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_ QUTORGADO: JULEAN% DE ALBUQUERQUE MAGALHAES, brasileira, solteira, advogada

. inscrita na OAB/PE sob o n° 22,820, respectivamente, com endereco
profissionat & Av. Fagundes Varela, 988, Salgs 090, Jerdim Atlantico,
Qlinda-PE, com enderego eletrdnico jm_advi8@hotmail.com,

PODERES

Para representi-lo em juizo, conforme cidusula "ad judicia®, conferindo-the amplos poderss
para defendé-lo em qualguer juizo, instancia ou Trbunai, outorgando-he poderes especials para
* tequerer, contestar, indicar provas e testemunhas, protestar, executar, dasistir, renunciar ao direito
sobre o qual se funda a a@éo, transigir, firmar scordos & compromissos, desarquivar procassos,
recorrer, acormpanhar andamento de processo, apresentar contrarrazies, requerer & receber Ajvars
Judicial para_dar_guitagfio, pedir a justiga gratuita e assinar declaragio de hipossuficiéneia -,
econdmica, em conformidade com a norma do art. 105 do NCPC18, podendo ainda substabelacer
em parte oU no todo, com ou sem reservas, hipdtese em gue comunicars aos outorgantes os
poderes que ora s80 outorgados, sempra no interesse dos outorgantes.

TERMO DE CARENCIA
BECLARD nos termos da Lei n°. 7.115, de 29 da agosto de 1983. € seguintes, para o5
devidos fins, de que sou pobre na acepsdo juridica do termo, ndio dispondo de condigbes
gcondmicas para custear as despesas judicials, sem sacrificio do meu sustaim e de minha familia, s

CarpinalPE, 15 de agosto de 2018,

% n oéﬁm/ SoXe 178 Sl SOUCH
utorgante

Rua Padre Ratha, 177, Sao José, Canpine.PE. {81) 96535-0653
- Av. Fagunifes Varsla, 988 _ S1. 10 . Jardim Alitntica . Cllnda . PE | (B%) 998089933
im_sdvOBg@hotmal.comn
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

EU, 7@1’5% Jf;@agﬁé Stre Seve Brasileiro(a)

Portador (a)i da cédula do Rg n° 57 SSY 26  -SOSHE inscrito sob CPF N°

901 54 LI 45 ¢ Residente e Domiciliado na /s thion Guli

/2}-5 9‘/;‘ /40(,{!—. Vido 2. d DeF Saw do /ﬂums;,?@’.

Declaro para os devidos fins de direito que me responsabilizo por todas as informagdes,
declaragdes prestadas ¢ documentos assinados entregues, dito informado e assinado para
requerer a indenizagfio do Seguro Obrigatorio DPVAT, em que fui vitima de um acidente de
trapsito, perante qualquer juizo e GrgAos mumicipais, estaduais e federais, de total minha
responsabilidade que estou ciente deste ato.

Obs: Esta Declipraqﬁo ¢ expressdo da verdade, pelo qual me responsabilizo civil e criminalmente
sob as penas da Lei - Art.299 do Cédigo Penal Brasileiro.

E por estar deé acordo com o que aqui foi narrado, firmo o presente em duas vias de igual
teor. :

