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ANTONIO GABRIEL PEREIRA
ADVOCACIA

PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA

rl(t_

1L

OUTORGANTE: Talys José Alves da Silva, brasileiro, casado, montador de mdveis, portador do CPF sob
0 n°109.351.814-66, com Documento de Identidade de n°® 10282240 — SDS/PE, com enderego eletrénico
talysjsé7@gmail.com, residente e domiciliado na Rua Virginia Heraclio, s/n, IPSEP, CEP: 51350-250, na
cidade de Recife-PE,

OUTORGADO: Dr. Anténio Gabriel da Silva Pereira, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB-PE
sob n°® 44.701, com enderego profissional na Avenida Republica do Libano, no 251, Empresarial Rio Mar
Trade Center 3, Sala 2801, CEP: 51110-160, Recife-PE, com endereco  eletronico
antoniogspereira.adv@gmail.com.

PODERES: por este instrumento particular de procuragdo, constituo meu bastante procurador o
outorgado, concedendo-lhe os poderes da clausula ad judicia et extra, para o foro em geral, e
especialmente para: PROPOR ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT, podendo, portanto, promover
quaisquer medidas judiciais ou administrativas, em qualquer instancia, assinar termo, substabelecer com
Ou sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes ao bom
e fiel desempenho deste mandato. .

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga ao Advogado acima descrito, o poder para,
em nome do outorgante, receber citacéo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a agédo, receber, dar quitacdo,
firmar compromisso, pedir a justica gratuita e assinar declaracdo de hipossuficiéncia
econdmica. (Em conformidade com a norma do art. 105 do NCPC15).

Os poderes especificos acima outorgados ndo poderdo ser substabelecidos.

Recife-PE, 10 de abril de 2019.

Vé

TALYS JOSE ALVES DA SILVA
109.351.814-66

antoniogspereira.adv@gmail.com | (81) 9 9742-2677
Av. Repiiblica do Libano, 251 | Empresarial Rio Mar Trade Center 3 - Sala 2801 | Pina | CEP 51110-160 |
Recife-PE
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. FAT O B AT ARIOC COMIDARE DR 0 A4 E AaAe & s

() Uo_uc.q.__.ﬁim de ﬁm:%.n.uﬂo. do maﬁ.«m»m:.ﬁim Legal ?2:». w.n:uﬁﬂ.
() CPF do Representante Legal (cépia simples)
( } Compravante de residéncia do representante legal (cépia simples ), ou declaragdo de residéncia (original).

SR R L 2 o b X
() Registro de Ocorréncia Policial - original ou cépia autenticada () Sim () Ndo
() Certiddo de ébito da vitima - c6pia autenticada: ( ) Sim ( ) Ndo

() Comprovante de Ato Declaratério — quando necessario -
() Documento de identificagdo da vitima (copia simples)

() CPF da vitima (copia simples)

() Documento de Identificagdo de todos os beneficidrios (copia simples)

() CPF de todos os beneficldrios (copia simples)

() Comprovante de residéncia dos beneficidrios (cépia simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro (cépia simples), juntamente com declaragio de Residéncia (original).

() Autorizagdo de pagamento para todos os beneficidrios(original), com documentos que confirmem
os dados bancérios (vide orientagBes no préprio formulario)

*  Com base na legislagdo em vigor, poderio ser solicitados documentos complementares.

Para acompanhar o pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue grétis
SAC DPVAT 0800 022 1204.

