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Jde Coorréncia filef#fc:/documents and settings/sds/. infopol/sml/BCEPreview. himni

Mo S

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SQCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCOC
DELEGACIA DE POLICIA DA 025% CIRCUNSCRICAO - PEIXINHOS -
DP25*CIRC DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0115002063
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/05/2018 as
0B8:32

Complementa 6 BC Nimerc: 18E0115001977

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAC FATAL - Culposo {Consum ado} que
gcenteceu no dis 17/3/2018 as 11:00

Fato ocorrido no enderago: MUNICIPIO DE OLINDA {BAIRRO), 1, EM FRENTE
LIXAO AGUAZINHA. - Bairro: CENTRO -~ OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Locai do Fato: ViR PUBLICA

Fessoais) envoivida(s) na scorréncia i!EXCELSIOR SEGUROS :
DESCONHECIDO { AUTOR Y AGENTE ) ,j .
GEDEAOC CORRE!A BARBOSA DA SILVA ( OUTRO ) ! 10 MAI 2018

REGINALDO ALVES DE MOURA { VITIMA }

Objeto{s) envolvido(s) na scerréncia:

YVEICULD: (Outros motivos) , que estava em posse dofa) Sr{a): REGINALDOC
ALVES DE MOURA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envoivida(s)

REGINALDO ALVES DE MOURA [presente ao plantio} - Sexo: MasculinoM&s: JOZEPHA
MARIA DA CONCEICAOD . Pai: NAD DECLARADO , Data ds Hascimentn: 9/8/1954 Naturalidads:
CARUARU / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 1578217/SDS/PE (RG) Estado Civii SOLTEIRO{A}
Telatones Celularas:

- 887909942

farego Residencial AVENIDA PRESIDENTE KENNEDY, 604 - CEP: §5000-000 - Bairro: PEIXINHOS -
INODA/PERNAMEUCO/BRASIL

DESCONHECIDC {ndo presente ao plantdc) - Sexo: Desconhecideo Naturalidade: NAD
"""""" DO / PERNAMBUCO / BRABIL Estade Civit DESCONHECIDO Escoleridade: DESCONMECIDO

W Assinado eletronicamente por: MYRTA MACHADO RODOLFO DE FARIAS - 13/12/2018 14:14:34 Num. 39143843 - Pég. 1
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i de Ucorréneia file:ff/c:idocuments and settings/sds/ infopel/xml/BOEPreview. hirnl

GOVERNO DC ESTADC DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOUCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 025° CIRCUNSCRICAQ - PEIXINHOS -
DP252CIRC DIMITRDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1{8EQ115001977

z 09:28 775/2018 05013
Complementa 0 BC Numeroc: 18E0115001800

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {(Consum ado) que
aconteceu no dia 17/3/2018 as 11:00

Fats ocerrido no endereco: MUNICIPIO DE OLINDA (BAIRRO}, 1, EM FRENTE
LiXAD AGUAZINHA, -~ Bairro: CENTRO - OLINDA/PERNAMBUCG/BRASIL
Loca! do Fato: V1A PUBLICA

Fezsoa{s) envoivida(s) na ocorréncia:

! EXCELSIOR SEGURDS)

%/
DESCONHECIDO ( AUTOR VAGENTE 10 MAI 2018 L
REGINALDO ALVES DE MOURA ( VITIMA ) :
: -k ..-“ E
—SEGURO pPAT. |

Objeto{s) envolvido(s) na ocorréncia: i

VEICULT: {Qutros motivos) , que estave em posse do(a) Sr{a): REGINALDO
AIVES DE MOURA

Gualificacdao da(s) nessoa(s; envolv;da(s)

1
|
}
|
|
|
|
|
|
!
i
|
|
|
]
|
f
|
|
t
E
|
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07 /0572018 as |
|
|
|
[
|
|
|
|
[
!
\
\
i
1
1
|
|
:
|
1
|
i
\
|
|
|
REGINALDO ALVES DE MOURA {presente ac plantio} Sexe: MasculinoMas: JOSEPHA
MARIA DA CONCEIWCAGC . Pait NAD DECLARADO . Dais ds Nascimentn: 9/8/1964 Naturalidade:
CARUARU / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 1578217/SDS/PE (RG) Estedo Civit SOLTEIRD{A)
Teletones Celularas:

98708042

dengial ;?-.VEHKI}A FEESIDENTE HENNEDRY, 804 - CEF: 56000-000 - Balrre: FEIXINHOS -

INFORMADD / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civit DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO

Qu ahfmagao do(s) objeta(s) envulwdo(s)

MOTO (¥ EIL‘:ULO} gue estave em posse dofa) Sr(a): REGINALDO ALVES DE MOURA
CaiegoriaiMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Chjete apresndido: Mie
Cor. YERMELHA - Quantidads: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Deserig2o: MOTOCICLETA HONDA 150CC VERMELHA PLACA NUMERO PEZ 6619 PROPRIEDADE

|
|
|
|
|
|
|
|
|
DESCONHECIDO {ndo presente ac plantio] - Sexc: Desconhecido Nawralidade: NAO ; l
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
l
DO GEDEAQO. . |

|

|
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SLUEAU CURKEIA BARBUSA DA SILVA (ndo presents ao plantdo) - Sexo! i X b ]
TETTREStUIne Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificac8do do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedede do(a) Sr{a) GEDEAC CORREIA BARBOSA DA SILVA , que
astava em posse dofa) Sr{a) REGINALDO ALYES DE MOURA
Categeria/Marca/Moedslo: MOTOCICLETA‘HONDA/NAG INFORMADO Objsto apreendido: Nde

el 10/5/2018 08:17
letim de Oceorréncia file:/i/e:/docurments and settings/sds/. infopol/aml/BOE Preview tml

Cor: YERMELHA - Quantidade: 8 (UNIDADE NAO INFORMADA}

Dsserigso. MOTOCICLETA HONDA 150CC YERMELHA PLACA NUMERO PEZ 6619 FROFRIEDADE
DO GEDEAO..

