PROCURACAO

Outorgante(s): EVERALDO FRANCISCO DE LIMA, brasileiro,
casado, Motorista, portador do CPF de no 213.838.498-54, CTPS
93992/00084/PE, RG 5.463.265 SSP/PE, residente na Rua Antonio Alves
da Cunha, 19 C, Ponte dos Carvalhos, Cabo/PE.

Outorgado(s): SEBASTIAO ALVES DE MATOS, brasileiro, advogado,
portador do CPF de n. 003.556.314-15, inscrito na OAB/PE sob o n. 4952,
SUZANE SILVA MATOS, brasileira, advogada, portadora do CPF de n.
007.819.934-40, inscrita na OAB/PE sob o n. 19.128 — D e CARLOS
ALBERTO BARBOSA LINS II, brasileiro, advogado, portador do CPF de n.
007.371.324-42, inscrito na OAB/PE sob o n. 40.988 - D, estabelecidos na
Avenida 04 de Outubro, n° 15, Piedade, Jaboatio/PE.

Pelo presente instrumento particular de procuracdo passado nesta cidade de
Jaboatdo dos Guararapes, Estado de Pernambuco, o outorgante acima
qualificado firmando esta do seu prdéprio punho, constitui e nomeia os
outorgados supra mencionados como seus bastantes advogados, a quem
concede todos os amplos poderes da clausula AD-JUDICIA ET EXTRA para
defender seus interesses junto a A¢do Trabalhista em face da Transportes e
Servigos Astro LTDA - ME intentada junto a 2* Vara do Trabalho do Recife,
sob o n. 0000117-31.2019.5.06.0002.

CONTRATO DE HONORARIOS

Pelo presente contrato de prestagdo de servigos entre parte,
Contratados (s)/Outorgado (s) e Contratante/Outorgante acima qualificado,
este se compromete a efetuar em favor dos contratados o pagamento do
percentual de 30% sobre o total do credito reconhecido judicialmente nos
autos, ou ainda, por razdo de realizagdo de acordo judicial/extrajudicial,
tudo conforme arts. 22 e seguintes da Lei 8906/94 e Tabela de Honoréarios
da OAB.

Recife/PE, 07 de maio de 2019.

EVERALDO FRANCISCO DE LIMA

.
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DECLARACAQ

Declaro, nos termos dos arts. 98 e 99 do NCPC, nio possuir
condigdes financeiras de, sem prejuizo do sustento proprio ou de minha
familia, pagar as custas judiciais, emolumentos ou quaisquer outras
taxas processuais.

Jaboatdo/PE, 05 de dezembro de 2018.

3 ;2/ mé?lﬁ dnpnntuggd 4o Wit
EVERALDO FRANCISCO DE LIMA
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA -
‘Resumo da Classificagéio de Risco - Protocole PROTOCOLD CLASSIFICACAO REDE IMIP

Data e hora retirada da senha: 17/11/2017 20:00
Nome Paciente: EVERALDC FRANCISCO DE LIMA
Céd. Paciente: 99741
Data de Nascimento: 04/05/1 882
Sexo: Masculino
Idade: 35
Senha: 0057 :
Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 405102 R
SAME:

Periodo: 17/11/2017 20:35 - 17/4 1/2017 20:36
ALCINEIDE MENEZES GAIAO - COREN: 256038 - FUN

€AO: ENFERMEIRO(A) - Classificacsio

Prioridade: W sECIA - AR ¢ P Fm o B =
Cor: L B S s R jAMARELO
Queixa Principal: PCT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR EM PUNHO D, SEM QUEIXAS DOR ABD E
TORAX, NEGA DOENCAS CRONICAS E ALERGIAS MEDICAMENTOSA.

bservacao: ENCAMINHADO DO SAMU DO CABO
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminadcr(es): - FERIMENTQ SEM SANGRAMENTO ATIVO
cspecialidade: CIRURGIA GERAL

araGii 3 c'iail'r'.-

Acolhido(a) por: ALCINEIDE MENEZES GAIAO - COREN: 256038 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 17/11/2017 26:37

AL Num. 54719316 - Pag. 1
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Dom HELDERAEAMARA HOSPITALAR
HISTORIA CLINICA
Identificacgo : (\_\
¥ Nomw %‘ e o '){2:} &,‘4 Regstro&i ﬁ N° Atendimento:

Idade: i Sexo: Estado Civil: Cor: Acompanhante: { ) Sim-{ }Nso
Clinic 2. Enfermaria: Leito: Ocupagdo:

L

{
Queixa Principal e Duragdo:

Ll

. | \ ..
Historia da Doenga Atu 12%>J LS \i LAy (\‘9—4 Oras SETAN
@A\_ P A » @ﬂu,\\\W——{x,a ?M( i \
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Ty
Interrogatério Sintomatologica: g&\ \&2«"3 € QWL{
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data.....: 18/11/2017
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 12:08

Aviso de Cirurgia : 33772 Sala : 0002 SALA 02

Paciente : 99741 EVERALDO FRANCISCO DE LIMA Atendimento :405114
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito: 214 LEITO 01 Idade :35 Anos

Dt Inicio ; 18/11/2017 12:00 Dt. Fim :18/11/2017 12:13
Cid Pré-Operaiorio :
Cid P6s-Operatorio :

g - divsenins oo am
Procedimento: 0408020431 TRATAMENTQ CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA (PRINCIPAL
Convénio: 001 SUS - INTERNACAQO
Anestesia: 39 BLOQ DE PLEXQO BRAQUIAL + SEDACAQ

CIRURGIAO 16548 MARCELO HENRIQUE DE MELO LUNA MACHADO
ANESTESISTA 21920 MAIRA FALCAO PONCELL

£ e

Descrigo Cirirgica : ar
FRATURA RADIO DISTAL DIREITO
CIRURGIA PROPOSTA: REDUGAO FECHADA + FIOS DE K

CIRURGIAO: MARCELO MACHADO
ANESTESISTA: MAIRA PONCELL

DESCRICAO CIRURGICA
1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA
2. ASSEPS_IA E ANTISSEPSIA ,Q‘
o APOSE(;f\O DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS e & ’&
4. REDUCAO INCRUENTA DA FRATURA + VISUALIZACAO SOB RADIOSCOPIA ¥ i 1@ 4
5. FIXAGAQ DA FRATURA COM 02 FIOS DE KIRSHNER 2,0 CRUZADOS + 01 NA ARUD o ’\,
2 CURATIVO
TALA AXILOPALMAR MSD
RX DE CONTROLE
chados Cirtrgicos: Descricao Complementar A
o2
%
“s
i N A
DR(A) : MAI O@RIQUE DE MELO LUNA MACHAL
CRM : 16548 ’5%‘7
HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA
L [E]
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( FICHA DE INTERNACAO DO PACIENTE )