@d‘f‘ , L2 de f#acirberde 2018,

s LB LI SoRL
Assinatura

01

Testemunha

02°) Testemunha

1°via contratan‘;ce 2%via contratado
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17HM0/2rt8 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA
COMPANHIA ENERGETICA Torlta Soclal de Emr%ﬁiégl&ahtal; ?I%Ndﬁggﬁ:
DE PERNANMBUCO ’ Atendimento ao deficisnts auditivo ou de fafa: 0800 281 0142
R e RARB e 1. BOAVISTA, ce p e Ouvidoria 0800 262 5539
CEP 50050002 Gnupo Neasnergia Agéncia rie Reguiagiio dos Servigos Piblicos Delegados da Estade
CNPJ 10.835.032/0001-08 de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagdoc Gratuita de Talefonas Fixas
INECRIGAD ESTADUAL §005943-83 ' Agéncia Nactonal de Energla Elétrica - ANEEL
Www.ceipe.com.br 167-Ligagtio Gratulia de telefones fixos & movels
DADOS DO CLIEENTE DATA DE VENCRMENTO DATA Ems%?os?; N10TA FGCAL GONTA CONTRATO
20/09720113
JOSEFA MARIA DA SLVA 27’ 09’ 201 8 007008272985
DATA BA APRESENTAGAD N° DO CLIENTE
CPF 054.101.194-60  HIS: 12466014663 TOTAL A PAGAR (RS) 20/09120138 2001806838
NUMERD OA NOTA FISCAL
M DA INSTALAGAO
[ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA 33,24 032580609 0005442479
CLASSIFICAGAD
L0 A EXPEDITO 78 B1 RESIDENCIAL « BADXA RENDA COM NIS
Monofisico
A JAVITORIA DE SANTO ANTAG
[55600-000 VITORIA DE SANTO ANTAG PE RESERVADO A FIS00
i S & G et TR S 6CFE.BA7I.9CAS.2DD9,A930,1325,4ED0,C809
[tarffas, produtcs, mervigos p dos e tribut
dis'poalﬁn. pistd consults et hossas Unidades de mmlrrmm # na
alte wne.ealpe.com.b
DESCRICAD DA NOTA FISCAL
I DESCRIGAO [AUANTIDAD | PREGG [ VALOR (RS}
Consume Ativn sts 30 KWh 3000 |0,18500459 5,60
Gonsumo Ativo superior a 30 até 100 kWh 67,00  |0,32056215 21,47
Agrégeime Bandpira VERMELHA 2,68
Eonitrib, . Piblica Munlcipal 2,67
Multa por atraso-NF 0288223848 - 2208/18 0,55
TETORIGD PO GONSUMD |
Juros por atraso-NF 128522368 - 22I08H8 87 Taritas Aplcadas HISTORIGO DO GONSUMO o
Atualizagio WSPMNF 208822386 - 22108118 0,10| | Coneume Alivotd 38 KW 9ATEZESR H} SET 48 |yERNIINNIGANININNG 81
S Tk, <UPeern osnamenn [l aga 18 mNIEDIALILI o
JUL 18 (NEENIISG (1]
JUK 18 (RIS 84
= MAL A8 EHINIIIERINELN L
| TOTAL DA FATURA i i B e roeicio G0 conguns | ASR 18 IHUIMIMGAINAIE 8z
% WMAR 16 (RGN (1]
| _ INFORMAGOES DE TRIBUTOS Gutagdodo Emmghs 4436 4azr (| FEV 18 [REZINMNGESINERIN L
X5 I P15 COFINS oo ;‘;’: ;:;a JAN B (IRMIDNIEHRERION0E o
5 DEZ AT [HEMILIIEEAINEE 8
[ VALOR DD |[ BASE DE VALOR DO m DE
uLo || || mPosTo " CALCULO " * || ‘wosto “ " PQSTO | [Grineseiriss w0 E Hoov +7 WRaIRE &
y QUT 17 [RINIIRERENIT 9%
00 7] 2075 .05l 9,30 25,75 Jl48B]| 138 ] |Temm 2078
[ [ I 2075 || “\ i SEY 17 RIS 52
DURAGAD E FREQUENGIA DA INTERRPGDES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FIBGAL e T T
DESCIMCAD CONJURTO 1 VALOR -II!TA All META
RO DO Il'mu | | ST Ilmmlkusﬁllmuwm [@M@
L U o o o
N000G0ROINTIZOBI2  CAY  22/06i2013 BIG0A0 ZNSOAMA BASTA0 20 160000 @80 97op | DM-Nedehoras somEnargla VITORIA DE SANTO 0.80 57 I8 46
FiG-o.de vazes sem Enorghs ANTAQ [T 396 672 1348
DMIC.Derapdn meixima de 0,00 33T LU Y]
IidermiRgho coniile
EACREDuragho de Liindee DNCRY: 12,22
indorrupgito #ra dla orftéco
IDATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 22H1ENE i EMnrdoMEdDM'N 13,05 |
| INFOREACOES WPORTANTES NIVEIS DE TERSAC
Pague no ponie maks pnrtodevncal faevaira conatruges: riss andra vidal de negreires 130 cantro { TENSAD NOMINAL{V) LIMITE DE VARIA(,‘KONJ :
i barato: r h ‘363 matrizLiata completa am www.calps.combe”
Na data da leltura a handaaa am vigor & Mgis Ges g www,anesl.govbe. MINIMO MAXIMO
0O cHente & P hd viel na continuidade Individual ou do nivel de tensko da f 1
Pagto. am atrago gera multa E'ﬁ{R's“#ANEEL], Juros 1%a.milsi 10.428/02) e atusllzagdo monetizia no proy. més 220 202 25
's‘.;"“" o 5 "spflwﬂg .'I'r:r?f ’g-onI:laaezEanz din EMIS'F lucha prela Lei N° 10,436 de 26/04/02 - RE 29,05,
conto @ apicagio da i 1+ argla o Cria -] Ty T3
0 Chente & compensado hs primonto o praze pars o8 | de atendimento comerclal. AUTENTIGAGAD MECANICA I
-7 -3 T h
CONTA GONTRATO WES/AND TOTAL A PAGARIRS) VENCIMENTG TALRO BE PAGANENTO
007008272085 092018 33,24 27109/208 Evite dobrar, perfuray ou rasurar,