Complemento / Observacio

INFORMA QUE DESEQUILIBROU DA MOTO QUE GUIAVA NUMA LOMBADA E QUEBROU CINCO
COSTELAS SENDO SOCORRIDO PELO SAMU AO HOSPITAL DOS SERVIDORES RECIFE ONDE FOI
ATENDIDO .

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

REGINALDOC ALYES DE MOURA
(VITIMA}

B.C. registrado por: JOHNS A DE MELO MAIA - Matricuia: 3507009

j EXCELSioR SEGURCST

|0 MAn g ;

;' k
—SEeuRoopyyr |

-
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.>w“
P# diodo

COMANDA DE CONSUMO - SPA
. X ‘
'NOME DO PACIENTE: & %Qg NOLLD ad lﬁ_ REGISTRO._Z,
[DATA DE NASC: PRONTUARlo:_QJEr_m_Qu_G,B, R

= ~—~
< =i

O g

S REsPoNsamb]
bs -

ROME DA MAE: 114U72
patasom: VB / > /RN P DATAALTA: * 224;03/ 20/ I
Atualizada emf 09/01/2018
cop DIARIAS E TAXA DE SALA - “MEDICAMENTO. -~ QTDA
716 |Day Clinic 154 |Clor. Sédio 0,9P 250mI (SORO FIS.)
=726 Repouso na Urgéncia 155 |Clor. Sédio 0,996 500ml (SORO FIS.
718 Diaria de Enfermaria 295 |Glicose 5% 500rgl.(SORO GLICOSADOT
473 |Soro Ringe C/Laftado 500ml.
TAXA DE EQUIPAMENTO / FATURAMENTO 522 |Tilatil 20mg FA. ]2:-‘ [ %))
COD Descrigdo do Consumo y 195 |Voltarem 75mg. Amp. I
. 733 |Tx de Nebulizagdo C/Oxigenio / e s [
9 |(AAS)
736 |Tx de Oxigénio por Hora / 437 |BENZETACIL 1.300 /
-~ 738 | Tx de Oxigénio por Minuto / 88 |BROMOPRIDA $OL INJ 10 MG, 2 ML /
787 |ede Monitor 0 n SEOMOPR!DA 0L ORAL 4 MG/ML, 20 /
140 |CLONAZEPAN d 5 mg (RIVOTRIL) Ji
MEDICAMENTO | arpa 551 |COMPLEXO B +{VITAMINA C /
cop Descrigcdo do Consumo 202 |DIMETICONA GFS. (LUFTAL)
25  |Agua Destilada 10ml Amp. “AIATL S 539 |TRAMADOL Hggng (TRAMAL) VAT | KO
467  |Antak 2ml Amp. (RANITIDINA) 7 - S
433 Bextra 40mg. Amp. IV (PARECOXIB) / » 415 |ONDANSETRONA 4MG,2 ML
_ 937 |Buscopam Comp. 5ml. Amp. ./ P /
(ESCOPAMLAMINA) 416 |ONDANSETRONA 8MG CP
-99  |Captopril 25 mg. Cpr. [ J (o4l 417 |[ONDANSETRONA 8MG.4 ML FA /
-132__ |Amicacina 500MG FA. " Ty 431_|PARACETAMOL 750mg /
142 [Clonidina 0,100MG CPR.(ATENSINA) / 454 |Prednisona 20M§s CPR. /
~156 _ [Clorexidina por ml / 552 |Complexo B Amg. /
188 g‘;ﬁ:{g&i’g&f’sm' AP / 551|Vitamina C Amp.
194  |Diazepam 10mg Amp. I MATERIAL DESGARTAVEL
192  |Diazepam Cpr. / Codi Descrigkio do Consumo +
205 _ [Dipirona 2mi Amp. JATAT™ ]7K 566 |Algodao Bola+Alfool 02 .
457 |Prometazina amp. (FENERGAN) i 713 |Borracha de Silidone i
296 Glicose 50% 10ml Amp. ] 591 |Butterfly (Scalp) 2 o A
313 _|Hidrocortisona 500mg. 5ml FA 598 |Cateter Jelco s ) A o5 )
328 |Insulina Regular 20% Amp. / 599 [Cateter P/Oxigedio A /)
276 |Lasix 2ml Amp. (FUROSEMIDA) / / 609 |Compresa de Gdze 7,5 X 7,5 2
361 |Losartan 50mg Cpr. / 618 |Equipo ClJetor Lhteral I
370  |Metformina 850mg g 630 |Esparadrapo Midropore =Y 5 5
413 [Omeprazol FA. YO Ay '—1 =7 646 [Luva de Procedigrento N/Est. 25|
88 |Plamet 2ml Amp. (BROMOPRIDA) L 645 |Luva de Procedifhento Esteri i
Plasil 10ml Amp. (METACLOPLAMIDA) P <4\ |667 [Seringa 1cc,3ccec N
119 |Profenid 50mg. 2ml Amp. (CETOPROFENO) ULV "’% 65 [Seringa 10cc | Y] VA TA |
114  |Rocefin 1g : ] Seringa 20cc n o'l
494 [Sinvastatina 40mg Cpr. Vg | 2. [63NFRALDA DESC M
290 |Solugio Glicerinada 500m. 1 \X %, |73d400lar Cervical e
3 |Clor. De Sédio 0.9% 100 ml (SORO Fis.) {| T4, ’;=715<>gg\lha 25x7 b= Iy
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PROCEDIMENTOS COM S