Atendimento do Paciente: 405114 Data e Hora do Atendimento: 1?f11/2017«»/50:10
Usuario do Atendimento: JAIDEFfENS Conveénio: SUS - INTERNAGAO J
Nome do Paciente: EVERALDO FRANCISCO DE LIMA Prontuario: 99741 ﬂ
Nome da Mae: MARIA DAS GRACAS DE LiMA* : Nome do Pai: REGINALDO RUFING DE LIMA

Data do Nascimento: 04/05/1 982; Idade! (35) ancs Sexo: MASCULING

Estado Civil: SOLTEIRO RG: 5463265 SSPPE Data Emissio:
CPF: 21383849854 : Certiddo de Nascimento: Data Emissio:
Naturalidade: Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAD
Carteira Nacional SUS: Ocupagéo Habitual: MOTORISTA

Enderego: RUA ANTONIO ALVES DA GUNHA - 1g PONTE DOS CARVALHOS
Cidade: CABO DE SANTO AGOSTINHO PE  CEP: 54580205 Fone:

b R-TRRE

| = HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

DADOS DO ATENDIMENTO

Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
@omodaséo: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 01

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorize a internacsio do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clinicos e cirurgicos (intervencao cirurgica, anestesias, fransfusées, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame

médico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnéstistico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

} Jrigem: SaMU

D U O

Cabo de Santo Agostinho, 17/11/2017
Assinatura e R.G. do Responsavel:

4 i / UMARIO DE ALTA N
Condicées de Al _;@;/ M . o 4 A '
Diagnostico: & 40 e ol ARG {7 ;;

} Procedimento: /.67 Blan BT, ‘
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w800 2T el
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ot Lo

LAssinatura eR.G: oo™ st j

Responssvel pela retirada do paciente - Neme:
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H
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3
Moanna Kalliny
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SAME/Faturamente
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\ Dot RELDER Chanais . FIoebY LAk
(Atendimento: 405102 Senha da Classificagdo: - = = 8@5‘? S W
Data e Hora: 17/11/2017  20:03 . RE L h b i R
\ o
[ Paciente: 99741 EVERALDO FRANCISCO DE LiMA Sexo: MASCULINO \
Data do Nascimento: 04/05/1982  Idade: 35 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: MARIA DAS GRACAS DE LIMA Nome do Pai: REGINALDO RUFINO DE LIMA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: LEONARDO CAMAROTTI DE OLIVEIRA CAl CRw: 13783
Endersgo: RUA ANTONIO ALVES DACUM = C | 19 Bairro: PONTE DOS CARVALHOS
CidadeiUF: CABO DE SANTQO AGOSTINHC PE Usuario Atendimento: JACICLEIDEBOS -
RG (Identidade): 5463265 " SSP PE Data de Emiss@o:
' CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 21383849854 ) Fone:
Qartao SUS: Data de Emissao CRN:

(=2

RESUMO DE TRATAMENTO

Altura: Temperatura: Hora:
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Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xml/BOEPreview.himl

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO %‘%
DELEGACIA DE POLICIA DA 0412 CIRCUNSCRIGAO - PONTE DOS CARVAEHOS -
‘ DP412CIRC DIM/10°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18F0131000026

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/01/2018 as 13:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Doloso (Consumado) gue aconteceu no dia
17/14/2017 no periodo da Noite

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE PONTEZINHA, 1 - Bairro: PONTEZINHA - CABO DE
SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROX. A COMPESA
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
EVERALDO FRANCISCO DE LIMA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): EVERALDO
FRANCISCO DE LIMA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EVERALDO FRANCISCO DE LIMA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMéie: MARIA DAS GRAGAS DE
LIMA Pai: REGINALDO RUFINO DE LIMA Data de Nascimento: 4/5/1982 Naturalidade: CABO DE SANTO AGOSTINHO
/ PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: DESCONHECIDO Profissdo: OUTRAS PROFISSOES
Telefonas Celulares:

- 986323602

Enderego Residencial: BAIRRO DE PONTE DOS CARVALHOS (BAIRRO), 19, RUA ANTONIO ALVES DA CUNHA -
CEP: 55000-000 - Bairro: PONTE DOS CARVALHOS - CABO DE SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO/ERASIL,
PROX. A ASSOCIAGAO DOS MORADORES

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculine Naturalidade: NAQ INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Profissdo: OUTRAS
PROFISSOES

Qualificac&o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): EVERALDO FRANCISCO DE LIMA, que estava em posse do(a)
Sr(a): EVERALDO FRANCISCO DE LIMA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descrigéo: PLACA PFI1 2823

# * Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:00 Num. 54719329 - P4g. 1
@ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170056100000053839185
% Ntmero do documento: 19121118170056100000053839185




Jeorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xml/BOEPrcview.ht

Complemento / Observacao

INFORMA QUE NAQUELA DATA, POR VOLTA DAS 18;15 HORAS, PROX. A COMPESA EM PONTEZINHA, O
QUAL PILOTAVA A MOTO JA DESCRITA, QUE UM VEICULO MODELO SIENA QUE VINHA EM SUA FRENTE
FREOU BRUSCAMENTE, ONDE O MESMO NAO TEVE CONDICOES DE EVITAR

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

EVERALDO FRANCISCO DE LIMA

B.O. registradd“eor: IVANILDO LUIZ BARBOSA - Matricula: 3848884

nA/n1an1e 129
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JOME: | EVERALDO FRANCISCO PEREIRA, 36 anos

LAUDO MEDICO

PACIENTE EM ACOMPANHAMENTC AMBULATORIAL PARA FRATURA DE
JUNHO DIREITC (NOV/2017), SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE
OSTE OSSINTESE, EM FISIOTERAPIA MOTORA.

APRESENTA-SE COM LIMITACAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO +
'RONOSSUPINACAO, ALEM DE PERDA DE FORCA GLOBAL DO MEMBRO SUPERIOR
IREITO.

EM PROGRAMACAO DE MANUTENCAO DA REABILITACAO COM FISIOTERAPIA.

SEM CONDICOES DE EXERCER ATIVIDADES LABORATIVAS NO MOMENTO.

CID 10: S525/ M256

Recife, 21 de margo de 2019

"} Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:00 N 547204 5
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EVERALDO FRANCISCO DE LIMA

L

LAUDO MEDICO

PACIENTE EM  ACOMPANHAMENTO  AMBULATORIAL PARA POS
OPERATORIO DE FRATURA DE PUNHO DIREITO COM FIOS K.