*  Todos os documentos devem estar legiveis

Registro de Ocorréncia Policial - original ou cpia autenticada () Sim () Nao
Documentcs médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cépia simples)
Comprovante de Ato Declaratério — quando necessario

Laudo de Invalidez do IML - original ou cépia autenticada () Sim () Ndo

{ ) Declaiagdo de Auséncia de Laudo do Iivie {original), junto com relatdrio médico, comprovando a existénciu de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do IML.
( ) Declaragdo do Proprietdrio do veiculo — quando necessério

{).Documento de identificagio da vitima (cépia simples)

CPF da vitima (c6pia simples)

Comprovante de residéncia em nome da vitima (cépia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (copia simples), juntamente com declaragdo de residéncia (original)

Autorizagdo de pagamento (original), com documentos que confirmem os dados bancérios (vide orientagies no
préprio formulério)

{ ) Registro de Ocorréncia Policial - original ou copia autenticada () Sim () Nio
() Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cépia simples)
{ ) Comprovante de Ato Declaratério — quando necessério

( JComprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminagdo dos honorarios médicos e
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos (originais)

() Declaragdo do Proprietério do veiculo - quando necessario

() Documento de identificacio da vitima (copia simples)

() CPF da vitima (cépia simples)

( ) Comprovante de residéncia em nome da vitima (cépia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (c6pia simples), juntamente com declaragdo de residéncia (original)

() Autorizagdo de pagamento (original), com documento que confirme os dados bancérios (orientagdes no proprio
formulario)

() Laudo Cadavérico (IML) - somente quando solicitado - Cépia Autenticada: ( ) Sim ( ) N3o

—— RN B} BENEF S

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)

() Certid3o de Casamento com data atual (cépia simples)
() Declaragao de Cénjuge (original)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A}

() Prova de companheirisma junto ao INSS, ou declaragdo de dependentes junto  Receita Federal, ou
prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvar Judicial reconhecendo a unido estével
(copia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE — QUANDO AMBOS {AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)

() Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto & Receita Federal ou
Decisdo Judicial que reconhega a unido estavel (c6pia simples)

() Certiddo de Casamento, com data atual (copia simples)

() Declaragdo de Separagdo de Fato (original), declarada pelo cénjuge

() Termo de Conciliagao (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o conjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE ( FILHO(A) OU NETO(A))

{ ) Declaragdo de Unicos Herdeiros {original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVGS)

() Declaragdo de Unicos Herdeiros (original)

BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAO, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO{A))

() Declaragido de Unicos Herdeiros (original)

() Certiddo de Obito dos pais da vitima (cépia simples)

() Certiddo de Obito dos filhos da vitima — quando necessario - (cépia simples)

() Outros Documentos apresentados:

Portador da nun.!iihoto (Nome)

Quem é o portador? ( ) Vitima (£) Beneficiario ( ) Representants Legal - CPF do portador
4 - [\

E-mail \/\ fﬂ.C,»u ANE 3 o . C vy <

oois of 3 OU [ 18 _ nssoaturs TR

( Vs {
Ponto de Atendimento (Nome do Ponto) T\Al\ 5 XL Ve ls K&
Atendente E il W.wm.]i%_a )
Data: ¢ q@..vm ‘\\\% Assinatura: Agente de -

o~
b
<
0
>
=
o
-
o
N
Ire)
=4
N
=}
:
<
14
w
o
w
o
<
>
=
(2]
<
o
-
w
o
[as]
<
O
]
=z
(]
=
zZ
<
f
I}
a
2
e
[}
£
ISt
2
C
<]
1=
<
]
o
]
@
c
K]
[2]
<

A _T L

MatelouidA DULES

Num. 44575294 - Pag. 1

1905021954124880000004 3906086

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

Numero do documento: 19050219541248800000043906086




ECT - EMP. ERAS. UE CORREIOS E TE FGRAFOS
Aa: 2400013 - AC CENTRAL O RECIFE

RECIFE

ONPJ....: 34028316049463 Ins [st.: wmr

COMPROVANTE DO CLIENTE

CHate: v vt : SEGURADORA LIDER CONSOR SEGU
ENPLORE . cnisins . (9248608000104
Doc. Post........: : 303663413
Contrato...: 9912280636 Cod. Adm.: 11205709
Cartao. . : 5‘225755
Movimento. .: 23/11/2018 Hora.......: 16:00:30
Caixa......: : 89258550  Matricula..: 85048623
Lancamento. : 028 Auminento 00018
Madal 1dade AFaturar D T1mete 15&)325494
[IESCRICAG o10. F‘RECD\R‘-.'
SEGURD DPVAT ATE 30 1 23, 26+
Valor do Porte(R%).. 22,2
Peso real (G;.......: 130

