovourt  AUA ?6295S

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE ( CNS ) ] I 8 - DATA DE NASCIMENTO

|

9 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL I { 10 - TELEFONE DE CONTATO

il

11 - ENDEREGO DE RESIDENCIA | , 12 - TELEFONE DE CONTATO

I

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO ( S ) ESPECIAL (S)

O

"~

: 13 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 14 - COD. PROCEDIMENTO QTDE —
| e pr @ivo Sfe ¢ coavae S/€ 7‘91
- 15~ DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 16 - COD. PROCEDIMENTO — QTDE —
1 The QB‘ A'GD S/e -+ (AC oz TGux S/ \9(
— 17 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 18 - COD. PROCEDIMENTO . QTDE .
19 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 20 - COD. PROCEDIMENTO ____ QTDE _
21 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 22 - COD. PROCEDIMENTO _], QTDE _
JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAQ
Pord A 0-n TE& {%UAL Co—~ MAM Sepoden,  @Ga HASE Al
a.rmm,.l; dan ot .t P/,-ﬂ’goca_b opﬂ«u—k oty o W‘fﬂw@

~ o 23- NOMEDOPROFISSIONALSOLICTANTE  PROFISSIONAL SOLICITANTE 24 - DATADA SOLICITAGAO

%&ﬂ. I%,L Cie, i ‘1-— ety - 22 ;oY | 2o

= 25 - N° DOCUMENTO ( CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ———— 26 - ASSINATURA E CARIMBO ( N° 02 REGISTRO %gQNSELHO) _
A%
& 2 e
2 - \
@gd?'§4 F S A5 68, o
: S V ("‘.:\9"\?“
27 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR J%LORIZAQAO —— 28-DATA D/\:UTORlZA AO
- i " - —
e OSRATI R ¢
-~ g | !
57 /._lg TAC Realizaga: ¢ ) o
M““‘H Nao
29- N° DOCUMENTO ( CNS / CPF ) DO PROKIOBY@bIA}. SOLICITANTE — 30 - ASSINATURA E CARIMBO ( N° DO REGISTRO E CONSELHO ) —
“""‘"——M 3
(1)8m () Nao
Asslnalurg Cantipo; %
§ amas— Cod. 0421
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C

Seguradora Lider - DPVAT
~IDENTIFI

ViTIMA®
DATA DO ACIDENTE __* ¢O$ .AQ

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

CPF DA VITIMA

QUALIFICAGAO DO PORTADOR () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMA E

ENDERECO DO PORTADOR

Ne COMPLEMENTO BAIRRO

CIDADE UF CEp

E-MAIL TELEFONE () 31 R\ 3RS

MAPQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — ——— ———
ﬁ ) REGISTRO LE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
( ¥ CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAG DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
OAQ% DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

,
W

f

|

|

|

W

7 TX\Z) IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO |
| (ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROV AXISTEN
M DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

m ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

i COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RES
m (ORIGINAL)

_* ( \Nbc._.ow_N.ynNO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTO!

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —— ~
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SINALES £ LEGIVEL). OU
DECLARACAO DA RESIDENCIA (CRIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

N >

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

CAGAO
W.W»C\p\c/,jhf Pt _Pmacgsmrw/ e @m\r

SEGURO DPvAT

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS - \

|__( )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL _nov;»cqmz:nrc» E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO QU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAQ DE RESIDENCIA
(ORIGINALY

) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0S DADQS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA GE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO GU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU *
|

DECLARAGAQ DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES N

+ MORTE = R$ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.

- DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGCAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

DATA

PORTADOR DA DOCUMENTACAO[ENTREGUE / - RESPONSAVEL PELO RE mﬁ?ﬁb@u‘% SEGURADQRA~,
{ 1

| DATA

1605\ _ 14
- (W

%
IDENTIDADE NOME
—_ ’

Lt |
ASSINATURA 1 | | ASSINATURA
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.