APRESENTA-SE COM LIMITACAO DE MOVIMENTO DE EXTENSAO, FLEXAO
E PRONOSSUPINACAO, ALEM DE FORCA DA MAO E PUNHO EM RECUPERACAO
FISIOTERAPICA.

A CRITERIO DA PERICIA PREVIDENCIARIA AVALIAR CAPACIDADE FUNCIONAL.

CID 10 (a pedido) — S520/ M256

‘" Assmadg elletrcl)nlcamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11./12{2019 18:17:01 Num. 54720444 - Pag. 1
! ::I;F;.E-. https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170113500000053839200
i Numero do documento: 19121118170113500000053839200
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INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL

COMUNICAGAO DE DECISAO

NIT: 19010889584
Numero do Beneficio: 6211443734 Espécie: 91

Numero do Reguerimento: 184461081

Ao Sr. (a) : EVERALDO FRANCISCO DE LIMA

Endereco: R ANTONIO ALVES DA CUNHA, 19 C CASA, PONTE DOS CARVALHOS

CEP: 54580205 Municipio: CABO DE SANTO AGOSTINHO UF: PE
Assunto:  Solicitacdo de Prorrogagéo de Beneficic por Incapacidade.

Decis80: Indeferimento do Pedido

Motivo: N&o Constatacédo de Incapacidade Laborativa

Fundamentacdo Legal:  Art. 59 da Lei n® 8.213, de 24/07/1991; Artigos 71 e 77 e § 2° do Art. 78 do Decreto n® 3.048,
de 06/05/1999; § 6° do Art. 75 do Decreto n° 3.048/1999, com redagéo dada pele Decreto n®
8.691/2016.
Em aten¢3o a sua Solicitagio de Prorrogagéo de Beneficio por Incapacidade, apresentada no dia 13/03/2019, informamos que néo
foi reconhecide o direito a prorrogagao do beneficio
O pagamente do seu beneficio foi mantido até o dia 28/03/2019.
- -Desia decisao podera interpor Recurso, no prazo de 30 dias do recebimento desta comunicag&o, & Junia de Recurso do

Conselho de Recursos do Seguro Social - JRICRSS, pelo numero de telefone 135 da Central de Atendimento do INSS ou pela internet no

endereco eletrénico. meu.inss.gov.br.

Data, 29 de Margo de 2018

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdéncia Social: RECIFE ENCRUZILHADA Enderego: AV MARIO MELO, 343 343, SANTO
AMARO

CEP; 50040010 Municipio; RECIFE UF: PE

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da

documentacdo apresentada para a solicitagdo do beneficio acima descrito.
Ciente,

Assinatura do Requerente / Representante Legal

Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:01
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170126000000053839201
NUmero do documento: 19121118170126000000053839201
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GESTAO
PHSPIIAL .

.._.I DoM HELDER CAMARA e IMIP

ITOSPITALAR
PERNAMBUW SOLICITACAO DE EXAME DE DIAGNGSTICO
POR IMAGEM E METODOS GRAFICOS

NOME: : 5}&“4/1/‘” émm Lo példudDADE:

REGISTRO:____SETOR SOLICITANTE: DATA. O [S£] + 2
§Y 7L
EEAMBULATOR%O [ JHOSPITAL ENF: LEITO:

[JEMERGENCIA [ JURGENCIA [CIroTINA [ ICONTROLE

EXAME: _§2ass s pountle diecty £° < pefiil ,' ﬁ
MOTIVO: Lol le

REQUISITANTE/CARIMBO:

LAUDO:

DATA: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

-i'q. Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:01

y Num. 54720446 - Pag. 1
In"m https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170135900000053839202
22775 Numero do documento: 19121118170135900000053839202




SECRETARIA
BE SAUDE

GESTADQO
g 4@ = B ot R [MIP

HOSPITALAR

* RECEITUARIO CONTROLE £u7

ificacdo do Emitente |

12 Via -7

Cipleto: 22 Via - Fasienie

CRM: UF: N® .
Enderago Completo e Teiefone:_%___-
2 .‘ L =
2

7
Cidade: ] UF:

Paciente: (57;,,“4@ -i@ga Foulalizr? J,c. 4/)’7,4%@

Enderego:

Prescricgo: & £ A < € — T  ©OJL ga<ha

Wm@t Ol by | 2 f;’f‘é
7 A &

/ A
7 o N
(/\ {
Identificacdo do Comprador || Identificagio d8 Fornecedor
Nome:
ident:_______ Orgao Emissor:
End:
Cidade: g UF:
Telefone: Assinatura do Fammacutico Data.___ 4. /[

Num. 54720446 - Pag. 2
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PERNABUCO @9 IMIT |

bt R TTALAR

O0¥ERND oo FEYARD

B

B HELDER ©Cdanana

LAUDO MEDICO

Data do Atendimento: LA S P

NS¢ PRONTUARIO: __ 5 & 7 5.2

NOME DO PACIENTE: _ ¢z pie £ Hovmii v To i

NeDias: ) AFASTAMENTO DO TRABALHO

Assinatura do Médico
Carimbo
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Sl
B HELDER T ammana

LAUDO MEDICO

Gata do Atendimento: St P

NS PRONTUARIO; _ 5 & 7 5.2

a 5 7 .
NOME DO PACIENTE: [ .’QGW‘ @ é%w = g

HIPOTESE DIAGNGOSTICA: Patiinste 30,0 4 52P0 o -

"éA/L&L sils ,)1&24;90* Leseanl cf‘,;.v,&,:-’%. . e Egltam,

2 g IV e LA D ener

NeDIAs: ) AFASTAMENTO DO TRABALHO

Assinatura do Médico
Carimbo
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GESTAO

anM HELDER CAMARA IMIP

TIOSPITALAR

-lI
PEI{NME!JEG SOLICITAGAO DE EXAME DE DIAGNOSTICO
POR IMAGEM E METODOS GRAFICOS

NOME: (Cnp oty Fncamedew o Lo ADADE:

REGISTRO:___SETOR SOLICITANTE; DATA_ G |t | — 2
FPEFGL
%MBULATOR!O [ HOSPITAL ENF: LEITO:

[ JEMERGENCIA [ JURGENCIA [ JROTINA [ JCONTROLE

MOTIVO: Lol

REQUISITANTE/CARIMBO:

LAUDO:

DATA: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

EXAME: _ e s punbisr divcrr £2.< pugicd G,
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PERNAMBUCD I

% sovamND DA EETABS " FRASPITALAR.