CNPJ/CPF Remet : 10935131466

Nome Remetente.: TAYS JOSE ALVES DA SILVA
Endereco Remet. : RUA Rua Sao Silvestre. 72
Cont Endereco..: - lpsep

Cep Remetente..: 51350-540

Cidade Remet...: RECIFE

UF Remet.......: PE

POSTAL RESPOSTA DRV ] 29,00+
Valor do Porte(R%)..: 2,0
Cep Oestino: 20031-2 (R
Peso real G).......: 130
BEM.......8 ﬂY?o'n 16556ER

Postagem ocorrida apos o horario 1imite de post
agem (DH), sera acrescido 1 (um dia util ao pr
azo0 padrac de entrega

YUIAL n ATBBIHENTI](R‘-) 52.26

vdlor Uedarado nao sol icitado(Rs)
No caso de objetc com valor,
utilize o servico adicional de valor deciarado.

& FATURAR
Reconheco a prestacao do(s) servico(s) acima
prestado(s), ois) qualfis) pagarei nediante
apresentacao de fatura. Os valores constantes
deste comprovante poderao sofrer ariacoes de
acordo com as clausulas contratuais
Nome: RG:

Postagem ocorrida apos o horario |imite de post
agem (DH), sera acrescido 1 (um) dia util ao pr
azo padrao de entreda

SERV. POSTAIS: DIREITOS E DEVERES-LEI 6533/78

Ganhe tempo!
Baixe 0 APP de Pre-Atendimento dos Correios

VIA-CLIENTE SARA 7.8.01

Num. 44575294 - Pag. 2
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: TALYS JOSE ALVES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180569160

Vitima: TALYS JOSE ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 01/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

N

§ Senhor(a),

<

z

N Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
o 3180569160.

5

© Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
é apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

w0

g O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela

seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

S
A
Atenciosamente, 9
-
T
S
Seguradora Lider-DPVAT 8
b %
...,..:&" Assinado eletronicamente por: ANTONIO GABRIEL DA SILVA PEREIRA - 02/05/2019 19:54:12 Num. 44575294 - Pag. 3
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: TALYS JOSE ALVES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180569161

Vitima: TALYS JOSE ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 01/05/2018

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
1)
z
° Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
i Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o niimero de sinistro 3180569161.
h=
@
© Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
é serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagao vigente.
N~
g O prazo para andlise do pedido de reembolso é de até 30 dias, a partir do recebimento pela

seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

o
(2]
5
Seguradora Lider-DPVAT a
Dcl
g
3
b %
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U dat'e o Y anéacia

<R TORIO DE AFOGADOS - B* DISTRITO JUDICIARIC DO REC

; RETENTTTHCKD
Autentico 2 oresente cpia resrosrdiica ertraida nesta \t:o
serventia, que confers cos o original, o 74,

Recife, § de novesbro de 2018 13:
Ee testesunho
Jodp Ferreird
Evol.: &S 2.% TNGR: k4 1.19
selo: 00773063, V5K10201805. 02089

o

da verdade,
a Juntor (Esc. fut.)
Tolals k8 4.09

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECHETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA o009t CIRCUNSCRICAO - IPSEP - DP9:CIRC DIM/2?DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 18E0099001993

Occrrén:ia registrada nesta unidade policial no dia 18/07/2018 as 16:15

NTE DE TR/ANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
17

18 a3 20: 1~

I~
(]
- im

o

-
o
i

! 124

ate ocorrido 1 0 2ndereco: RUA PINTOR ANTONIO ALBUQUERQUE, 01 - Bairro: IPSEP -
[ LECII'E/PERNAMBUCO/BRASIL
ocal do Fatz V18 PUBLICA

| '®ssoa(s] envolvida(s) na ocorréncia:

JESCONHE ZIZD ( AUTOR \ AGENTE )
‘ALYE JOSE ALVES DA SILVA ( VITIMA )

' Ibjetc(s) er.voi do(s) na ocorréncia:

"'EICLLO: (Uszdo na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): TALYS JOSE ALVES DA
ILVA

(02 feagdo da(:) pessoa(s) envolvida(s)

1£.Y'8 JOSE ALVEES DA SILVA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMie: MARIA QUITERIA ALVES DA
1 /i ] ak SEVERING JOSE DA SILVA Data de Nascimento: 40/8/1990 Naturalidade: NAO INFORMADO / NAO
I & DHADC / BERAS L. Documentos: 10282240/SSP/AL (RG), 10935181466 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A)
E st olzic ade: *1°, GIAL INCOMPLETO Profissio: DO LAR Telefones Celulares:
- 985755412

tn 2r:g) Residencial 1A VIRGINIA HERACLIO, 01 - CEP: 55000-000 - Bairro: IPSEP - RECIFE/PERNAMBUCO
"Hoane .,

E i(:C NHE CIDG (viio presente ao plaritio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
| ENAABUCO ! BR! SIL

(i 2 feagdo da(z) objeto(s) envolvido(s)

He T ICLETA (VEICULO), que estava er posse do(a) Sr(a): TALY'S JOSE ALVES DA SILVA
ta .g.r./Marca/Model: MOTOCICLETA/HONDA/CBX250 TWISTER Obijeto apreendido: Nao
t U nt i de: (UNIDADE NAO INFORMADA)

] e: 18/07/2018 15:¢

kg _L.'I._'.-. . ) .
. ..g.:"-d" Assinado eletronicamente por: ANTONIO GABRIEL DA SILVA PEREIRA - 02/05/2019 19:54:12 Num. 44575301 - Pag. 1
T'. Pl https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1905021954 125980000004 3906093

poE Numero do documento: 19050219541259800000043906093




# ce Jcoméacia file:///C:/Users/Policia civil’.infopol/xml/BOEPre

(it T2emento / Observagédo

1 {"D2IIA A VITIMA 2UE SEGUIA EM VIA PUBLICA EM UMA MOTOCICLETA DE MARCA HONDA, MODELO
LW (ST 250, COR AMARELA, PLACA HGM-0552, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA DIREGAO E BATEU
LE"RIELITE GOM UM POSTE CAUSANDO VARIAS FRATURAS NO CORPO..

At sinatura dars) pessoa(s) presente nesta unidade policial

14.Y8 JOSEALVES DASILVA T2/ / > 44 Lo fif VE dpy > LAA
[ 7°THAR) :

.. registradc por: POLICARPO DA SILVA COSTA NETO - Matricula: 3848523

. & M
A . ‘\; \_,/J
[} ‘.5{,' & _{. S
’;‘.r‘»/ _.;c',’ jr‘ ‘,‘
{.I\ . k.ﬂ ' K t’:
CA O DE \z.jl, r LIICLA i i FF %\\N .&‘__/Néj
AGTERTICRTHY N e
hutentice & areseate come resroordfica ertrazda nesta T
serventid, aue costers com o original. fou e,
Recife. § de novemdre de 2018 13:34:3 .
ks testesunno iz vergage.
+0d0 Ferreirg (Estaut.)
Enel.: BF 2,90 TNGK: RS 1,19 1t b 4.9
selor 0077303, MRG10201803, 67088
L
z el 18/07/2018

et 01-Pag. 2
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Jovem Aprendiz

De: UPA IMBIRIBEIRA <contato.upaimb@ipassaude.org>

Enviado em: quarta-feira, 3 de abril de 2019 14:39

Para: secretaria.upaimb@ipassaude.org; coordtecnica.upaimb@ipassaude.org
Assunto: SOLICITACAQ DE INFORMACOES SOBRE ATENDIMENTO