GLiDER . PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adrinistiadrs do Saguro DPVAT

A\

Escolha o(s) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @NVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

>y
N\

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

233. Si3.¥ly. SeveaunNs M4 AtZvE)o 14 Sieud

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo~ _ PF:
JEVEMNTG A4 3 4 Tevide D4 S 1LVl 233. 513 F/Y-6%

Profissdo: Enderegp: NOmero: Complemento:
"B tagpe 14 LV 1%z
Bairro: _ Cidade: < Estado: CEP: .
SA~ie ALEIX2 343204443 925 GU41a10@x 3 & sUuilzo oY%
E-mail: Tel.(DDD):
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
; RENDA MENSAL:
< @'RECUSOINFORMAR [] ATERs1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g D SEM RENDA E] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [:] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AcimaA DE R$10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
2 [[] CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) &CONTA CORRENTE (Todos 0s bancos)
[ Bradesco(237) [] ttau (342) Nome do BANCO: R AYES CO

[] BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

A__GENCIA:@ D CONTA: :] D AGI:ZNCIA: O CONTA:

Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

(

Adtorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

m Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
l:] 0 IML gue atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacao médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

I\

DECLARACAG DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ Solteiro ] Casado (noCivil) [_] Diverciado [[] separado Judicialmente [ Vidvo | Data do dbite da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima deixou |:| Sim D N3o

Vitima deixou Sim Nio
nascituro (vai nascer)? I:‘ D

Se tinha filhos, informar quantos:
pais/avas vivos?

Vivos: Falecidos:
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag&o do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualguer omissao ou declaragdo nao verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

Vitima teve filhos? D Sim D Nio

responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal. y
—_ TESTEMUNHAS
Local e Data, ’3 Q304 490 24 .04-1{9 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
S RV enane Do e CoMIA Lo cin, 5ﬁ4
Assinatura da vftima/beneficlgio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio nao alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe cigncia do inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
EXCELSIOR SEGUROS

15 MAID 2019
SEGURO DPVAT

-7 Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 16/04/2020 09:08:14 Num. 60715204 - pag 4
9 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041609081422200000059665280 ' '
Numero do documento: 20041609081422200000059665280




N° da Nota : N° da Substituida
PREFEITURA DO JABOATAO DOS GUARARAPES 000000329
‘ SEFAZ - SECRETARIA EXECUTIVA DA RECEITA, Data/Hora de Emissdo Competéncia
sisneasts  NOTA GUARARAPES - NFS-e v 06/07/2018 as 08:23:58 JuL/2018
Cédigo de Verificagio Data Prest. de Servigo
IGSN91785 06/07/2018
PRESTADOR DE SERVICOS
! CNPJ: 11.426.634/0001-27 Inscrigao Municipal: 959.548-0

Razdo Social: FISIO FORMA LTDA
Endereco: EST DA LUZ 2451 54120-445 SANTO ALEIXO CS A

Municipio:  JABOATAO DOS GUARARAPES  UJF: PE
Telefone: 8186611409 E-mail; regicontabil@hotmail.com

‘ TOMADOR DE SERVIGOS
% Nome/Razdo Social: SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA ‘._
j CPFICNPJIPAS: 233.513.814-68 Inscrigao Municipal: ;
' Endereco: ESTRADA DA LUZ 1182 54120-445 SANTO ALEIXO

Municipio: JABOATAO DOS GUARARAPES UF: PE
, Telefone: E-mail:

SERVIGCOS

(4,08 TERAPIA OCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIQULOGIA.

ITEM DESCRIGAO QUANT. JVLR. UNITARIO | VALOR TOTAL
—
1 |ATIVIDADE DE FISIOTERAPIA 20.0 40,00 800,00

VALOR TOTAL DA NFS-e R$: 800,00

__—________________.___—-——-—______—_————-——————————————-—‘———_ J
‘[[educoes R | [Base Calculo (R8) | [Aliquota %) | oo do1Ss RS ||Outras Retengses (R§) |
‘ . 0,00 800,00 2,01 16,08 0.00
: INSS (R$) IRPJ (RS) CSLL (R$) COFINS (RS) PISIPASEP (R$)
i 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00

OUTRAS INFORMAGOES

DOCUMENTO EMITIDO POR ME, MEI OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL, NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL E OE ISS.
Esta NFS-e fol emitida com respaldo na Lei 851/2013. ; As informagdes tributarias acima doscritas atendem ao disposto no art. 1° da Lei Fedoral n* 12.741/2012.