‘ LAUDO MEDICO

Data do Atendimento: €%/ /.0 f o7 7

i S

N2 PRONTUARIO:

NOME DO PACIENTE: __ Sl dun fnly Sontincemops cid o0 n i

HIPOTESE DIAGNOSTICA: s et s ¢35 = ppp o

hin old  stangiuhs o o B S e

L T ST S
7

NeDIAS:  _ { ) AFASTAMENTO DO TRARALHO

B i,

Assinatura do Médico
Carimbo
X 1.
2 ..,f-h." Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:01 Num. 54722847 - Pag. 1
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REQUERIMENTO DE BENEFICIO POR INCAPACIDADE

REQUERENTE

Nome: EVERALDO FRANCISCODE LIMA Data de Nascimento: 04/05/1982

Nome da mae: Maria das Gracgas de Lima

Sexo: Masculino Estado Civil: Casado
PI1S.: 19010689584 CTPS: 93992 Serie: 00084
Categoria: 01 (empregado) Admissao: 01/09/2010

Rua Anténio Alves da Cunha,19 C - Ponie dos Carvalhos — CEP. 54580-205 —
Cabo de Santo Agostinho - PE

Tem outra atividade com vinculacao a Previdéncia Social? Nic

ATESTADO DE AFASTAMENTO DO TRABALHO

Empresa: Transportes ¢ Servicos Astro Lida CNPJ. 41.070.889/0001-60
Av. Dr. José Rufino, 151 — Jiquia — CEP. 50771-600 — Recife — PE.

CID: (n&o informado; Uttimo dia de trabalho do segurado: 30/11/2017

GEA ”aUJO

AR B

Av. Dr. José Rufino. 151 Jiguid Recife PF ¢ i PSETTE600 Fone i 81 32514746 ONPin® 41.070.889/0001-60
sery Lu()\! merpal 222,254

R Y .

i i : -11/12/2019 18:17:01
. Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS /
[ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170180600000053840454

% Numero do documento: 19121118170180600000053840454
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Hospite! do
R, = s -

\ % Esoinneiro

Traumatoioma, .

Ortopedia e Chrurgia

| NOME: |EVERALDO FRANCISCO DE LiNA — .
{

LAUDO MEDICO

PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO A!VIBULATORIA'L PARA POS OPERATORIO DE FRATURA
DE RADIO DISTAL DIREITO, EM TRATAMENTO FISIOTERAPICO PARA REABILITACAC FUNCIONAL
DE FORCA E GANHO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO NO PUNHO.

APRESENTA BOA EVOLUCAQ COM CONSCLIDACAD DA FRATURA

NECESSITA REABILITACAQ COM FISIOTERAPIA PARA RETORNO AS ATIVIDADES
LABORATIVAS SEM EIMITACAO.

SEM CONDICOES DE EXERCER ATIVIDADES LABORATIVAS, QUE EXIGEM MOBILIDADE E
FORCA DO REFERIDO MEMBRO NO MOMENTO.

APRESENTA SEQUELA MOTORA LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

PP
i I N

CiD 10 = 8525/ M256 / V255

oy

)P"
-
5 ‘ fia® !

e

Dr. LUIS FILIPE LESSA
CIRURGIA MAO/ ORTOPEDIA
CRM 18776 / SBOT 14238

Rua do Espinheiro, N° 222, Espinheiro, Recife-PE,
Fone: (81) 2138-2964

. s 1
4 Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:02 roa55 Num. 54722850 - Pag

! g https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=191211181701951000000538

% Numero do documento: 19121118170195100000053840456




) VOC. crpHEManTP.
{}LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora da Saquro DPVAT

7

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E/INVALI DEZ PERMANENTE "1 morTe

\.

r—N‘-’ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: £ Nome completo da vitima:

350611434  103.833.492-51 | tycrpbo PRAMUASCO Pe AMMA-
REGISTRO DE INFORMACOES CADA: RAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMB BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2612
Nome complete:

s GUSRDO_FROUOSIO b6 MMk "I sseaz-sy
_ 7 MOmRSTR T RMVTOMIO MWES DB CUNAR: g MBS

Bairro: e

" YOME 105 (aRImOS ™ B0 06 o AGBSTIND ™™ Pe| " Sasg0- 208

E-mail: Tel

R 8T R%30-3602.

|

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
& RENDA MENSAL: o o ' e e ol o &
wy i . <
g [ ] RECUSO INFORMAR ] ATE R$1.000,00 ] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] rR$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] SEmMRENDA R$1.001,00 ATE R$3.000,00 D R$5.001,00 ATE R$7.000,00 B ACIMA DE R$10.000,00
a8 DADOS BANCARIOS BO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
e : : bt 2 OPCAD DE
g ECONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opciio) ‘ D CONTA CORRENTE (Todas os bancos)
{
[ Bradesco (237) ] itadi (341} | Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(001) oCaixa Econdmica Federal {104}

AGENCIA: O CONTA:[ "%301®j ‘ AGENCIA:(: D CONTA: L j D
1, )

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

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag¢do/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apés a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

' DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

e Daclaro, sob os nenas da lei, que estou imnossibilitada de aprecentar o iauds 4 inshitute Médizco tegal {iML) para os fins de requerimenio de indenizacss
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgées):

[:] N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; cu

{1 O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

] 0 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 anilise do meu pedido de indenizagiio do Segurc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1°, declarando que esta autorizagéc ndo significa prévia concordancia’com a futura
avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

INVALIDEZ PERMANEN]

DECLARACAG DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ ] Solteira. [7] Casado (no Civil) [T] bivorciado [ "] Separado Judiciaimente [ ] Vidvo | Data do ébito da vitima:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [] N&o

Vivos: Falecidos: | nascituro {vai nascer)? | pais/avés vivos?

Se tinha filhos, informar quantos: Tvm'ma deixou E Sim [ ]Nédo | vitima deixou Ei Sim []Ndo
Estou ciente de qure a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e prov:;rem-

esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualgquer omissio ou declaracio ndn verdadeira podera gerar a cbrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 de Cédigo Penal.