Este canhoto serd usado em leitora 6tica.

333300000004 332400110072 008272955108 128900274138 AUTENTIGACAD MECANICA
: Hy

ndimanto.celpe.com.brMDP_DCSRUCES_D~home~nealogw~sap.comiserdetlogin.neoensgrgla.com RFCConversaoServletZrodirfa... 141
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PREFEITURA MUNICIPAL DA VITORIA DE SANTO ANTAOC Wﬁm
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE £ SARTO aNTAD
SAMU ~ SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que, ROBSON JOSE DA SKKVA, Filiagio Josefa Maria da
Silva Soura, Sexo Masculino, 27 anos, Identidade 8354426 - SDS, CPF 092,546,454-60, Rua 14,
CAIC, Vitoria de Santo Antfio - PE, Foi atendide pelo Servigo de Atendimento Mévet de
Urgéncia (conforme Registros)

18/08/2018 as 22 horas, QTC 515686,

Observagio; Transcrigio, na integra, do item “Causas. Clinicas ~ Histéria Clinica + Hiptese
Diagndstica Conhecida *, anotadas na ficha de atendimento, :

Paciente conforme registros vitima de acidente automaobilistico, (COUSAQ MOTO X
MOTO), realizado PROTOCOLO DE TRAUMA ENCAMINKADO PARA © HIMO.

Vitdria de Santo Antéo—~PE

ANTONIO\CARI.OS LE OUIVEIRA SANTOS
Enfermelre COREN 176921
Coordenador de Enfermagem

SAMU Vitdria de Santo AntSo

Av Henrlgue de Holanda s/n Lidia Queiroz ~ Vitoria de Sarto Antdo —~PE
Emait samuviterial92@outlook.com
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PALLYA

HJm . u'""i!&'!!‘m:'ilt\'lﬁ ﬂ,is :x :

Trhawrr e i iy

Mome; ROBSOMN JOSE DA SILVA SOUZA N° registro: 577571
Dt. Nasc.:  20/11,/90 - 27 ano (s) Sexo: Masculing
LSE RN JTSEFA MARIA DA SILVA SOUZ Fone:

Enderego: RUA 14, n® 76, CAIC. VITORIA DE SANTO ANTAQ - PE
Data/hora: 18/08/2018 - 22:13 N° pag.: 1/1
Setor: Laito:

CLASSIFICACAC DE RESCO
ANAMNESE:

Mottt - &
ALERGEIA: MEGA

QUEIXA PRINCIFAL:

SAMU VITORIA , TEC ALAN , RELATA PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO TRAUMA & ¢ -
EM MID FEMUR | -

EXAME #{S1C0:
Pa 200 W 120 mimbg Temp: oC HGT: 113 mg/dL
Sk g Aftura: m SP {3€:99 %

Classificacrdo de Risco: URGENCIA -~ AMARELQO
Zncaminhado para; CONSULTORIO - TRAUMAT(LOGIA
Expocialidade: TRAUMATOLOGIA