559 |Agulha de Insulina
1010 Kit - Lavagem Intestinal
1011 Kit - Lavagem Gastrica

1013 Kit - Sondagem Vesical

PROCEDIMENTOS Ci
1012 Kit - Sutura + Curativo
Kit - Drenagem + Curativo

Kit - Exerese de Unha (\ g
Kit - Curativo ) IV RN o . )
O .
EXAME DE PATOLOGIA . - --

Codigo  [Descrigéo do Exame
28010540 |Creatinina
28040481 |Hemograma

28010980 [kit de HGT 1Z1[_] OYyl.

IONOGRAMA

28010329 |CALCIO
28011210 |POTASSIO
28011279 |SODIO
28010892 |FOSFORO
28130367 |Sumario de Urina
28011368 TGO
28011376 |TGP
28011414 |Ureia
1014 |BIOQUIMICA
98280201 | TROPONINA
28010566 |CKMB
28060865|PCR 4
& L <odan
" EXAME RADIOLOGIJO Fid /
Codigo  |Descrigdo do Exame J

32050038|Rx do Torax PA. KX Q@ ah i AN ~)
32080018|Rx do Abdomem NN
20010010Eletrocardiograma (ECG)
33010021{ysG ABDOMEM &
U RCPE SQMyuu 20 T&n/{ G
32010079|RX FACE K Ao
32040035|RX JOELHO - iy
SN m
= "CS U i
HONORARIOS
CONSULTAMEDICA |
VISITA HOSPITALAR -
ASSINATURA ENFERMAGEM: ASSINATURA FATURISTA, tos
rd
Dofy
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do&ladn I /, ‘
COMANDA DE CONSUMO - SPA o L
NOME DO PACIENTE P&L s btc:{ do » BN  reaisTRo,_ 29 ¢4 7 §
e 1
DATA ENT ( / . DATAALTA:___/__/ ___ PRONTUARIO:
s ! Atualizada em: 07/07/2017
DIARIAS E TAXA DE SALA QIDA MEDICAMENTO , QTDA
Day Clinic - : \ 154 |Clor. Sédio 0,9% 250mli(SORO FIS.)
Repouso na Urgéncia dd T 155 [Clor. Sédio 0,9% 500ml (SORO FiS.)
Diaria de| Enfermaria / 295 |Glicose 5% 500ml.(SORO GLICOSADO)
~— 473 |Soro Ringe C/Lactado 500ml. /L
AXA DE EQUIPAMENTO / FATURAMENTO ‘ 522 |Tilatil 20mg FA. 7
Descrigio do Consumo 195 |Voitarem 75mg. Amp. [
4 Tx de Ne‘lbulizagéo C/Oxigenio 9 ﬁg? e
Tx de Oxigénio por Hora 436 |BEZENTACIL 1.200
Tx de Oxigénio por Minuto 88 |BROMOPRIDA SOL INJ 10 MG, 2 ML
—_— Mon:itor o ; by EAIEOMOPRIDA SOL ORAL 4 MG/ML, 20
140 |CLONAZEPAN 0,5 mg (RIVOTRIL)
MEDICAMENTO QTDA 551 |COMPLEXO B + VITAMINA C
COLx: . Descrigdo do Consumo 202 |DIMETICONA GTS. (LUFTAL) ,
~25_| |Agua Destilada 10ml Amp. 539 [TRAMADOL 100mg (TRAMAL) 2V
67 | |Antak 2mi Amp. (RANITIDINA) TN e sl Rl S SN
Bextra 40mg. Amp. IV (PARECOXIB) 415 |ONDANSETRONA 4MG,2 ML -
Buscopam Comp. 5ml. Amp.
(ESCOPAMLAMINA) & % 416 |ONDANSETRONA 8MG CP
Captopril 25 mg. Cpr. . | 417 |ONDANSETRONA 8MG,4 ML FA
Amicacina 500MG FA. | 431 |PARACETAMOL 750mg
Clonidina|0,100MG CPR.(ATENSINA) , 454 |Prednisona 20MG CPR.
:|Clorexidina por mi 552 |Complexo B Amp.
gﬁ;‘;’gﬁf’sm' Ammp. 551|Vitamina C Amp.
Diazepan 10mg Amp. : MATERIAL DESCARTAVEL y
=182 | |Diazepam Cpr. LA Cod Descrigio do Consumo A/
-205 | |Dipirona 2ml Amp. , N2 / 566 |Algodio Bola+Alcool {2
457 _||Prometazina amp. (FENERGAN) N 713 |Borracha de Silicone T=
1296 |[Glicose 50% 10ml Amp 591 |Butterfly (Scalp) [/
313 _||Hidrocortisona 500mg. 5ml FA 598 |Cateter Jelco ‘!
328 _||Insulina Regular 20% Amp. /P 599 |Cateter P/Oxigenio w
276 _||Lasix 2ml Amp. (FUROSEMIDA) R %) 3 Compresa de Gaze 7,5 X 7,5 )
361- ||Losartan 50mg Cpr. | / L, e 6185 Eauipo ClJetor Lateral iFE
370 _||Metformina 850mg % / i R 271630 |Esparadrapo Micropore 7
4313 ||Omeprazol FA. : | 1-8&n;,1 646 |Luva de Procedimento N/Est. pat
-88-._||Plamet 2ml Amp. (EROMOPRIDA) = ":I\J\"*\Ja 845 |Euva de Procedimento Estéril
__— ¢ _|{Plasil 10mI Amp. (METACLOPLAMIDA) ~~{667 |Seringa 1cc,3cc,568) Z
119 IProfenid 50mg. 2ml Amp. (CETOPROFENO 665 {Seringa 10cc i
2147 JRocefin 1g 666 [Seringa 20cc
484" [Sinvastatina 40mg Cpr. 634 |FRALDA DESC
Solugdo Glicerinada 500mlk- -, 730 [Colar Cervical
— . -
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153 _|Clor. De S6dio 0,9% 100 ml (SORO FIS) ] o2 715]Agulha 25x7
. PROCEDIMENTOS COM SONDAS {| aba. // 559 |Agulha de Insulina
1010 Kit - Lavagem Intestinal N A