Local e Data, K‘: q &Q {Qnﬂ'}b dﬂ 1qu ‘ IESTT\?:);)‘TQ:AS
Nom[e: DU o ¥ ‘ Ao b= MMA ‘ CP!!:
crr_ 213, R3Y: 148 -4 |

Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO

~ 2
: w0l Fsbangns di Clui Lo
|

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

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

[*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior & Gapaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do intsiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
*~~=SSARIO ANEXAR COPIA DA IDE NTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODQS,

"} Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:02 Num. 54722851 - Pég. 1
n https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170205700000053840457
% Numero do documento: 19121118170205700000053840457
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Num. 54722852 - Pag. 1

Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:02
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170220200000053840458

% Numero do documento: 19121118170220200000053840458




R [ T o R e S N T 1 M T sy y

S P P S P P e T T R R S SR,

B L P L R e T PP PR FE R P TR R S

P TR PR PP T

amesvoes ey

Num. 54722852 - Pag. 2

m
pE _
i
i
i
|

sestrveny ?x..;.r,.?m.mmw,:,:.:::‘ FTeRSER SR ATII e g Pershes s g .
eSS - B P S P T LT R PP R PRV LEA TR LA LR RS S A R AL Ed

m,.,ﬁu_f_:w

H
:
i
|
!
I
i
i
|
;
i
{
1
i
;
t

o e S i o e e

8 itidie ]

e d0) dop e
LMIRD 9y - (FPUE @E@?.C

80

samn A

e n(%

4§

bt i

O

. T;»Ef,.fhl.:;m Le% 11 m

HETE Y

ﬁ.ﬂmm.@ 4y - Hyg suoatiigy {7

SYE A0 HIME AT MO0 G ) L MY
SOTIHAF AR (Y 87~ DI 006 Vi ) Syt 0 AL § TR

19121118170220200000053840458

ERIT
EP 9__ e an ogEn)|

A

UG IDPIBE Y LIS ;

Ly EL N Hd ;xw ..m,:m.w

Vo s
LR D)

SAMAIDV] Wi 8
VISV YIA BT

FANTELY ﬁ\.ﬂ

TR SR S PR
,ﬁ,ﬁ REEE A \m (30 O RHEL

IVIHEET 310

ié ¥

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x
NUmero do documento: 19121118170220200000053840458




Boletim de.Ocorréncia filez///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xml/BOEPreview.himl

GOVERNOC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DP412CIRC DIM/10°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E01310000 26

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/01/2018 as 13:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso {Consumado) que aconteceu no dia
17/11/2017 no periodo da Noite

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE PONTEZINHA, 1 - Bairro: PONTEZINHA - CABO DE

SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROX. A COMPESA
Local do Fato: ViA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR\ AGENTE)
EVERALDO FRANCISCO DE LIMA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): EVERALDO
FRANCISCO DE LIMA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EVERALDOC FRANCISCO DE LIMA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: MARIA DAS GRAGAS DE
LIMA Pai: REGINALDO RUFINO DE LIMA Data de Nascimento: 4/5/1982 Naturalidade: CABO DE SANTO AGOSTINHO
{ PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: DESCONHECIDO Profisséo: OUTRAS PROFISSOES
Telefones Celulares:

- 986323602

Enderego Residencial: BAIRRO DE PONTE DOS CARVALHOS (BAIRRO), 19, RUA ANTONIO ALVES DA CUNHA -
CEP: 55000-000 - Bairro: PONTE DOS CARVALHOS - CABO DE SANTO AGOSTINHO/PERNAMBUCG/BRASIL,
PROX. A ASSOCIAGAO DOS MORADORES

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civi: DESCONHECIDO Escolaridace: DESCONHECIDO Profissao: OUTRAS
PROFISSOES

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): EVERALDO FRANCISCO DE LIMA, que estava em posse do(a)
Sr(a): EVERALDO FRANCISCO DE LiMA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descrigao: PLACA PFI 2823

# * Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:02 Num. 54722856 - Pag. 1
W https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170232300000053840462
Numero do documento: 19121118170232300000053840462




Jeorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xml/BOEPrevicw.himl

Complemento / Observagdo

INFORMA QUE NAQUELA DATA, POR VOLTA DAS 18;15 HORAS, PROX. A COMPESA EM PONTEZINHA, O
QUAL PILOTAVA A MOTO JA DESCRITA, QUE UM VEICULO MODELO SIENA QUE VINHA EM SUA FRENTE
FREOU BRUSCAMENTE, ONDE O MESMO NAO TEVE CONDICOES DE EVITAR

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

EVERALDO FRANCISCO DE LIMA
(VITIMA) S

—F— \) A<

B.O. registrado™mor: IVANILDO LUIZ BARBOSA - Matricula: 3848884

# * Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:02 Num. 54722856 - Pag. 2
@ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170232300000053840462
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LAUDO MEDICO

PACIENTE EVERALDO FRANCISCO DE LIMA APRESENTA-SE EM ACOMPANHAMENTO

AMBULATORIAL PARA DOR ARTICULAR EM PUNHO DIREITO DECORRENTE DE TRATAMENTO
CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL.

PROGRAMADO PROCESSO DE REABILITACAD COM FISIOTERAPIA, POREM NAQ REALIZOU
ATE O MOMENTO POR FALTA DE LIBERAGAO DO TRABALHO (SiC).

APRESENTA-SE COM DOR LOCAL E LIMITACAC DE MOVIMENTO COM PIORA AOS ESFORCOS
FiSiCOs (MOTOR!STA DE ONIBUS), COM RISCO NG DESENVOLVIMENTO DE ATIVIDADES.

SEM CONDICOES DE EXERCER ATIVIDADES LABORATIVAS NO MOMENTO.

CID —10: M255 /5525

&
P

%, w\, RECIFE, 18/04/2019
< ipe >
Dt cﬁf‘s W;W‘?" & 1&313
. - 0t

—

DR. LUIS FILIPE LESSA
CRM 18776 / TEOT: 14328
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Em caso de dividas, acesse o nosso sjte www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do SeU processo ligue para a Central de Atendimento, de Segunda a sexta-feira,
LI DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020.1595 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadon do Sequrapiar Regiées). Para reclamagdes e Sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 (s,
Tenha em méos o ndimero do sey pedido do Seguro DPVAT e o CPF dg vitima.

Rio de Janeiro, 03 de laneiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180611424

Vitima: EVERALDO FRANCISCO DE Lima
Data do Acidente: 17/11/2017
Cobertura-: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAOQ DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EVERALDO FRANCISCO DE LIMA

Ofs) documento(s) abaixo nio permitiu{ram) o atendimento ao sey pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de Pagamento incompleto(a). necessério apresentar o documento tompleto sem rasuras ou
abreviagges,

Caso a documentagéo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, tontados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 13778931

Num. 54734364 - Pag. 1
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Em caso de dlvidas, acesse 0 NOSSO site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, dé segunda a sexta-feira,
Li DER das 8h &s 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Acminiszadon da Segwio DAY Regides). Para reclamagbes e sugestdes, entre em contato com 0 SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Ric de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2019

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180611424 Vitima: EVERALDO FRANCISCO DE LIMA
Data do Acidente: 17/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EVERALDO FRANCISCO DE LIMA

Apos a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
CONTOFmE BSTlarecemos:

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

RV T b I o

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nOsso site para maiores orientacdes.

e VAU ke wER

Atenciosamente,

5
5
L

Seguradora Lider-DPVAT et

Estamos aqui para Vocé

A [k (] ‘ / 4
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Em caso de dlvidas, acesse 0 Nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processe ligue para @ Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h 4s 20h. nos telefanes 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
sdminiszadors do Seguse BPAT Regioes). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maas o ndmero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2019

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180611424 Vitima: EVERALDO FRANCISCO DE LIMA

Data do Acidente; 17/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor{a), EVERALDO FRANCISCO DE LIMA
Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, 0 valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n? 6.194, de 1974.