Sinalizador de acompanhamento:
Acompanhar
Status do sinalizador: Sinalizada

De: Talys José Alves da Silva

Motivo da Solicitagdo: Seguro DPVAT

Data do atendimento: 01/05/2018

RG: 10.282.240

Telefone: 986263270

Data de nascimento: 10/08/1997

Nome da Mae: Maria Quitéria Alves da Silva
Protocolo: teste

Este email foi enviado via formulario de SOLICITACAO DE INFORMACOES SOBRE ATENDIMENTO
em UPA IMBIRIBEIRA

Assinado eletronicamente por: ANTONIO GABRIEL DA SILVA PEREIRA - 02/05/2019 19:54:12 Num. 44575310 - Pég. 1
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1905021954 126820000004 3906102
4 Numero do documento: 1905021954 1268200000043906102




U Paciente: 0000512201 TALYS JOSE ALVES DA SILVA

I m I I l Nascimento: 10/08/1997 20 Anos 8 Meses 28 Dias Sexo: (( (ﬁ )) I PAS
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO A
Insihy $SisiPaCia @ Sane

Atendimento: 01081923 Data Atendimento: 01/05/2018 19:06

10 Permambucano de A:

Tempo da Doenca * Acesso a UPA * Nivel de Consciéncia * Vulnerabilidade Social*
1 Horas Esponténea Vigil / Alerta Ausente

Queixa Principal / Histéria:

Paciente com histéria de colisdo bicicleta- carro hd aprox 30min-1h, chega com queixa de dor toracica com piora a inspiracdo profunda. Nega
perda da consciencia e vomitos. Apresenta ainda escoriagdes em mse e mie, com dor local.

ANTECEDENTES:
Infeccdo Orofaringe: [] Alergia: []  Diabetes Mellitus: [J  Hipertensdo Arterial: O Doenca Pulmonar; O
Doenga Cardiovascular: [l Nefropatia: 0 Tabagismo: U Dislipidemia: [J Alcoolista: [] Medicamento: [
Observacdes:

nega alergias

EXAME FISICO
EG Bom Hidratado Anictérico Sem Edemas Corado
Nutrido Eupnéico Afebril Acianético
Avallagdo Cardio Vascular
© N&o Examinado: O Normal Alterada:
Observagdes:
> lAvaIIaao do Apaﬁ[ﬁc: Respiratério -
pre— : ® N&o Examinado: o Norma O Alterada:
Avaliagao Neurologica
0] . O N o 4
— . N&o Examinado ormal Alterada
Avaliagdo Aparelho Digestivo
® N&o Examinado: ¢ Normal O Alterada:
Observagdes:
& Avaliagdo Aparelho Locomotor
Ol ; N&o Examinado: O Normal (@ Alterada:

Avaliagdo de outros Aparelhos ou Sistemas
SGU: @ N&oExaminado: (@ Normal O Alterada:

ORL: @ N&o Examinado: O Normal O Alterada:
Pele: © N&o Examinado: ©O Normal O Alterada:

Aferigdes: PAS PAD FR FC P (KG) TEMP SATO2 HGT

Médico Responsavel:
L £

Cremepe: 25729

DAMA 5]

Avenida Marechal Mascarenhas de Mor;}( 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. ﬁ.i 3184-4328
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UPA IMBIRIBEIRA Péagina: 1/ 1

MV PEP Prontuario Eletrénico do Paciente Emitido por:MARCELLOJCS
Relatério de Prescrigdo / Evolugao Em: 08/05/2018 11:53
Prescrigdo.: 1501042 Data: 01/05/2018 19:21 12 VIA

Usudério....: RAFAELML

Atendimento: 1081923 Dt Nasc: 10/08/1997 (20a 8m 28d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 512201 - TALYS JOSE ALVES DA SILVA

Peso......: Altura: Sup. Corporea: Rubrica do Responsavel
Internagao.: 01/05/2018 19:06 0 Dias(s) int

Médico.....: RAFAEL MUNIZ DE LIRA MAROJA - CRM 25729 I|ﬂ|ll"l|l|ﬂ|l|”m“
FUNCAO: MEDICO(A)  Servigo: CLINICA GERAL

Unid. Int..: ATENDIMENTO-SPA Leito... Cobertura:
Cid......... R071 DOR TORACICA AO RESPIRAR  Ciclo..:/
Diagndstico:

Protocolo..