CRM: 586305
Dra ELISANGELA MARIA DI¥ SANTANA AMARAL

" Av. Haarique de Holanda RC87, Matriz CEP: 55602-000 - Vitria de Santo Antio/PE
Contato: (81) 3526-8833
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“EEZLEN
i
sir s

KL%

Neme: ROBSON JOSE DA SILVA 50UZA N° registro; 577571

Dt Nasc.:  20/11/90 - 27 ano {s) Sexo: Masculino
Mda: JOSEFA MARIA DA SILVA SOUZA Fone:

Enderegn: RUA 14, n® 76, CAIC. VITORIA DE SANTO ANTAC - PE
Datashora: 18/08/2018 - 22:53 : N® pdg.: 1/1
Setor:  Leito; R

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

EXAME FiSiCO

PA {20 Y80 Tampeatua: -HGT:
Altura: Pesc:

ANAMESE DO MEDICO

RX COM FRATURA DE FEMUR 1/3 MEDIO INFERIOR COM DESVIO DO EIXO DA COXA DIREITO
HIPOSTESE DIAGN‘éSTI‘C.A. |

5725 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR)

CONDUTA

FRATLEA DE FEMUR 1,3 MEDIO INFERIOR. COXA DiREITA

EXAMES COMPLEMENTARES/RESULTADOS

SEGUE AS PELICULAS DE RX

DADOS DA TRANSFERENCIA

Leegl %‘!0{;;5. Otdvio de Freitas

Morivo: Datamento Citegico
Senligr 2493745

CRM: 3506
Dr, EDSON BRIGIDD DA SILVA FILHO

~ Av. Herrique de Holanda rog7, Matriz CEP: G560:-000 - Viteria de Santo Antao/PE
Contato: (81) 3526-8853
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- HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
- EMERGENCIA

l 1- IDENTIFICACAO DO PACIENTE B

Atendrmento 798181 Prontuano

' Nome: ROBSON JOSE DA SILVA SOUZA - - = -mese o JPU}
' Data Nasc.: 20/11/1990 . 1dade: 27 . . Sexo: - - MASCULINO ©  Cor; PARDA Religido: gﬁ Fy."’
| CPF: . RG: = = A CNS: & Cr ,.J 24
End@r&(}ﬂ RUA 14 L E ) R N 76 \F /
Bairro: CAIQUE T T Cidade: VITOREA DE'SANTOANTAG . * Estado:PER)
' CEP: 55602000 Fone 8191789976 ... Celar: . .".ﬁ.'-“?“f'ﬁ‘"
Acotnpanhante: © Profissdo: il

. [Nome da Mae: JOSEFA MARIA DA SILVA SOUZA A

' .Nome do Conjuge: e e T
cnnaca ORTOPEDINTRAUMATOLOGIA I R e T

-[2 - AFENDIMENTO

Data: 19!08/2018 09 04
[Queixa Principal / HDA: -

' "M’éﬂfcw??!é? PLANTONISTA

;Exan.ne S -  hmne e TR ”PA; - -

e PR

_ ¢ LDiéta:
‘|Data _
idez -

#F /1 Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 21/02/2019 15:59:04
W https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1902211559047430000004 1049915
Numero do documento: 19022115590474300000041049915

Num. 41659717 - Pag. 9



4 Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 21/02/2019 15:59:04 Num. 41659717 - Pag. 10
g hitps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19022115590474300000041049915
=i Numero do documento: 19022115590474300000041049915




' HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS +
SES/PE

RELATORIO DA QPERACAO

NOME DO PACIENTE: ROBSON JOSE DA SILV N° DO REGISTRO: 1066293
CLINICO: ORTOPEDIA . ] N° DO LEITO: 30-02

' [OPERADOR: BR. MARGO LA ' ]

1° ASSISTENTE: DR. JORGE FERRAZ 2° ASSISTENTE: DR JOAQUINM FERNANDES
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: DR VALBERTO .
ANESTESISTA: RAQUIANESTESIA DURACAOD: - .