O prazo para anélise do pedido de indenizacdo é de até 30 {(trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessaria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda n3o solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
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Prefeitura Municipal do Cabo de santo Agostinho e}g 2
Secretaria Municipal de Sadde

DECLARACAO

Consta em n? de ocorréncia S406345 que o SAMU Cabo de Santo
Agostinho foi solicitado para prestar atendimento o Sr. Everaldo Francisco
de Lima CPF: 213.838.498 - 54 - 96 RG: 5463265 SSP PE , no dia 17 de
novembro de 2017, as 19h15, na BR — 101 antiga Pontezinha, préximo a
COMPESA, Cabo de Santo Agostinho, vitima de colisdo de motocicleta
com carro de passeio.

O mesmo foi atendido no local e posteriormente removido para o
Hospital Dom Helder Camara.

Cabo de Santo Agostinho, 18 de dezembro de 2017.

Atenciosamente,

Fabio Marinho
Coord ADM Geral SAMU 192 Cabo
Mat 43.080

Endereco: Av. Josefa Ana Conceigdo Itapuama — Cabo de Santo Agostinho
Fone: 3524 — 6099 E-MAILS: samucabo192@yahoo.com.br

Num. 54734365 - Pag. 1




RELATORIO DE FISIOTERAPIA

%*W ' Recife, 14 de margo de 2018

Cérpo

em Terapia Nome do paciente: EVERALDO FRANCISCC DE LIMA

Diagnostico: POS OPERATORIO DE FRATURA EMPUNHO DIR. ~

(4 Dor \ Aanv poaget @ Esles
H H
("} Tensdo muscular__! 4 « Lot d vty
( ) Reducdo de ADM___ o st 8 ! Bl b

£ i ¥

() Fragueza muscular__ eyt w3

( ) Instabilidade

Modalidade de tratamento fisioterapéutico:
(. ) Eletroterapia

(/) Termoterapia

( .) Propriccepcéo

( 7) Exercicios
(

N

/ )Fortalecimento/ Alongamento/ Treino de Marcha
Evalucao: .

() Satisfatéria

(/)Lenta

Conduta: - . ¥
(Y Manter Fisioterapia__ <.~ Fnen (447 £ 145 7“
{ )Ala ’

Sugestio:
( ) Fisioterapia em piscina aquecida

() Acupuntura
( ) Pilates
()

RPG

f

RITA DE KASSIA GOVIES DE BRITO
Eisictérapeuta
CREFITO: 172586 — F

Corpo em Terapia
Rua Henngue Dias, 133 - Boa Vista
Fone (81) 3423-4637
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
- SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

*  EXAME COMPLEMENTAR N° 31913/ 2018
v ; REFERENTE AO LAUDO N° | 2018

an REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 041A. CIRCUNSCRICAQ - PONTE DOS
£ CARVALHOS T ; - 5
Oficio re. 27372018 Data 21 /§/2018 :

ENCAMINHAR PARA; DELEGACIA DE POLICIA DA 041A. CIRCUNSCRICAQ - PONTE DOS 0
CARVALHOS - S s i

5

O médico legista abaixo assihado, cumprindo determinagdo do Diretor do Institute de Médicina Legal ™
Anténia Persivo Cunha, de acordo com o disposto na legislacéo vigente, examinando as 07:45 do dia 21 de
Agosto de 2018, na secfo de Clinica Médico-legal, procederam o exame de EVERALDO FRANGISCO DE
"LIMA filho(s) de REGINALDO RUFINO DE LIMA ¢ de MARIA DAS GRAGAS DE LIMA de conNAOC :

. INFORMADO, sexo Masculine, cabelo NAG INFORMADQ, estado civil Casado (a), apareniando a idade

- de 36 Anos, peso NAO INFORMADO, de estatura NAO INFORMADO, natural de CABG DE SANTO

" AGOSTINHO - PE, nacionalidade BRASIL, documento apresentado RG: 5463285, profissdio MOTORISTA,
vestes NAO INFORMADO, sinais particulares NAC INFORMARDO, local de ocorrénicia NAO INFORMADO,
verificot O ¢ue, 8 sequir, descreve, peio que respornde a estes quesiias: :

HISTORICO: - - :

" Retorna para exame complementar ao Laudo n°13944/2018, assinado pela médica perifa Tawanna
Xavier (CRM22616), que diz: "acidente motociclistica no dia 17/11/2018 (...) Limitag8o do movimento de
extenséo, flexdo e pronossupinagao, além de forca da mio e punho em recuperagao fisicterapica. fres) s
Afirma que esta fazendo fisioterapia motora™. Retofna para exame complementar, munido de Laudo Médico
daiado de 10 de agosio de 2018, assinado pelo médico Luis Filipe Lessa (CRM18776), que diz: "Paciente
em acompanhamentc ambulatorial para-pés operatério de fratura de radio distal dirsito, em tratamento
fisicterapico para reablitagdo funcional de forga e ganho de amplitude de movimeénto do punho. Apresenta
boa evolugio com consolidacdo da fratura. Necessita reabilitacao com fisioterapia para retorno as atividades
laborativas sem limitaggio. Sem condigbes de exercer atividades laborativas que exigem mobilidade e forca -
do referido membro no momente. Apresenta sequela motora leve do membro superior direito”.

DESCRIGAD _
. Exame Fisico: S

Limitaggo do movimenta de extensao, flexgo e pronossupinagso do punho direfto. _

QUESITOS: £
1) Da Ofensa 4 integridade corporal ou & satde do periciando resultou debilidade permanente de membyo, |

sentide ou funcao; perigo de vida; incapacidade para as ocupagbes habituais por mais'de 30 (trinta} dias; { £
aceleragdo de parto? {especificar) ; 3 i i

X0
origing
o
5

SIM . Incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30(trinta) dias.
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3% Do ponto de vista Meédico-legal, o periciando esta restabelecido?
= Sim _ ‘ ; G

_ Lidoe achado correto ofa) médico(a) legista queasssqa Dr(®). SARAH

k .54

Perita responsavel {
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,m' e e
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
412 CIRCUNSCRIGAQ POLICIAL-PONTE DOS CARVALHOS

Cabo, 04 de janeiro de 2018.