Assinadf) e!etrt?nicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 16/04/2020 09:08:14
htt'ps.//pje.tjpe.Jus.br:443/19/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=2004l609081422200000059665280 Num. 60715204 - Pag. 5
Numero do documento: 20041609081422200000059665280




N° da Nota N° da Substituida
PREFEITURA DO JABOATAO DOS GUARARAPES 000000329

NOTA SEFAZ- SECRETARIA EXECUTIVA DA RECEITA Data/Hora de Emissio Competéncia

ausiaasses NOTA GUARARAPES - NFS-e 06/07/2018 s 08:23:58 JUL/2018
Cddigo de Verificagédo Data Prest. de Servigco

IGSN91785 06/07/2018
PRESTADOR DE SERVICOS
CNPJ: 11.426.634/0001-27 Inscricdo Municipal: 959.549-0

Razdo Social: FISIO FORMA LTDA

Enderego: EST DA LUZ 2451 54120-445 SANTO ALEIXOCS A
Municipio: JABOATAO DOS GUARARAPES  JF: PE
Telefone: 8186611409 E-mail: regicontabil@hotmail.com

TOMADOR DE SERVICOS

Nome/Razdo Social: SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA

OUTRAS INFORMAGOES

DOCUMENTO EMITIDO POR ME, MEI OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL. NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL E DE ISS
Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei 851/2013. ; As informagoes tributarias acima descritas atendem ao disposto noart. 1° da Lei Federal n® 12.741/2012

Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 16/04/2020 09:08:14
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041609081422200000059665280
Numero do documento: 20041609081422200000059665280

CPF/CNPJ/PAS: 233.513.814-68 Inscrigdo Municipal:
Enderego: ESTRADA DA LUZ 1182 54120-445 SANTO ALEIXO
Municipio: JABOATAO DOS GUARARAPES UF: PE
Telefone: E-mail:
. SERVICOS
#.08-TERAPIA CCUPACIONAL, FISIOTERAPIA E FONOAUDIOLOGIA,
<
ITEM DESCRIGAO QUANT. |VLR. UNITARIO| VALOR TOTAL
1 ATIVIDADE DE FISIOTERAPIA 20.0 40,00 800,00
VALOR TOTAL DA NFS-e R$: 800,00 1
Dedugbes (R$) Base Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do ISS (R$) Outras Retengdes (R$)
0,00 800,00 2,01 16,08 0,00
INSS (R$) IRPJ (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) PISIPASEP (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Num. 60715204 - Pag. 6



17/07/2019 - Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3190414724 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA

COBERTURA DAMS

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO CIA EXCELSIOR
DE SEGUROS

BENEFICIARIO SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA

CPF/CNPJ: 23351381468

Posigdao em 17-07-2019 11:00:10

O pedido de indenizagéo esta em fase final de analise na Seguradora Lider-DPVAT. Em
breve, o pagamento da indenizagao sera liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

’
\Inlar

10 a 1ment /alor wieni = | 1 = o Cor
may 1 HiL it ¢ 1 LGt AN ! U » AU 1K

18/07/2019 R$ 1.600,00 R$ 0,00 R$ 1.600,00

'-Es' 0 0
06/07/2019 Aviso de Sinistro

Spvouro Mowa Pypeolo da sdve
/www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo n

Num. 60715205 - Pag. 1




C

Seguradora Lider - DPVAT
~IDENTIFI

ViTIMA®
DATA DO ACIDENTE __* ¢O$ .AQ

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

CPF DA VITIMA

QUALIFICAGAO DO PORTADOR () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMA E

ENDERECO DO PORTADOR

Ne COMPLEMENTO BAIRRO

CIDADE UF CEp

E-MAIL TELEFONE () 31 R\ 3RS

\ o - v

MAPQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — ——— ———
ﬁ ) REGISTRO LE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
( ¥ CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAG DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
OAQ% DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

|

W

f

|

|

|

W

7 TX\Z,» IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO |

| (ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROV AXISTEN

M DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

m ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RES
(ORIGINAL)