[ DATA DA OPERAGAQ: 30/08/18 | INICIO: i FIM:‘ ' i

| DIAGNGSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO |

- [ DIAGNOSTIGO POS-OPERATORIO: O MESMO . ]

OPERACAO PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR
ESQUERDO + RETIRADA DE FIO TRANSOSSEO DE TIBIA

[OPERAGCAO REALIZADA: A MESMA - 1
DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACGIENTE EM DDH SOB ANESTESIA ‘
. RETIRADA DE FIO TRANSOSSEC EM TIBIA ESQUERDA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA :
APOSIGAQ DE CAMPOS ESTEREIS MIE . 4
INCISAQ LATERAL EM COXA ESQUERDA + DIVULSAO POR PLANO SUBVASTO
_ ATEFOCODEFRATURA. . .. . S
8. REDUG&O CRUENTA YA FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR
7. APOSICAQ DE PARAFUSQ DE POSIGﬁO ANTERO-POSTERIOR
8. FIXAGAO COM PLACA DCP 4.5 + FIXAGAD COM 08 PARAFUSOS CORTICAIS
9. LIMPEZ& COM SF0,9% : .
106. APOSICAQ DE DRENO ,
11. SUTURA POR PLANOS DE INCISAD LATERAL DA COXA ESQUERDA

n

Ll ol ol ol

12. CURATIVO
13. ASR
EMPRESA MATERIAL
ORTOMEDICA Cl1PLACADCP 435 Lt
ORTOMEDICA 89 PARAFUSOS CORTICAIS
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ENTREVISTA SERVIGO SOCIAL ROT 13.4-01.V1

SETOR: "f’f; . /,/\ Q\,W [ oATA: J| &F ,(}‘f}_ , \%
NOME(
Noms&«\it‘hm P dw S gﬁww -

10ADE: <2 | DATA DE NASCWENWM/! /__':ﬁ_(Q] ESTADG ClVqu____; Jon ‘
AA)
FILACAQ=]ST 33 @bﬁ""‘ g D@—Mﬁ\‘@\ e /kum—dbé% (BN

RNCHIVAYS },Q, 1l

EN;E;D{ A \mm \/I (’om%v u:_ St~ UJ\’\ V!

| PONTO DER 2 . .
e R ey RS Btac

ENTREVISTADOARS VT s £ e, s d\k O 'L/ GARENTESCO. A e\ '

12 ATENDIMENTOL b READMITIDO{ ) | PROCEDENCIA; H,f:rﬁ‘, ’;lr NS ﬁm AR

DOCUMENTOS: POSSW:\NAO( ] APRESENTADOS 2= 1) L2 ST U A ¢ 5{]‘)8 G|

ACOMPANANTE BN O e s s BT g vy U | PRENTESTD: S nin

TABAGISMO: SIM{ ) NAOT>YABANDOND{ | | erhircos: SIRtE) NKO( JABANDONO( |
OUTRAS DROGAS: SIM () NAO{S3) ABANDOND [ ] QUAIS:
POSSUI NECESSIDADE ESPECIALISIM | )NAm QUAIS:

COBERTURA DE PSF: SINEF) NAD( ) | acompanuamenTO: SIMT ) NAO( )

—— b ] : Y sy
ROFISSAC: WL ( o Vpsscommmmﬁ% P\Q\j;\) _
VNLULOEMPREGAHC@ 8IM( ) :\Iﬁ@{;--;,,~ DUTROS:

COMPOSICAD FAMILIAR; %m/\ - _,()—@7\,:2,@ «Qj’\ mo e

APQIO FAMILIAR; Sw NAO( J. BENEFIGIO: PREVBDENCIARIO( y- ASS:S‘I’ENCIAL( 3 NADRECEBE( ¥yl

JALTA HOSPITALAR: SAIRA ACOMPANHADE?&_Q DESACOMPANHADO (* )

CONTATO c:MUNEaPTOpA)RECURsos PROPRIOS ( ) CONTATOG/FAMEIA{ )

OBSl E \ J t:\’v d)\ O\—é D f
JAD{_AQ/\ &» : W’%ﬁw %{’Qﬂ\/"\g md.;iff\}-_.. {\50 Lo
AN P Mw*‘\ 4
SEN 1 s T Kol T PN s ——

ASSISTENTE SOCIAL; -~ = =~
‘043-HOF
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W&’?F SISTEMATIZACAO DA ASSISTENGIA DE ENFERMAGEM ROT 005 - 02\
oraiis a Fasias ~ PERIODO TRANS-OPERATORIO ROT 009 - 02.