Oficio n.¢2 002 /2018.5C-
BO : 18E0131000026

Senhor Diretor,

Pelo presente, solicito de V.Sa, providéncias no
sentido de  ser procedido o] competente EXAME
TRAUM 1CO, na pessoa abaixo qualificada:

EVERALDO FRANCISCO DE LIMA, brasileiro, natural do Cabo de
Santo Agostinho-PE, nascido em 04/05/1982, filho de Reginaldo
Rufino de Lima e de Maria das Gragas de Lima, RG. N°5.463.265
SSP PE, residente na Rua Antonio Alves da Cunha, 19, Ponte dos
Carvalhos, Cabo-PE.

O Competente Laudo Pericial deverd ser encaminhado
para esta Delegacia (412 CIRC - Ponte dos Carvalhos).

Atenciosamente,

Bel. Adelsef d6s Santds-Barbosa

Delegado de Policia.
&

I1LMO. SR.
DR. DIRETOR DO INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO
CUNHA/PE. '

Pua Vicente Yanez Pinzon, 36, Ponte dos Carvalhos, Cabo-PE
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GEST

o -
III

e .% HOSPITAL . M P

Ex_mm DOM HELDER CAMARA |
oo OSPITALAR

"

Leito da SRPAZ) éff

ora;&_cég Registro: _ﬁz_ &

g
1. identificacdo

Leito de origem: QQ‘E "@ﬂ

2. Procedimento cirdrgico

g

- : 23
Cirurgia=7 7072 £/4404 }'If’,lff /'y//?ﬂ(//;f f _//\7 / 2/
v : o
Tipo de anestema LML G0 k) & //i’? o P
T
Equipe: Anestesista:_@%jﬁm Fid

3. Admlssao

Estado geral: { ) Bom { ) Regular{ ) Torporose { } Grave®
Respiracdo: { ) Espontanea ( ) Assistida ndo invasiva ( } Entubado { ) Tragueostomizado
Sonda: { JSVD { )SNG { ) SNE

Acesso Venoso Periférico: { ) N3o { )sim onde _/?7 Z

Acesso Venoso Central: { ) N3o ( ) Sim Onde:

Drenos: | )ndo ( ) sim Onde- &

Sinais vitais: PA.‘.S;Q}xg mmHg FR: :___p/min FC: %Op/mm SaP02: 525,%
Glasgow:

4. Monitorizacio

SSVV/ 5 T30 Ter 1:30h 2:00h 3:00h |
dorie  142°40 |9 5& 13. 773 ¢ s Y2005 o5
PA 2Ua/96/ 35/ | i82x 20| 105 £ 7] otk 3,

FR o — —

FC IS 1 ¢ L 63 S ¢

3aP02 2007 | F0L | (00Z] GIE T 1o57,

Glasgow — == B e — — — ] o

5. lntercorréntias/observagées:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA: FC: FR: SaP02: Glasgow:

Destino: { } Enfermaria ( JUTI ( ) Emergéncia { )Ambulatério( ) Residéncia

Data: @ I th- Hordrio:_{{ n Responsavel pelo encaminhamento:
Alta da SRPA pelo médico: DCUAL %%‘Vﬁiﬁz{/

Num. 54734370 - Pag. 1
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( FICHA DE INTERNACAO DO PACIENTE )

Atendimento do Paciente: 405114 Data e Hora do Atendimento: 1?f11/2017«»/£0:10
Usuario do Atendimento: JAIDEFfENS Conveénio: SUS - INTERNAGAO J
Nome do Paciente: EVERALDO FRANCISCO DE LIMA Prontuario: 99741 ﬂ
Nome da Mae: MARIA DAS GRACAS DE LiMA* : Nome do Pai: REGINALDO RUFINO DE LIMA

Data do Nascimento: 04/05/1 982; Idade! (35) anos Sexo: MASCULING

Estado Civil: SOLTEIRO RG: 5463265 SSPPE Data Emissio:
CPF: 21383849854 : Certiddo de Nascimento: Data Emisszo:
Naturalidade: Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacional SUS: Ocupagéo Habitual: MOTORISTA

Enderego: RUA ANTONIO ALVES DA GUNHA 1 PONTE DOS CARVALHOS
Cidade: CABO DE SANTO AGOSTINHO PE  CEP: 54580205 Fone:

b R-TRRE

| = HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA
L e e

DADOS DO ATENDIMENTO

Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
@omodaséo: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 01

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorize a internacsio do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamentos
clinicos e cirurgicos (intervencao cirurgica, anestesias, fransfusées, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame

médico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnéstistico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

} Jrigem: SaMU

D G O

Cabo de Santo Agostinho, 17/11/2017
Assinatura e R.G. do Responsavel:

4 i / UMARIO DE ALTA )
Condigdes de Alta: _g/ M P 4 @ ‘
& () _»*

Diagnostico: & o AT S
} s

Procedimento: Blant?f
Il Hora:__ &

Altaem:_/ £ 7

#iédico e C.R.M: (!
i : . AT T ot
Responsavel pela retirada do paciente - Nome: {qu,ruwslﬁmlma"@‘o- -
san@Gie ¥ * AR
| Assinatura e R.G: Oﬁ"pi.;ﬁg?‘: i j

E e
o ]
i Hospital Dom Helder Chazra!

=Y Y

3
Moanna Kalliny
Arguivists :
SAME/Faturamente
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/paciente: 99741  EVERALDO FRANCISCO DE LIMA Sexo: MASCULINO I
Data do Nascimento: 04/05/1982  Idade: 35 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: MARIA DAS GRACAS DE LIMA Nome do Pai: REGINALDO RUFINO DE LIMA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: LEONARDO CAMARQTTI DE OLIVEIRA CAl CRw: 13783
Endereco: RUA ANTONIO ALVES DACUM = C | 19 Bairro: PONTE DOS CARVALHOS
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RELATORIO DE FISIOTERAPIA

O paciente Everaldo Francisco de Lima, com diagnoéstico de Fratura Radio
Distal de punho direito, esta realizando tratamento de fisioterapia nesta unidade. O
tratamento proposto obedece a seguinte conduta:

Alongamentos de Mm. Flexo-extensores de punhos;
e Exercicios para ganho de ADM,;
Exercicios para aumento de forga muscular;
o Mobilizagéo articular de punho direito;
¢ US, 1 MHz pulsatil, punho direito.

O paciente possui evolugao lenta, ainda com limitagdo de ADM de punho
em flexo-extens&o e prono-supinagao, além de forca muscular Grau IV. O mesmo
realiza fisioterapia nesta unidade desde Janeiro de 2018, e deve permanecer no
tratamento, sem previsao de alta. A frequéncia da fisioterapia € de trés vezes na
semana, no turno da manhé, nos dias de segundas, quartas e sextas- feiras.