1011 Kit - Lavagem Gastrica
1013 Kit - Sondagem Vesical

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS QTDA OUTRAS OBSERVAGOES i
1012 Kit - Sutura + Curativo - - i

Kit - Drenagem + Curativo :
Kit - Exerese de Unha i 5
Kit - Curativo

) EXAME DE PATOLOGIA QTDA
Codigo  |Descrigdo do Exame
28010540 {Creatinina
28040481 |Hemograma
28010980 |kit de HGT
’ IONOGRAMA

28010329 {CALCIO
28011210 |POTASSIO
28011279 |SODIO
28010892 [FOSFORO
28130367 |Sumario de Urina
28011368 [TGO
28011376 [TGP : .
28011414 |Ureia 5
1014 |BIOQUIMICA
98280201 [TROPONINA
28010566 |CKMB

28060865 [PCR . N .
~ P ois \ i
EXAME RADIOLOGICO QTDA Pl i &
Codigo  |DescrigSio do Exame ) b i O 2
32050038|Rx do Torax PA. L/ L7 % W ST e
32080018|Rx do-Abdomem 4 ' L i M
20010010{Fletrocardiograma (ECG) 3\ QB
33010021|USG ABDOMEM |- ol 2=

32040105|RX PE = ‘ = |
32010079|RX FACE B =]
32040035|RX JOELHO :

HONORARIOS | &, % . ==
CONSULTA MEDICA I i 8 s
VISITA HOSPITALAR A L™ |

ASSINATURA ENFERMAGEM: - G & da ‘lvd ASSINATURA FATURISTA k{ s
=79 i g i

e age
COREN .2 845
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OLINDA 192

SECRETARIA DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA/SAMU

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o Sr. REGINALDO ALVES DE
MOURA, portador do R.G. de n° 1.578.217 - SDS-PE, CPF — 217.137.234-68, foi
socorrido pelo Servico Mével de Urgéncia/ SAMU 192 Olinda, N° ocorréncia 451867,
no dia 17/03/2018, aproximadamente a 12:05h, na 2* Perimetral — Quro Preto - Olinda-
PE, em frente a Hotel Status, via publica causas externas, cclisio (queda de moto)

encaminhado para Hospital dos Servidores do Estado-PE.

chCELQORSEGUROS

s Olinda, 18 de abril de 2018. AP s

2 W 0“\ o ~,_ —JSEGUR-CfﬁE 1 F’(

gj ¢m\“‘5“ \;\‘;’a -
ke ‘95 T8

‘Rosﬂene e

Téc. Adm./SAMU 192 — Olinda

Avenida Santos Dumont, N.° 177 — Varadouro Olinda - PE CEP: 53.010-230.
E-mail: samu.olinda@hotmail.com
Fone: 81 —3439-6523
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$ LiBER

Admumigtiadors o Sequro DIVAT

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO ALVES DE MOURA
N2 Sinistro: 3180213921

Vitima: REGINALDO ALVES DE MOURA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nlmero
3180213921, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacao de pagamento n&o conclusivo

A documentagdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizacio do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizacdo serd negado por auséncia de comprovacio documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito 3 indenizac¢do do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
m3os o niimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12798992

Num. 39143921 - Péag. 1



{ LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO ALVES DE MOURA
N2 Sinistro: 3180213921

Vitima: REGINALDO ALVES DE MOURA
Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor{a),
Apés a andlise dos documentos apresentades no seu pedido de indenizagdo (sinistro namero

3180213921), esclarecemos que n3o foram identificadas sequelas permanentes em razao do
acidente ocorrido em 17/03/2018. Por esse mativo, o seu pedido de indenizaco foi negado.