Classificagao de Risco:URG

Classificacao de Risco:URGENTE

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRIGAO DE PROC EXAMES
EXAMES IMAGEM Qtd  Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Horarios

1 RXTORAXP.A. ; Exame: 279809 1

3 RXBACIA AP./PATADE RA ; Exame: 279809 1

d

rcello Silpeis -
RS Silueirs,

LEF M

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAR
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UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontuério Eletrénico do Paciente Emitido porMARCELLOJCS
Relatério de Prescri¢ao / Evolugao Em: 08/05/2018 11:53
Prescrigdo.: 1501043 Data: 01/05/2018 19:22 12 VIA

Usudrio....: RAFAELML

Atendimento: 1081923 Dt Nasc: 10/08/1997 (20a 8m 28d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 512201 - TALYS JOSE ALVES DA SILVA

Peso.......:. Altura: Sup. Corporea: Rubrica do Responsavel
Internacéo.: 01/05/2018 19:06 0 Dias(s) int

Médico.....: RAFAEL MUNIZ DE LIRA MAROJA - CRM 25729 "llll"l‘l‘lﬂ“ﬂll”ﬂ
FUNGAO: MEDICO(A)  Servigo: CLINICA GERAL

Unid. Int..: ATENDIMENTO-SPA Leito..: Cobertura:
Cid......... R0O71 DOR TORACICA AO RESPIRAR Ciclo..: /
Diagnéstico:

Protocolo..:

Classificagao de Risco:URG

Classificagao de Risco:URGENTE

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRIQAO DE PROC EXAMES
EXAMES IMAGEM Qtd  Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Horéarios
4 RX COLUNA LOMBO-SACRA A.P./PERFIL ; 1

Exame: 279810

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSFITALAR
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UPA IMBIRIBEIRA Péagina: 1/ 1

MV PEP Prontuario Eletrénico do Paciente Emitido porMARCELLOJCS
Relatério de Prescri¢ao / Evolugao Em: 08/05/2018 11:53
Prescrigdo.: 1501069 Data: 01/05/2018 20:11 22 VIA

Usudrio....: RAFAELML

Atendimento: 1081923 Dt Nasc: 10/08/1997 (20a 8m 28d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 512201 - TALYS JOSE ALVES DA SILVA

Peso........ Altura: Sup. Corporea: Rubrica do Responsavel
Internagdo.: 01/05/2018 19:06 0 Dias(s) int

Médico.....: RAFAEL MUNIZ DE LIRA MAROJA - CRM 25729 Iumll'l'll“
FUNCAO: MEDICO(A)  Servigo: CLINICA GERAL

Unid. Int..: ATENDIMENTO-SPA Leito... Cobertura:
Cid......... RO71 DOR TORACICA AO RESPIRAR  Ciclo..: /

Diagnostico:
Protocolo..:
Classificagao de Risco:URG
Classificagao de Risco:URGENTE
Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAO MEDICA
MEDICAMENTOS Qtd  Unidade SN Apl  Frequéncia Datas/Horarios
1 C.C. TRAMADOL CLORIDRATO SOL.INJ. 1 AMP v Agora
100MG/2ML
|-> ESCALPE N. 21 1 UN
|-> CLORETO DE SODIO SOL.INJ. 1 FA C/100ML
0,9%-100ML
(FRESENIUS/BAXTER/BBRUM
|-> EQUIPO MACROGOTAS C/ 1 UN
INJETOR LATERAL
|-~ SERINGA DESCARTAVEL 3CC 1 UN
S/ AGULHA
|-> AGULHA 25X7 DESCARTAVEL 1 UN