Nossa equipe se coloca a disposi¢éo para quaisquer esclarecimentos
acerca do quadro clinico e reabilitagdo do paciente.

4

Rita de(KassjA Gomes de Brito
isioterapeuta
CREFITO: 172586 -F

Corpo em Terapia
Rua Henrigue Dias, 133 — Boa Vista
Fone (81) 3423-4637
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LAUDO MEDICO

PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PARA POS OPERATC)R!Q DE FRATURA
DE RADIO DISTAL DIREITO, EM TRATAMENTO FISIOTERAPICO PARA REABILITACAO FUNCIONAL
DE FORCA E GANHO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO NO PUNHO.

APRESENTA ROA EVOLUCAQ com CONSCLIDACAO DA FRATURA

NECESSITA REABIUTAC}AQ COM FISIOTERAPIA PARA RETORNO AS ATIVIDADES
LABORATIVAS SEM CIMITACAO.

SEM CONDICOES DE EXERCER ATIVIDADES LABORATIVAS, QUE EXIGEM MOBILIDADE E
FORCA DO REFERIDO MEMBRO NO MCMENTO.

APRESENTA SEQUELA MOTORA LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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Recife, 10 de agosto de 2018 /‘.f"

Dr. LUIS FILIPE LESSA
CIRURGIA MAO / ORTOPEDIA
CRM 18776 / SBOT 14238

Rua do Espinheiro, N° 222, Espinheiro, Recife-PE,
Fone: (81) 2138-2964
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PROCURACAO

Outorgante(s): EVERALDO FRANCISCO DE LIMA, brasileiro,
casado, Motorista, portador do CPF de no 213.838.498-54, CTPS
93992/00084/PE, RG 5.463.265 SSP/PE, residente na Rua Afonso Pena,
160, Timbi, Camaragibe/PE, CEP 54768-060.

Outorgado(s): SEBASTIAO ALVES DE MATOS, brasileiro, advogado,
portador do CPF de n. 003.556.314-15, inscrito na OAB/PE sob o n. 4952,
SUZANE SILVA MATOS, brasileira, advogada, portadora do CPF de n.
007.819.934-40, inscrita na OAB/PE sob o n. 19.128 — D e CARLOS
ALBERTO BARBOSA LINS II, brasileiro, advogado, portador do CPF de n.
007.371.324-42, inscrito na OAB/PE sob o n. 40.988 - D, estabelecidos na
Avenida 04 de Outubro, n° 15, Piedade, Jaboatio/PE.

Pelo presente instrumento particular de procuragdo passado nesta cidade de
Jaboatdo dos Guararapes, Estado de Pernambuco, o outorgante acima
qualificado firmando esta do seu proprio punho, constitui e nomeia o0s
outorgados supra mencionados como seus bastantes advogados, a quem
concede todos os amplos poderes da cldusula AD-JUDICIA ET EXTRA para
defender seus interesses junto a Acdo Trabalhista em face da Transportes e
Servigos Astro LTDA - ME intentada junto a 2* Vara do Trabalho do Recife,
sob o n. 0000117-31.2019.5.06.0002.

CONTRATO DE HONORARIOS

Pelo presente contrato de prestagdo de servigos entre parte,
Contratados (s)/Outorgado (s) e Contratante/Outorgante acima qualificado,
este se compromete a efetuar em favor dos contratados o pagamento do
percentual de 30% sobre o total do credito reconhecido judicialmente nos
autos, ou ainda, por razdo de realizacdo de acordo judicial/extrajudicial,
tudo conforme arts. 22 e seguintes da Lei 8906/94 e Tabela de Honorarios
da OAB.

Recife/PE, 07 de maio de 2019.

EVERALDO FRANCISCO DE LIMA
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LAUDO MEDICO

PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PARA FRATURA bDE
PUNHO DIREITO (NOV2017), SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO bpx
OSTIOSSIN TESE, EM FISIOTERAPIA MOTORA.

APRESENTA-SE COM LIMITACAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO +
I'RONOSSUPINACAO, ALEM DE PERDA DE FORCA GLOBAL DO MEMBRO SUPERIOR
PIRELTO.

EM PROGRAMACAO DE MANUTENCAO DA REABILITACAO COM FISIOTERAPIA,

SEM CONDICOES DE EXERCER ATIVIOADES LABORATIVAS NG MOMENTO.

CID 10: 5525/ 31256
= 2 9YeN 3adh

Recife, 21 de margo de 2019
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"VOME:  EVERALDO FRANCISCO PEREIRA, 36 anos
L S e S

LAUDO MEDICO

PACIENTE EM ACOMPANHAMENTCO AMBULATORIAL PARA FRATURA DE
I'UNHO DIREITC (NOV/2017), SUBMETIBDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE
OSTE OSSINTESE, EM FISIOTERAPIA MOTORA.

APRESENTA-SE COM LIMITACAO DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO +
I'RONOSSUPINACAQ, ALEM DE PERDA DE FORCA GLOBAL DO MEMBRO SUPERIOR
1'IRELTO.

EM PROGRAMACAO DE MANUTENCAO DA REABILITACAO COM FISIOTERAPIA.

SEM CONDICOES DE EXERCER ATIVIDADES LABORATIVAS NO MOMENTO.,

CID 10: S525/ M256

Recife, 21 de marco de 2019
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LAUDO MEDICO

PACIENTE EVERALDO FRANCISCO DE LIMA APRESENTA-SE EM ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL PARA DOR ARTICULAR EM PUNHO DIREITO DECORRENTE DE TRATAMENTO

CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL.

PROGRAMADO PROCESSO DE REABILITACAO COM FISIOTERAPIA, POREM NAO REALIZOU

ATE O MOMENTO POR FALTA DE LIBERACAO DO TRABALHO (SIC).

APRESENTA-SE COM DOR LOCAL £ LIMITACAQO DE MOVIMENTO COM PIORA AQS ESFORCOS

FISICOS (MOTORISTA DE ONIBUS), COM RISCO NO DESENVOLVIMENTO DE ATIVIDADES.

SEM CONDICOES DE EXERCER ATIVIDADES LABORATIVAS NO MOMENTO,

CID - 10: M255 / §525

DR. LUIS FILIPE LESSA
CRM 18776 / TEOT: 14328
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« ATESTADO MEDICO

Num. 55388858 - Pag. 1

Atesto que atendi nesta data o(a) S1(a) EVERALDO FRANCISCO DE LIMA
as 09:44 bhs |, sendo necessario o seu afastamento do local de trabatho

por 15 ( QUINZE ) dias, a partir de 18/04/2019 ., tendo como cansa do
atendinento

Cédigo da Doenga

19121118170596900000054494469
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