Qualquer duvida, é s§ ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos
de fala. Tenha em maos 0 numero do sinistro e o CPF do beneficirio.

Atenciosamente,

N
w
=]
=5
<
>
z
=
ml
€
]
8
-
b
3
=
E
=
3
8
5
g
o

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12903842
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¢ PUBLICA DO ESTADO
£ DEPERNAMBUCO

. NCM&%R&

_ :_Né'RGi;"S 57280 S30RGAOEXP: S DX -Q¢ _NCPF %72 $37.235-48
ENDEREGO: (\(). @revmenle Kesosoy 661
BARRO:_ Sa e aeaied CDADE:__ O oo UF:_Qc.

CEP:. PONTO DE REFERENCIA:

TEL: REIITE T 56 TEL. PARENTE/AMIGO:( )
DECLARO, Gom fundameénto ‘00 Artigo n° 98 do Cédigo do processo Civil, que ndo possuo
condicdes financeiras para arcar com as custas e despesas processuais, selos emolumentos
cartorarios, ¢ honorérios advocaticios sem prejuizo do meu préprio sustento ou da minha
familia, razfio pela qual requer a concessio dos beneficios da JU STICA GRATUITA.
Responsabilizo-me integralmente pelo conteudo da presente declaracéo.

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA ECONOMICA

BB - ¢ R L ST de201 5

Bl s o So L

(Assinatura do declarante) -

' Assinaturas “arogo” do declarante

Boai ' 2-
CPF: $hC S0 e L . CPF:

LEIN° 7.115. DE 20 DE AGOSTO DE 1983,

AR 19 A"_deéia"ra‘géd“_'delsti'n_ad'a;-a fazer prova-de.vida, residéncia, pobreza,- dependéncia econdmiica, homonimia ou bons
‘antecedentes; quando firmada ‘pelo-proprio interesse ou por procurador bastante, e sob as penas da Lei, presume-se verdadeira.

" Parégrafé tnico - O dispositive neste artigo nao se aplica para fins de prova em processo penal.

At 99 S_e.'cor_hprovadamente' falsa a declaragzo, sujeitar-se-& o declarante &s sancbes civis, administrativas e criminais
previstas na legislagzo aplicavel. .

; A 41 - Pag. 1
E'# Assinado eletronicamente por: MYRTA MACHADO RODOLFO DE FARIAS - 13/12/2018 14:14:35 038562408 Num. 391439 g
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B Segu‘radura
(- LI DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGO~ZS PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pali,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

me Cor:np[eto da Vitima CPF da Vitima Data do Acidente .
[_ nallo— AluS oo Puuﬂwéj[ai%Aj?uQBaﬁé 1+-03—-\¥ J

)

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

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 (Lei n° 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abaixo:
Jﬂ Néo hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

0O O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia cd
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.

~— J
Q&C)L!JL QL’ de_ Non & de 2OIE
Local e Data
\ {
Ry ad Do dins
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALIL0OO1 V001/2017

4 Assinado eletronicamente por: MYRTA MACHADO RODOLFO DE FARIAS - 13/12/2018 14:14:35
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ﬁ Alergologia - Angiologia - Cirurgizo vascular - Cardiologia - Eletrocardiograma

E ] Parecer Cardiolégicé - Clinica Médica - Densitometria Ossea - Dermatologiz
“ Ecocardiograma - Endocrinologia - Gastroenterologia - Ginecologia - Mastologia
Neurologia (Neuro-cirurgids) - Nutricionista - Qdontologia- Of talmologia
U S P E Ortopedia - Otorrino - Preumologia - Preventive (Colposcapiae Colpocitelogia)
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Psicologia- R ia - Ultr afia - Urologia
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DECLARACAOQO

Declaro para os devidos fins
atendido pelo Servico de Pronto A
HSE. no dia 18/03/18. conforme fic

que o Sr. REGINALDO ALVES DE MOURA. foi

tendimento do Hospital dos Servidores do Estado -
ha de atendimento em anexo.

Recife, 26 de Abril de 2018,

Dr. Menandro Mar‘tjzég
GESTOR DA UNIDADE DE EMEREGAERCTA SPA

A m. 39143966 - Pag. 2
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Hospital e
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dos Servidores LS -
do Estado
PR T -~
Recursos Humanos /'D’ﬂ S ff/ff’ (477

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Sr. REGINALDO ALVES DE MOURA, foi
atendido pelo Servico de Pronto Atendimento do Hospital dos Servidores do Estado -
HSE. no dia 17/03/18. conforme ficha de atendimento em anexo.

Recife, 07 de Maio de 2018.

Dr. Menandro Martins
GESTOR DA UNIDADE DE EMERGENCIA SPA

Num. 39143973 - Pag. 1




Paciente : 117162-Reginaldo Alves De Moura

Data - 19/03/2018 Diacnésiicopmimage&
N° Laudo - 11595431 TR
Dat. Nasc. : 09/08/1954 Tomografia Computadorizada Mult Siice

Ultrassonografia com Doppler Colorido
Densitometria Ossea

Exame: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX Raginkge By

TECNICAS DE EXAME:

Foram obtidos cortes tomograficos computadorizados volumétricos multislice, com reconstrucdes,
sem a administracdo endovenosa do meio de contraste.

COMENTARIOS:

Traquéia centrada, com calibre conservado.