_
_A \Nbc._.ow_N.ynNO Dmv.;memZ._,O\hmmU:ODm_Zsmz_mbn‘woD»EjZ)BmE.ZbC.ﬁOZUcmCZmZﬁO
* 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —— ~
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SINALES £ LEGIVEL). OU
DECLARACAO DA RESIDENCIA (CRIGINAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, OE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE
AN

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

CAGAO
W.W»C\p\c/,jhf Pt _Pmacgsmrw/ e @m\r

SEGURO DPvAT

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS - \

|__( )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL _nov;»cqmz:nrc» E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO QU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAQ DE RESIDENCIA
(ORIGINALY

) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0S DADQS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA GE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO GU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU *
|

DECLARAGAQ DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES N

+ MORTE = R$ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.

- DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGCAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

PORTADOR DA DOCUMENTACAO(ENTREGUE / - RESPONSAVEL PELO REGEBIM %u SEGURADQRA~,
DATA ﬁm\ Om fg | DATA A N\.._
13 Al T T

| (U

b A

IDENTIDADE NOME

Lt |
ASSINATURA 1 | | ASSINATURA

Num. 60715208 - Pag. 1
=20041609081441600000059665284

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x
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.

Seguradora

» ) LIDER . PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adrinistiadrs do Saguro DPVAT

A\

Escolha o(s) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @NVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

®
N\

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

233. Si3.¥ly. SeveaunNs M4 AtZvE)o 14 Sieud

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo~ _ PF:
JEVEMNTG A4 3 4 Tevide D4 51Vl 233. 513 F/Y-6%

Profissdo: Enderegp: NOmero: Complemento:
"B tanpa 14 VI gz
Bairro: _ Cidade: < Estado: CEP: .
SA~is ALEIX2 34309443 995 6o41a10¢x I & sUl20 94 %
E-mail: Tel.(DDD):
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
; RENDA MENSAL:
< [Z’RECUSOINFORMAR [] ATERs1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
5 [] semRenDA [[] Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AcimaA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[=]
2 [[] CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) &comm CORRENTE (Todos 0s bancos)
[ Bradesco(237) [] ttau (342) Nome do BANCO: R AYES CO

[] BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

A__GENCIA:@ D CONTA: :] D AGI:ZNCIA: O CONTA:

Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

(

- . " 2.: . . . x ~
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

m Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
l:] 0 IML gue atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo.

I\

DECLARACAG DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ Solteiro ] Casado (noCivil) [_] Diverciado [[] separado Judicialmente [ Vidvo | Data do dbite da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima deixou |:| Sim D N3o

Vitima deixou Sim Nio
nascituro (vai nascer)? I:‘ D

Se tinha filhos, informar quantos:
pais/avas vivos?

Vivos: Falecidos:
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag&o do Seguro DPVAT por morte squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualguer omissao ou declaragdo nao verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

Vitima teve filhos? D Sim D Nio

responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal. y
—_ TESTEMUNHAS
Local e Data, 3 Q304 490 24 .04-1{9 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
S RV enane Do e CoMIA Lo cin, 5ﬁ4
Assinatura da vftima/beneficlgio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio nao alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEUROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe cigncia do inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
EXCELSIOR SEGUROS

15 MAID 2019
SEGURO DPVAT

EI
ﬁﬁ.ﬁ Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 16/04/2020 09:08:14 Num. 60715208 - Pag. 2
y ".ﬂ-".,""'f;"ﬁ' https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041609081441600000059665284 ' '
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RAQUEL MANGABEIRA
' "~ OAB/PE39.442

PROCURACAO

OUTORGANTE:

SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA, brasileiro (a), solteiro(a), pedreiro, inscrito (a)
no RG de n° 1.990-835 SDS/PE, CPF .sob o 233.513.814-68, com endereco a Rua
Estrada da Luz, 1182-A, Santo Aleixo, Jaboat&o dos Guararapes/PE.