3 C.C. CLORETO DE SODIO SOL.INJ. 0,9%- 1 FA C/500ML Y] Agora
S500ML(FRESENIUS/BAXTER/BBRUM)
|-> CATETER INTRAVENOSO N. 1 UN
20
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UP2£24H - UPA IMBIRIBEIRA PAGINA 1 DE1
MVPEP - Sistema de Prontuério Eletrénico Emitido por: MARCELLQ SILVEIRA
Relatdrio de Resumo de Alta Em:08/05/2018 11:53
RESUMO DE ALTA
DATADAALTA - 01/05/2018 20:19:44

NOME:  TALYS JOSE ALVES DA SILVA RG: PESO:
IDADE: 20 Anos SEXO: MASCULINO ALTURA:
Data de Nascimento: 10/08/1997

PRESTADOR ASSISTENTE: RAFAEL MUNIZ DE LIRA MAROJA

DATA DE ATENDIMENTO:  01/05/2018 19:06:40 ATENDIMENTO: 1081923 TEMPO DE PERMANENCIA: -1 Hora(s)
CONVENIO: SUS - AMBULATORIO PLANO: PLANO UNICO

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: R071 - DOR TORACICA AO RESPIRAR

DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S):

DIAGNOSTICO INICIAL: RO71 - DOR TORACICA AO RESPIRAR

DIAGNOSTICO DE ALTA: RO71 - DOR TORACICA AO RESPIRAR

MOTIVO DA ALTA:  ALTA APOS MEDICAMENTO

PROCEDIMENTO DE ALTA:

€110 Silpe:
A g LR:‘L;-IEI‘;I?L 2

Esta conta foi paga com recursos plblicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
P SECRETARIA DE SAUDE e

HOSPITAL DA RESTAURAGAO g'
(1

HOSPITAL DR RESTA
FICHA DE ESCLARECIMENTO
NOME: PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
TALYS JOSE ALVES DA SILVA 1632263 00968588
DATA DE NASCIMENTO:  10/08/1997 FOI ATENDIDO EM: 04/06/2018 As
DATA DA ALTA:  13/07/2018 AS 11:28
Diagnéstico Provavel:
TRM TORACICO / FRATURA DE T6
CID 10 - 524

Tratamento Realizado:

- ANALGESIA
- ANTIBIOTICOTERAPIA,

Observagao:

- PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA UM MES, EVOLUIU COM DEFICIT MOTOR E SENSITIVO EM MMIIL. TC DE COLUNA TORACICA
EVIDENCIOU FRATURA DE T6. NO MOMENTO, CONSCIENTE E ORIENTADO, PARAPLEGICO E COM ANESTESIA COM NIVEL T6. SOB
CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE. PRESENCA DE ULCERA SACRAL GRAU 1V. LIMPA, BOM ASPECTO. NO DIA 03/07/18 FOI
SUBMETIDO A ARTRODESE TORACICA T3 - T4 - T5 - T7 - T8 VIA POSTERIOR + LAMINECTOMIA DE T6, PROCEDIMENTO SEM
INTERCORRENCIAS. SEGUE ESTAVEL, MANTEM DEFICIT MOTOR PREVIO ( FRANKEL A) EUPNEICO EM AR AMBIENTE,
HEMODINCAMICAMENTE ESTAVEL. RECEBE ALTA HOSPTALAR.

- AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES LABORAIS POR TEMPO INDETERMINADO.

- CURATIVO DIARIO . RETIRAR PONTOS DA FO COM 10 DIAS DA ALTA.

Encaminhado para:

- ORIENTO RETORNO AO AMBULATORIO DE COLUNA COM DR DEOCLIDES COM 15 DIAS DA ALTA.
-= AO CIRURGIAAQ PLASTICO, PARA AVALIACAQ DE ENXERTO EM REGIAO SACRA E TROCANTER.