CHECAGEM TRANS-OPERATORIC DE ENEERMAGEM .:? 7F A
PREENCHIMENTO PELO ENFERMEIRQ DO BLOCO CIRURGICO ' _
RESOLUGAD COFEN - 272/2003 — Revogada pela Resolugao COFEN ne 358/2009
BLOCO CIRURGICO GERAL D BLOCO CIRURGICO TRAUMATOLOGIA El

DATA: A____/@f’/t},

o) i g .
PACIENTE: KODSLnT__dged 7¢ ST oaTA NASC =4 _/j_/_g REGISTRO: Lff&i 2 5 ATEND.: z '7_ St
PULSEIRA DE :oemmmcﬁbf "SIM[T] NAO,EB/A " POSTO: ENFERMARIA: __ __ LETO:

£y R
~ i o
CIRURGIA PROPOSTA: ” ANESTESIA PROFOSTA; FLRINTCAL

DATA DA CIRURGIA: nglé&uj_ uonAnm.,m’M [ B

CONHECUMENTO DO PACIENTE Ent RfLAtﬂO AD PROCEDIMENTO CIRIJAGICO

£ Nenvum £ rouco S SURCIENTE 3 muito
. CHECKLIST DE ADMISSAO
| ® - CHECAGEM MATERIAL CONSIGNADD . ' P B To)
¢ CHECAGEM EQUIPAMENTO : : ; ‘ (1;3' siM - [IwAD
& RESERVA DE SANGUE ) /12' SIM - [C]NAQ
#  TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICD " T3 sm [TINED
@  TERMO DE CONSENTIMENTO PRE ANESTESICO ' T osiM FAndo
®  DEMARCACAQ DE STIO CIRURGICO . : ) E71 st T
¢  PRONTUARIO COMPLETO : : s [ NAo
= EXAMES LABORATORIASS CONFERIDOS _ : Ej SiM ) NAG
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. J : SISTEMATIZACAO DA AﬁSISTENCIA DE ENFERMAGEM ROT 008 - 03.V1
Ao D& FREVTAS ' ' :

POS-OPERATORIO DE ENFERMAGEM — PREENCHIMENTO PELO ENFERMEIRO DA UNIDADE DE SRPASUTI/SETOR
RESOLU(;AO COFEN — 272/2003 - Revogada pela Resolugdo confen n® 358/2009

NOME: _ ‘Relbon {70, e . Allasa  Cagiing REGlSTRO 1066 293
LR AT S0 X
PULSEIRA DE IDENTIFICACAQ [ SIM X1 NAO | ATENDIMENTO: _39392.9%
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AVALIACOES: O paciente deverd ser avaliado 3 cada 15 minutos na primelra hore pés operatdrio.
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AVALIACAD E DIAGNGSTICO DE ENFERMAGEM Do PACIENTE NA ADMISSAO £ ALTA
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SES

TAL OTAVIO DE FREITAS
_arﬁes S/NTe_uplo Recife ~ PE PABX 31828500 “‘

RESUMO DE ALTA

i

-Nome ROBSON JOSE DA SILVA SOUZA _
Registro: 1066203, | Enf: 22 | Leito: 01

DATA DE ENTRADA: 22/07/18 | DATADE
DIAGNGOSTICO DE ENTRADA: o
FRATURA DE DIAFISE DO FEMUR D
'DIAGNOSTICO FINAL:

O MESMO =

EVOLUCAO/EXAMES (EM ENFERMARIA):
PACIENTE SUBMETIDO. A TRATAMENTO CIRURGICO, SEM
INTERCORRENCIAS. FO COM BOM ASPECTO, EM CONDICOES DE ALTA
HOSPITALAR, ORIENTO FISIOTERAPIA E ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL.