OUTORGADO:
RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, brasileira, solteira, advogada inscrita na

OABJ/PE sob o n°® 39.442, com enderego profissional a Av. Fagundes Varela, 365, Salas
09, Jardim Atlantico, Olinda-PE. CEP: 53140-080.

PODERES

Para representé—lb em juizo, conforme cléusula “ad judicia’, conferindo-lhe
amplos poderes para defendé-lo em qualquer juizo, instéancia ou Tribunal,
outorgando-lhe poderes especiais para requerer, contestar, indicar provas e
testemunhas, protestar, executar, desistir, renunciar ao direito sobre o qual
se funda a agdo, transigir, firmar acorcdos e compromissos, desarquivar
processos, recorrer, acompanhar andamento de processo, apresentar
contrarrazées, requerer e receber Alvaré Judicial para dar quitagdo,pedir a
justica gratuita e assinar declaragao de hipossuficiéncia econémica, em
conformidade com a norma do art. 105 do NCPC15, podendo ainda
substabelecer em parte ou no todo, com ou sem reservas, hipotese em que
comunicara aos outorgantes os poderes que ora sdo outorgados.

Recife/PE, ©OD de \Jl'?u(%“o de 2019.

XD 2 g A pur\E oo arn . Ghrasedo de. Gk o
SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA

Av. Fagundes Varela, n® 365, Loja 09, Jardim Atlantico, Olinda/PE, CEP: 53.140-080.
Email: rmms.adv@outlock.com - Fone: 81 99950-6436/ 98626-0126/ 3012-0189.
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DECLARACAO DE POBREZA

SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA, brasileiro (a), solteiro(a), pedreiro, inscrito (a)
no RG de n° 1.990-835 SDS/PE, CPF .sob o 233.513.814-68, com endereco a Rua
Estrada da Luz, 1182-A, Santo Aleixo, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

De acordo com as Leis n.° 1.060/50 e 7.510/86, para o fim de obter a GRATUIDADE DE
JUSTICA que n&o possui condigbes financeiras para arcar com 0 onus das custas
processuais e honorarios advocaticios, sem prejuizo proprio e de sua familia. Declara
conhecer que estd sujeito as sangdes civis, administrativas e criminais previstas na

legislag&o aplicavel, em sendo comprovada a falsidade das afirmagdes supra.

Recife, ©2 dev“z\ e de 2019.

s - 4 -0
PR MW arie Qpevode da SAe
SEVERINA MARIA AZEVEDO
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ADVOCATICIOS

OUTORGANTE: ‘

SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA, brasileiro (a), solteiro(a), pedreiro, inscrito (a) no RG de n® 1.890-835 SDS/PE, CPF .sob o
233.513.814-68, com endereco a Rua Estrada da Luz, 1182-A, Santo Aleixo, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

daqui em diante denominado (a) simplesmente de Contratante; e, como Contratado, RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS
SANTOS, brasileira, solteira, inscrita na OAB/PE: 39.442, com endereco profissional a AV. Fagundes Varela, n® 365, Loja 09,
Jardim Aflantico, Olinda/PE, CEP: 53.140-080.

CLAUSULA 1° - DO OBIJETO - O presente conirato tem como objeto a Prestacdo de Servicos de Advocacia para
gjuizamento e acompanhamento de processo judicial até 2°. grau, na esfera do TJPE ou TRT/PE, e agdes de execugado,
referentes & Cobranga de Complemento DPVAT, Reclamacdes Trabalhistas e Previdencidrias. Ressalta-se que o
acompanhamento judicial s6 abrange as instancias mencionadas, ndo sendo dever da contratada a interposicdo de
Recursos Extraordindrio, Especial e de Revista.

CLAUSULA 2° - DOS SERVIGOS - Os servicos serdo iniciados a partir da data de assinatura deste contrato e executados em
carater de exclusividade, através da competente procuragdo em nome da contratada e de seus advogados
terceirizados, acima qualificados, com os poderes cabiveis.