.2552031

Recife, 13, JUNHO ,2018

ATENCAO:

Este documento destina-se a comprovagdo de atendimento hosgitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,
Ministério do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, segundo a recomendagio N° 04/2002 do
Ministério Publico do Estado de Perambuco.

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400

'I#,I.:"-d" Assinado eletronicamente por: ANTONIO GABRIEL DA SILVA PEREIRA - 02/05/2019 19:54:12 Num. 44575314 - pag_ 1
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PERICIA TRAUMATOLOGICA N°36520 / 2018

[REQUISITADG POR: DELEGAGIA DE POLICIA DA 009A. CIRCUNSCRICAG - IPSEP
Oficio n®. 42512018 Data 20/9 /2018 : ,
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 009A. CIRCUNSCRICAO - IPSEP

3 ;ommmmm,mmmmwlmmwumw
MWPmmm.memom'mwm.,mmhmdoMMﬂ1docﬂgmde-
Sounhrodelﬂ‘ll.nuuvlo@CﬂnbnMico-bgd.pmcheuommhedaTAl.YsJOSEAL\lBDA -
MVAﬁho(a)deSEVERNOJOSEDAwAedquUHERMALVESDASLVAdeoorNAO

de T6, procedimento sem intercorréncias. Segue estével, mantém deficit motor prévio (Frankel A)..."

DESCRIGAO - * :

Exame Fisico: L 3 T
Mwmﬁdmmd&n&mmﬂégw,mcﬁdm‘domdés.emmodomdadmemmﬁvo

;me&doﬂMmoM«mhMm-mdoWde_mamm@ﬂodeeowm- 5

mmmmmmmmmm." .

DISCUSSAO / CONCLUSAO:
Solicitada documentagao fotografica.

QUESITOS:

1°) Houve les3o 4 integridade corporal ou & satde do examinado?
Sim - y 4

2°) Qual o'ln.lmatunmm meb'qua a ocasionou?
Instrumento conundente. .

3°) oammmmmmmmmmhmﬁo.wdam.mmmm. 2
‘incapacidade para as ocupagdes habituals por mais de 30 (trinta) dias? (especificar) ; - :

Sim. Resdbqincapaddadeparasoumqﬁeehnﬁhmhpuma&sdaﬁnhdm. Resultou perigo de
_ vida (traumatismo raquimedular). ‘ s

4°) mmmmmm.mwmﬂmdemmmwmn@o.mmm
inmﬁvq.kmndd-dommhmum.lbom?(w .
Sim. Resultou deformidade permanente devido & cicatriz. Resultou enfermidade

incuravel:paraplegia. 4 .
\%’u ; - Péagina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBU
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL g
DIRETORIA DE POLICIA ClBﬂ'[FICA
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO rllmvo CUNHA
Lido e achado comreto o
TELES - CRM 11415,

(@) médtco(a) m Que assina Or('). ANA VERUSCHKA AZEVEDO DE OLIVEIRA

Ly
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

—

Bu__JESSC Glllam pos Suuios  S.E g :

RG n° f§4(/ ‘34’ & data de expedicao 2 / 1Y | 2ok

Orgdos 25 /¢, portador do CPF n® 04 G271/ 94F9 . com

domicilio na cidade de Lecif & , no Estado de
LeRAIA B onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Lud : REETO BA vz 25,

complemento __ JCr240 declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima TALYS JoJE ALVES PASTLVAcuo © condutor era
TYALys Josg ALVES DA STLVA

Veiculo: Mo To i CLETA
Modelo: TWIsTe R 257
Ano:

Placa: fGM- 0552

Chassi: / ¢
Data do Acidente: 0 3/057203 5 o jsf
Local e Data: RECYPE, 39 D FEVERETRO P 2o

y 2

i 7

A2, Fhn A & ST
Assinatura da Declar te

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

o
e SRS — S— S — ——
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