DEVERA COMPARECER AQ AMBULATORIO DE: QUADRIL
PARA CONTROLE EM: 15 DIAS

MEDICO RESPONSAVEL - CRM

| ——
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBLICO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
ﬂEiEGACIA DE POLICIA DA 084* CIRCUNSCRIGAO - GLORIA DO GOITA - DP84*CIRC
- DINTERIM2°DESEC

 BOLETIM bE OCORRENCIAN'. 18E0154000821

‘Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia @1/11/2018 §s 20:03

Nmﬂmmmmﬁumlcmh
. Fatnomrrlﬂoma\dﬂ‘ego IMWWMM‘I Baitro mmm VI’I'OIIIABE '
LotaldoFatn:mm

- - Pessvais) envolvida(s) na ocorrdncla:
ﬂAO SEAFLIGA( AUTORVAGENTE )

b s AT ML PR TR A r
I'llUl\M‘l '{UlWluu.jﬂUl.lurl;‘u \G)

- ROBSGN JOSE DA SILVA SOUZA ( VITIMA )

Objeta(s) envalvidels) na ocorrdneia;

svgjbc;.lko {Usado na geragio da ncorréncla) , que estava em posse do(a) Sr(a): ROBSON JOSE DA SILVA

-Qualiﬁca_géo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WJM“S&VA“UZA (maﬂweaoplanﬁo) Sem MMMSB:JOSIFAMIAMSILVA
mmmmmmhﬁwdew 20144/4990 Nanvalidade; RIBESRAD | PERNAMBUGO

m;mmmmmmmmmmm&mmgm
- GOMPMLETO Profissdo: AUXILIAR DE-SERVICOS GERAIS

Endumﬂasidendatmmclmuemmummm,mmmmw1n M\mm
CER: XA - Ralesr CENTRD - WITORIA DE SANTD ANTAOPERNAMBHCORBARH ™

- NAQ SE APLICA - Ramo de Alividade: NAO INFORMADO ,
Nome do Representante: . Cargo do Represemante: . Pessoa de Contatn no estabeleciments comercial: - Telefone ds
Contato: . '
VITORIA MOTOGICLETAS LTDA - Rama de Atividade: GOMERCIO
Noene: do Represendants; . Cargo db Representanis: . Pessoa de Contato no estabelecimento comerclal . Telefone di
co'*am:n

Quallﬂcagao do(s) objeto(s) envolwdo(s)

- mlmmummr&mmum)depmmedo@)sm} vm'amuo?oclcmmt.mﬁseesmm
. posse do(a) Sr(a) ROBSON JOSE DA SILVA SOUZA

CatagoriaMarcaiModelo: MOTOCICLETAHONDA/CE 150 FAN ESI Objelo apreendido: e -

Cor: VERMELHA - Quaniidade: 1 (UNIDADE)

Placa: pAB4058 (PERNAMBUGCO/RECIFE) Chessi: 9C2KC1670DR488052
y.éds.pe,gqv.bﬂpunu:abunol\ﬂsuaﬂzabﬂ;do?iﬁnﬂmw?ﬂmBMMBOﬂBEmmwBZi &lipo=simplesdnatPrincipai=ACID... 172 J
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Complemnto[ Observagﬁo

: mwomavi‘muaus mAVA Hl.o'rmo sunmucmnmw,. umueneuommmmm
mnnmmmmmﬁuvamummmmmamm
COLIMR PERDEU O CONTROLE DA MOTO G QUAL VEIG A CAIR A CRAG, SENIY0 SOCORRIDO PELG SAWU AG.
HOSPITAL JOAD MURILD , DEPOIS SENDD TRANSFERIDO AD HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS EM RECIFE DEVIDO
A GRAVIDADE DOS FEIRMENTOS ONDE FOI SUBMETIDO AQ TRATAMENTO CIRURGICO NO FENU DIRERD.,
DIANTE DO EXPOSTO FICA CIENTE ESTA DP.