Pardgrato Primeiro - Correr&o por conia dos Confratantes todas as despesas referentes ao acompanhamento das agoes,
tais como custas processuais/judicicis e copias, que ser@o requeridas por escrito e repassadas ao Confratanfe para o
pagamento de tais despesas. )

CLAUSULA 3° - DOS HONORARIOS —A confratante, afravés deste contrato de risco, se compromete, havendo éxito da
acdo (procedéncia em 1° ou 2° grau) a pagard0% da indenizagao recebida por cada uma delas.

PARAGRAFO UNICO — Em caso de quaisquer condenagdes judiciais, acordos judiciais ou_extrajudiciais, ficard a cargo do
confratante o pagamento, ao Contratado, de honordrios advocaticios no percentual de 30 % sobre o valor total do
acordo, independente de honordrios sucumbenciais pagos pelas Demandadas.

CLAUSULA 49 — DA AUSENCIA EM AUDIENCIA - A Confratada receberd do Contratante, ao final da ag¢do, o valor de R$
100,00 (CEM REAIS) por conta de cada auséncia em audiéncic.

PARAGRAFO UNICO - Em caso de eventual condenagéo em custas decorrentes da auséncia injustificada do Contratante,
caberd ao mesmo arcar com estas despesas processuais, Uma vez que s&o pré-requisito para propositura de nova agado
judicial. Caso haja determinag@o judicial para que © Contratante justifique a auséncia na sede de Secretaria Judicidria,
através de declaragdo de préprio punho, © mesmo se responsabiliza de tal encargo, independente de
acompanhamento advocaticio.

CLAUSULA 5° - DOS ENCARGOS - Todos os encargos tributdrios cu sociais havidos com a execucdo dos servigos serdo de
inteira responsabilidade do Contratante que arcard com estes, as suas expensas, cabendo ac Contratado os encargos
referentes &s suas atividades profissionais.

CLAUSULA 6° - DA SITUACAO JURIDICA DAS PARTES - Além das clausulas estipuladas neste contrato e na falfa de regras

especificas contratadas ficam os contratantes submefidos &s demais regras legais determinantes da siftuagdo juridica das
partes.

CLAUSULA 7° - DO FORO - Fica eleito o Foro da Comarca de Recife, neste estado de Pernambuco, como o unico
competente para dirimir qualguer demanda que verse sobre o presente contrato, renunciando 0s contratantes
expressamente a qualquer outro per mais especial que seja, inclusive no case de mudanga de residéncia ou domicilio das
partes.E por estarem de acordo, assinam o presente, em duas vias de igual teor, valendo por si e por seus herdeiros, para
que produza seus juridicos e legais efeitos.

Recife, ©3_de ~Ageako de 2019.

RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS - OAB/PE 39.442
Contratado

SEVERINA MARIAAZEVEDO DA SILYA <
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SUBSTABELECIMENTO

Dra. RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, Brasileira,
Solteira, Advogada, com escritorio situado na Avenida Fagundes
Varela, 365 - sala 9, Jardim Atlantico - Olinda/PE, inscrito(a) na
Ordem dos Advogados do Brasil sob o n® 39.442, através de
Instrumento Particular de mandato nos autos do Processo, conferidos
por SEVERINA MARIA AZEVEDO DA SILVA que move em face da
Companhia Excelsior de Seguros, nesta Comarca, SUBSTABELECE
SEM RESERVA DE PODERES a pessoa de Dra. ARTANY VICTORIA
DE SOUZA SANTOS MACHADO, Brasileira, Solteira, Advogada,
inscrita na Ordem dos Advogados do Brasil sob o n® 22.077, com
escritério profissional situado a Avenida Agamenom Magalhdes, n°
4318, Sala: 1510, Empresarial Renato Dias, CEP: 50070-200, Recife-

PE.
Recife, 04 de fevereiro de 2020.
e > ) s
RaQLlel/Aﬂ aria VMlangabeira dos Santos
OAB/PE 39.442
Assinado eletronicamente por: ARTANY VICTORIA DE SOUZA SANTOS MACHADO - 16/04/2020 09:08:14 Num. 60715215 - Pég. 1

w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20041609081466300000059665291
Numero do documento: 20041609081466300000059665291