Carina e brénquios fonte pérvios.

Nao ha evidéncias de linfonodomegalias mediastinais, detectaveis ao método.

Pneumotérax laminar a direita.

Consolidacdes parenquimatosas com cavitagdes de permeio e estrias fibroatelectasicas adjacentes
no lobo inferior do pulm&o esquerdo, provavelmente relacionadas a processo especifico em
atividade.

Estrias fibroatelectasicas nos segmentos basais laterais e posteriores de ambos os pulmdées,
notadamente a direita.

Espessamento pleural basal a direita.

Estruturas vasculares mediastinais de morfologia e cahbre normais. Aorta ateromatosa.
Coragao com aspecto tomograflco normal.

Fr orcdo anteriord stal direito.
Espondilose.
g"\’“‘ﬂ‘(}y‘uté et . ;’Mﬁw«‘p{ {;«\5\ : /%Mj LA
o

Dr Rodrigo de Paula CRM PE - 11074

- Rua Guitherme Pinto 100 | Gragas | Recife/PE

OFN EA A44 D40 | Cana- 104\ 244K 1990

4 Assinado eletronicamente por: MYRTA MACHADO RODOLFO DE FARIAS - 13/12/2018 14:14:35 Num. 39143982 - Pég.
g https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18121314143565500000038582448
Numero do documento: 18121314143565500000038582448




anos

Cuidando de Vocé

! . Multimagem

Centro Diagnéstico | Grupo José Rocha de S

Paciente: REGINALDO ALVES DE MOURA

Rg:

1578217

Solicitante: JOSE GILSON FERREIRA MONTEIRO
Convénio: IPSEP - 30A

Data:

11/04/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX

INDICACAO DO EXAME:

¢ Paciente vitima de trauma ha 15 dias, evoluindo com dor toracica.

TECNICA DO EXAME:

* Aquisicdo volumétrica, sem contraste, com posterior reformatagdes
multiplanares e protocolo de alta resolucéo.

OS SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS:

8

hocrisstm

Como dado mais importante para esta avaliacdo, destacamos fraturas do
quarto, quinto, sexto, sétimo e oitavo arcos cortais a direita, notando-se
discreto desalinhamento no sexto arco, achado relacionado ao antecedente
traumatico. ;

O achado acima citado acompanha-se de moderado derrame pleural a .

direita, questionando-se ser loculado e associado a discreta atelectasia
restritiva do parénquima pulmonar adjacente.

As estruturas vasculares mediastinais tém calibre e disposicao dentro dos
limites da normalidade, notando-se ateromatose aértica e coronaria.

Sinais de espondilose dorsal.

N&o individualizamos linfonodomegalias ou outras lesées ocupando espago
no mediastino ou nos hilos pulmonares.

Traquéia, carina e brénquios principais pérvios e de calibre e contornos
normais.

Pulmao esquerdo com transparéncia de trama vasculo-brénquica
aparentemente preservada.

’{:\ s e e
| EXCELSIOR SEGQRGS

]

_(FP-£0070.4
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Cuidando de Vocé

Obs.: Estamos utilizando tecnologia de conhecimento de voz para a elaboracéo dos relatérios dos
exames realizados na nossa clinica. Isto pode gerar alguns erros de grafia que, mesmo apés revisdo do
laudo impresso, podem passar despercebidos. Estamos & disposi¢Go para rever este exame e seu

relatério, caso sejam encontrados erros de reconhecimento de palavras ou ortogrdficos.

fwg

PAULO HENRIQUE - CRM: 16237

Obs: As informacdes deste exame representam a impressio diagndstica através da
interpretago do médico radiologista. O relatério nZo deve ser considerado absoluto e
definitivo, j& que as doengas s&o evolutivas e podem modificar-se de acordo com a histéria
natural da doenga ou investigagdo mais profunda.

A Multimagem, preocupada com a sustentabilidade e a preservac&o do meio ambiente e aliada
a mais alta tecnologia em imagem diagnéstica, estd substituindo a impressdo de filmes
radiograficos, por documentagBo em papel. Ainda pelos mesmos motivos citados e se
adequando a nova realidade mundial, estamos implementando a documentagdo em midia
eletrénica (CD ou DVD).

A Midia Eletrénica, tem vantagens de ser facilmente arquivada e ndo oferecer maiores riscos
ao meio-ambiente, ¢ facilmente manuseada e possibilita interagir com as imagens por meio de
varias ferramentas acopladas ao programa de visualizag&o.
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HO. - 'AL DOS {=RVIDORES DO ESTADO PERNAMBUCO HSE
CONSELHEIRO 1wOLAE SILVA, AFLITCS, Recife - PE
CEP: 5202--220, Fone: (81) 3183-4500 | (81) 3183-4684_

.'_E :
Amarelo FICHA DE ATENDIMENTO
I° d& atendimento Data e Hora do Atendimento| Prontuario LAVITE Local de Entrada
391193 18/03/2018 18:10 000139338 SPA

nformagbes prestada pelo paciente ou acompanhante:

laci ""v:e: REGINALDO ALVES DE MOURA
> Nascimento: 09/08/1954 Idade: 63 Sexo: Masculino Cor:
zstado Civil: Profissao: Naturalidade: Nacionalidade: Brasileiro
)ocu_Tfnto: Filiaga0o: oo informado o 33;;’8“096”327580 Titular:
o OH 4 Ui s da Camboy f»/u
Endereco [AY., i, Bic): RUA PA@JLISTA‘N/ 240 Cdmplemento:
3airro: PEIXINHOS Cidade: OLINDA UF: PE Telefone:
Acompanhante: CRISTIANE
Jcorréncia: Acidente de trabalho: Sim|| | Nao[ |
2rocedéncia: Meio de Transporte:

Jades da triagem

4 TOPEDIA: , CLINICA MEDICA: , CLINICA CIRURGICA : f‘. A\ oy ) N/[ &Q/D-E/E

PACIENTE REFERE DOR EM TORAX APOS ACIDENTE DE MOTO HA 1 DIA. APRHSENTA TOSSE COM
CCAGULOS DE SANGUE

ik S EAQQ‘G\C:\*{ =
2 s \’Q}\ A

mf”%

Atendimento Médico: =\ U 0‘3 y
Datiih A% R Hora: A\ .4 ) Medico: ST i3 /@ﬁﬁ /
Queixa Principal: C PN e
" . rent]Q) 22q% » .
w FUBNT S (el NY o) SNS

;T-"@\MQ\&\\‘ R T RO ~NNOP SV AN -y GO A
—3 VAN OO0 A QN

Exame fisico:

A: Geral Via aérea esta pervia: Sim[_| Nao[_| |O paciente fala:  Sim[ || Nzo[ | Temp.: “@0

FXP:' QV“:D eCniinAA

.:\ R . | TR wUNGO |
B: Respiratorio i f
i 1.0 Mis Andn i
T TAT FAINT] [
' - —_SEGURC Op ]
C: Circulatério PA: X mmﬂg—i’ﬁl&(ﬂw | bpm

2 Egcame Neurolégico | Deficiéncia motora: MSD[_| MSE [ | MID [ | MIE [_]|Pppilas: Isocéricas| ] Ansicoricas| |

»ertura Ocular : Glasgow: Resposta Verbal Glasg¢w: Resposta Motora
Hora: Escore: Hora: Escorg: Hora:
I.'-:
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Diagnés_ts‘co Inicia;

Xames Soﬁcitados:

*sultado dog Exames:

ltamento/Procedimento:

A\mb*m

2) ST o,

— Peo
acao Cirdrgica: SimD NéoD
= 7L

Ostico Definitivo:

Gstico do Caso-
e e ]

amentoD Cirurgiafj Obito E
—_—

erido para:

1do na Clinica:

S e R T
2a¢ao para Alta / Internamento / Ti’ansferéncia:

) C

Motivo:

Condicdo da Alta:
Termo de Alta a pedidoD Evadiu-seD D Curado D Melhorado

D Inaiterado D Piorado ./

[]Omw

RM: Data:

%w'wuﬂt

de Responsabilidade para Intern

imento

|5040035 YOSTEIRET \ -

| ciente das normas existentes neste
3 e {ou cirdrgicos, inclusive transfusd

fo

dentidade: Assi

Hospital, as quais aceito inte

gralmente e autorizo a realizacédo de tratamemo< 3
FS, exames complementares

e transporte se forem necessarios.

s

Nome Completo Legivel:

hatura:

nsabilizo-me pela imediata retirada
§ consequéncias que deste ato poss

10 paciente deste nosocdmio, bem

como tenho absoluto conhecimento sobre;.
am advir. "

Non‘le Completo Legiveh&t;@i vﬁé—i,)(?_ M__-'\J{Ej Diz iHouﬂ’#

: - :114:35
[ % Assinado eletronicamente por: MYRTA MACHADO RODOLFO PE FARIAS 13/12/21041184;:;:420000038582474
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=181213
a Numero do documento: 18121314143584400000038582474

Num. 391440009 - Pag. 2




OSPITAL DOS SERVIDORES DO ESTADO PERNAMBUCO HSE HSE E
DNSELHEIRO ROSA E SILVA, AFLITOS, Recife - PE L

EP: 52020-220, Fone: (81) 3183-4500 | (81) 3183-4684

., informagées prestada pelo paciente ou acompanhante: N
Paclente: REGINALDO ALVES DE MCURA

L Amarelo | FICHA DE ATENDIMENTO
; j N° dp atendimento l Data e Hora do Atendimento | Prontuario LAVITE ! Local de Entrada
i 390978 f 17/03/2018 12:46 000139338 ‘SPA

: i CN§: Nascimento: 09/08/1954 Idade: 63 Sexo: Masculino Cor:
' ‘gfi;Estzdo Civil: Profissao: Naturalidade: Nacionalidade; Brasileiro o
+Doclimento: Filiagao: ] Documento do Titular:
Nao informado 09588060478
_Endgreco (Av., Rua. etc): RUA PAULISTA N/ 240 Complemento: o ._:__*7
‘Bairfo: PEIXINHOS Cidade: OLINDA UF: PE Telefone: S
Acompanhante: SOZINHO _ e
1:Ocolréncia: Acidente de trabalho: Sim| ] Naol |

¢+ Prodedéncia: Meio de Transporte:

“‘A : i"3‘{ados da triagem L SE

IDOR TORACICA: ., CLINICA MEDICA:

PACIENTE RELATA QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO RELATA DOR TORACICA DO LADO DIREITO E
ESCORIAGOES NO QUEIXO]