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

Y hGoon S0 3 W SLVA Seuth
ROESON JOSE DA SILVA SOUZA
A

B.0. registrado por.- s

e

ik OF PERNAL .
f&“cw . *uco
BULEGACIA DEPOLICHA DE GLORIA OF ®(TA /

. cmcwmo _

rity.eds.pe.gov.bripemambuco/VisualizaB0.doTidUn= 1348000474 17TT798nroBO=1BED 154000821 AtipocsimplesnalPrincipal=ACID... 272
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Segurador andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-felra,
L| DER das 8h 8s 20h. nos telefones 4020-1596 (Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
proesteofrm RegiSes). Para reclamagbes ¢ sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 522 81 89. Para pessoas com deficléncla auditiva, ligue para 0800 D22 12 06.
Tenha em mios o nlimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de laneiro, 11 de laneiro de 2019

N? do Pedido do . :
Seguro DPVAT: 3180596596 Vitima: ROBSON JOSE DA SILVA SOUZA
Data do Acidente: 18/08/2018 Cabertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO
Senhor{a}, ROBSON JOSE DA SILVA SQUZA

Apés a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacio foi negada,
conforme esclarecemos: '

Foi verificado gue o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, raz8o0 pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT,

Uma das coberturas do Seguro DPVAT & 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos acui para Vocé
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Tribunal de Justica de Pernambuco
Poder Judiciario
Secio A da 33" Vara Civel da Capital

AV DESEMBARGADOR GUERRA BARRETO, S/N, FORUM RODOLFO AURELIANO, ILHA JOANA BEZERRA, RECIFE
- PE - CEP: 50080-800 - F:(81) 31810494

Processo n° 0014188-97.2019.8.17.2001

AUTOR: ROBSON JOSE DA SILVA SOUZA

REU: TOKIO MARINE SEGURADORA S.A.

DESPACHO

Fundada no art. 98 do CPC e em virtude da declaragdo do(a) autor(a) de que ndo esta em
condicdo de arcar com as custas e despesas do processo sem prejuizo de sua subsisténcia e de sua
familia, defiro o beneficio do acesso gratuito ao juizo, ficando desde ja o(a) requerente ciente de que
se dentro de cinco anos, a contar do transito em julgado da sentenca final, a sua condicéo financeira Ihe
permitir o pagamento das custas, estas deverao ser pagas, nos termos do §3° do referido dispositivo
legal.

Designo audiéncia de conciliagao (art. 334 do CPC) para o dia 09/04/2019, as 16:00h, a
ser realizada na Central de Audiéncias localizada no 5° andar, ala norte, do Forum Rodolfo
Aureliano, nesta capital.

Cite-se, advertindo a parte demandada de que o prazo para apresentarem contestagao
respeitara o disposto no art. 335 do CPC.

Considerando que nas ag¢des de cobranga de seguro obrigatério DPVAT, o juiz, para assegurar
o éxito da audiéncia de conciliagdo de que trata o art. 334 do CPC, pode antecipar, com fundamento no
art. 381, inciso Il, do CPC, a pericia médica para comprovar o grau de invalidez da parte autora,
determino, de logo, a realizagcao de pericia traumatolégica por ocasiao da referida audiéncia, a
fim de ser apurada a extensao das lesdes indicadas na exordial.
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Diante da auséncia de vagas para pericia pela Geréncia Médica da DS/TJPE, nomeio como
perito médico Dr. HENRIQUE AUGUSTO LEITE MARQUES, CRM/PE 16636, ortopedista, fones: (81)
30483652/999267288.

Providencie, a Diretoria Civel, a intimacado do exper? por telefone, para comunicar se aceita o
presente encargo com honorario fixado em R$ 300,00 (trezentos reais).

Esclare¢o que os honorarios periciais deveréo ser suportados pela(s) ré(s) no prazo maximo de
15 (quinze) dias da realiza¢do da pericia.

Deverao as partes, no prazo de 15 (quinze) dias de sua intimacéo desta deciséo, querendo,
alegar suspeicao ou impedimento do perito, apresentar quesitos e indicar assistentes técnicos, com a
ressalva de que a pericia sera realizada tendo por base o formulario especifico elaborado pelo Setor de
Mutirbes desta Comarca para aplicagdo nas lides que tratam da regulagdo do seguro DPVAT, que sera
enviado ao expert.

Intime-se a parte autora por advogado e por carta com AR, ficando esta advertida que,
em caso de auséncia injustificada, restara configurada a preclusdao da producao da prova
pericial.

Advirtam-se ambas as partes quanto ao disposto no art. 334, §§ 8° e 9°, do CPC.

Cumpra-se.

Recife, 22 de fevereiro de 2019.

Karina Albuquerque Aragao de Amorim

Juiza de Direito

i _._!'_r_._
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