HAS 200/90MMHG
DM 237
NEGA ALERGIA

Aterjdimento Médico:
[Date} 7 J Hora: Médico:
| Queika Principal:

D L M( %CMAMLL oL e

~

—

p:%& Vdaw Lo ow puate L

‘Exanpe fisico:

! - e FeE
‘| A:Geral Via aérea asta pervia: SimD Nao[ ] ‘O paciente fala.  Sim[_] Néo[ | Temp.: i

1 é E}f;riﬁf}éu,i £ CDW; O X&i«? L ./LU?‘;A«& .
C WE o AR Y14
‘LC: Circulatério J PA: X mm Hg ’ Pulso: bpm
U b Si5S —

!f,ﬁz Exame Neurolégico | Deficiéncia motora: MSD[_| MSE [ mip ] ME i—}

Pupilas: isocéricas_| Ansicoricn: !

{*Clasgqw. Aberyra Ocular Glasgow: RGS&Sla Verbal i GlaSgow sposta Molora T
IEscorg. s Hora: Escore: Hora: | Escore: Hora: e |
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.E:Abdémen wa] ()JQJZM}:O R \(\MOW 9( &1
i A
iagnostico Inicial: 4 ?Ou 'L‘MVV\'O

Exames Solicitados:

| Resuitado dos Exames: Cod. Procedimentd

Tratamento/Procedimento: Z/M/(
< catd

Ass. Médico + Carimpo

J
Indicacao Cirdrgica: SimD Nao d')Motivo:
[Cacrpe ool V290

ek 5 e
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Termo de Responsabilidade para Internamento

clinicos e /ou cirurgicos, inclusive transfusdes, exames complementares € transporte se forem necessarios.
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

L S

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

_uonc_smz._dmmbm_nOm-_z<>_._DmN _ume>ZmZA.m‘{\

ﬂg REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
(X) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAC (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

J@nﬁ DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

GA NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

( x‘mor!_z DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

CA COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)
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() 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 SIMPLES E LEGIVEL).oU
DECLARAGCAO DA RESIDENCIA {ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE
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(' )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CGPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO 1
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPFDAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDE
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 |
SIMPLES E LEGIVEL)

(1) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RES
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS

CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO
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() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAQ (CGPIA SIMPLI

() CPFDO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCI/, EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU M

INFORMACOES IMPORTANTES ——

* MORTE = R$ 13.500,00

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

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

VALORES DE INDENIZAGAO

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAQ E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOC
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARE
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEN
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= E ] Parecer Cardiolégicé - Clinica Meédica - Densitometria Ossea - Dermatologia

Alergologia - Angiologia - Cirurgido vascular - Cardiologia - Eletrocardiograma
] Ecocardiograma - Endocrinologia - Gastroenterologia - Ginecologia - Mastologia
Neurologia (Neuro-cirurgizo) - Nutricionista - Qdontalogia- Of talmologia

U ; I I Ortopedia - Otorring - Preumologia - Preventivo (Colposcopiae Colpocitologia)

iR Psicologia - Reumatologia - Ultrassonografia - Urol ogia
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Atendimento com Qualidade
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAQ DO EMITENTE

12 Via Branca - Farmécia
- 22 Via Branca - Paciente
USPE - UNIDADE DE SERVICOS
MEDICOS DE PERNAMBUCO
CRM: 4144 - Médico - Cirurgido
Rua do Espinheiro, 71 - Espinheiro - Recife - PE
CEP: 52020-020 - Fone (81) 3221.8850
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IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

USPE - UNIDADE DE SERVICOS
MEDICOS DE PERNAMBUCO
CRM: 4144 - Médico - Cirurgido

Rua do Espinheiro, 71 - Espinheiro - Recife - PE
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Nome:

Ident.: ‘ Org. Emissor:
End.:
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DATA / /
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Tribunal de Justica de Pernambuco
Poder Judiciario
1? Vara Civel da Comarca de Olinda
AV PAN NORDESTINA, S/N, Km 4, Vila Popular, OLINDA - PE - CEP: 53010-210 - F:(81) 34615600
Processo n° 0154127-69.2018.8.17.2990
AUTOR: REGINALDO ALVES DE MOURA

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A

DESPACHO

Defiro o pleito de gratuidade da justiga.

Defiro o pleito de gratuidade da justica.

1.  Trata-se de acdo de cobranca de valor referente a premio de seguro obrigatério DPVAT por
invalidez permanente, decorrente de acidente de transito, em que o demandante argumenta que ocorreu
diminui¢@o permanente de sua capacidade laborativa.

2. Deixo de designar, audiéncia de conciliagdo, nos termos do art. 334 do NCPC, pois a praxe forense
ja demonstrou que, nesse momento, nfo ha possibilidade de composi¢éo entre as partes, haja vista a
inexisténcia de prova pericial a respeito das eventuais lesdes sofridas pela parte autora.

3. Assim, determino imediatamente a cita¢fio da parte requerida, via AR, para, querendo, apresentar
0s quesitos complementares, e para requerer o que entender oportuno, incluindo a designago de eventual
assistente técnico, no prazo de 15 dias. Em caso de eventual proposta de conciliagdo, intime-se o
requerente sobre esta, e, em caso positivo, venham-me os autos conclusos para apreciagdo de eventual

homologacio.
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