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 Antdnio 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 ¢ 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, Jaboatdo/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 € nomeia 0s
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 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 prestacdo de servicos 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 razao de realizagdo 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

EEFE
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DECLARACAQO

Declaro, nos termos dos arts. 98 e 99 do NCPC, n&o possuir
condic¢oes 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.
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EVERALDO FRANCISCO DE LIMA

Num. 54719304 - Pag. 1

Y
o o

:E-i;a'u":-ha.'!l'q: Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:00
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19121118170007300000053838210

e
Numero do documento: 19121118170007300000053838210




HOSPITAL DOM HELDER CAMARA -
‘Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

Data e hora retirada da senha: 17/11/2017 20:00
Nome Paciente: EVERALDO FRANCISCO DE LiIMA
Céd. Paciente: 99741
Data de Nascimento: 04/05/1 982
Sexo: Masculino
Idade: 35
Senha: 0057
Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
Atendimento: 405102 T
SAME:

Periodo: 17/11/2017 20:35 - 17/4 1/2017 20:36
ALCINEIDE MENEZES GAIAO - COREN: 256038 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacdo

Pricridade: URGENCIA - avAREL DY e R 3

Cor: L e e e, 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.

bservacgio: ENCAMINHADO DO SAMU DO CABO

Fluxograma sintoma: TRAUMA

Discriminador(es): - FERIMENTC SEM SANGRAMENTO ATIVO

c=specialidade: CIRURGIA GERAL

ariif 36 ST
Fiaeaa
o oo BRI

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

Data Impressdo: 17/11/2017 20:37

A Num. 54719316 - Pag. 1
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GESTAOQ

.i"'
e i Briiaituco IMIP
DOM HELDER CAMARA ' i HOSPITALAR
HISTORIA CLINICA

Identificacdo \% :
# Nomm D e @- Reglstm&i i%;“? N° Atendimento:

Idade: A -save: Estado Civil: Cor: Acompanhante: { ) Sim - ( } Néo

Clinic , Q. Enfermaria: Leito: Goupago:

‘ bl

Queixa Principal @ Duragéo:

: \ \ .
Historia da Doenga Atu W:WJ A \} i O Oxae SEIAN
< PPN P O R b R s (dmf %

= M\
3 ]
Interrogatorio s;ntomatoiagica:é}“@-(_ SMe Qﬁ—»‘(f
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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
Conveénio 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-Operatorio :
Cid P6s-Operatdrio :

o

Procedimento: 0408020431

o

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO / DA ULNA (PRINCIPAL

Convénio: 001 SUS - INTERNACAQ
Anestesia: 39 BLOQ DE PLEXO BRAQUIAL + SEDACAQO

CiIRURGIAC 16548 MARCELO HENRIQUE DE MELC LUNA MACHADO
ANESTESISTA 21920 MAIRA FALCAO PONCELL

e =

___bgscrigio Cirurgica : 7
FRATURA RADIO DISTAL DIREITO
CIRURGIA PROPOSTA: REDUCAO FECHADA + FIOS DEK

CIRURGIAOC: MARCELO MACHADO
ANESTESISTA: MAIRA PONCELL

DESCRICAO CIRURGICA

1. PAGIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
3. APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

4. REDUGCAO INCRUENTA DA FRATURA + VISUALIZAGAO SOB RADIOSCOPIA e 5
5. FIXACAO DA FRATURA COM 02 FIOS DE KIRSHNER 2,0 CRUZADOS + 01 NAARUD = 9§,
& CURATIVO
TALA AXILOPALMAR MSD
RX DE CONTROLE
 zhados Cirdrgicos: Descrigio Complementar A
o.%
%
o ‘
> AEIRIQUE DE MELO LUNA MACHAL
CRM : 16548 ’og,f

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA
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& https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170016900000053839172
Numero do documento: 19121118170016900000053839172

Num. 54719316 - Pag. 3
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| = HOSPITAL METROPOLITANG DOM HELDER CAMARA é IMI
L DorBeom Cinmms g S RNCERT

L

FICHA DE INTERNACAO DO PACIENTE

Atendimento do Paciente: 405114 Data e Hora do Atendimento: 171 1/201%/;430:10
Usuério do Atendimento: JAIDyéNS Convénio: SUS - INTERNACAO

ey

J

Nome do Paciente: EVERALDO FRANCISCO DE LIMA Prontudrio: 99741
Nome da Mae: MARIA DAS GRACAS DE LIMA,~ ; Nome do Paij: REGINALDO RUFINO DE LIMA
Data do Nascimento: 04/05/1 982/} ldade: 35)ancs Sexo: MASCULINO

Estado Civil: SOLTEIRO RG: 5463265 SSPPE Data Emiss3o:
CPF: 21383849854 ' Certiddo de Nascimento: Data Emissio:
Naturalidade: Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacicnal SUS: Ocupagdo Habitual: MOTORISTA

Enderego: RUA ANTONIO ALVES DA CUNHA . 19 PONTE DOS CARVALHOS
Cidade: CABO DE SANTO AGOSTINHO PE CEP: 54580205 Fone:

™

DADOS DO ATENDIMENTO

Médico: 1JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

Especialidade: orTopep;s E TRAUMATOLOGIA
! Acomodagdo: saia VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: | E[TO 01

J Jrigem: saMU

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Autorizo a intemnacsio do paciente acima mencionada no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os tratamenios
clinicos e cirurgicos (intervencao cirurgica, anestesias, fransfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
médico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnéstistico, tratamento, cura & o0 bem estar do paciente.
Cabo de Santo Agostinho, 17/11/2017
Assinatura e R.G. do Responsavel:

)
)
J
.

-

Condicdes de Al
) Diagnostico: 4

Procedimento:

Alta em: Vd f /

I iédico e C.R.M:

Responsavel peia refirada do paciente - Neme:

{ Assinatura e R.G:

'g e

. 2
i Hospitad Dom Helder Ofvazrs!
{

LS

c3
Moarng Kalliny
Arquivista .
SAME/Faturamente

%5 :17:00
% N A Prosema/Coneultaboome ;1/:i/51\2//i§\?v1sge;?11171319121 118170039300000053839179
- :/Ipje.tipe.j : /Processo/ConsultaDocumento . ?
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(Arendimento: 405102 Senha da Classificagao: - '?‘ 2 : 095? v e m)
LData e Hora: 17M1/2017  20:03 ; R R 4 i
/Paciente: 99741  EVERALDO FRANCISCO DE LIMA Sexo: MASCULINO N\
Data do Nascimento: 04/05/1682  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 CAMAROTT! DE OLIVEIRA CAl CRM: 13783
Enderego: RUA ANTONIO ALVES DA CUM = C.. 19 Bairro: PONTE DOS CARVALHOS
CidadeiUF: CABO DE SANTO AGOSTINHC PE Usuario Atendimento: JACICLEIDEBOS 1
RG (identidade): 5463265 ’ SSP PE Data de Emissdo: ~
' CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 21383849854 Fone:
Qartéo SuUs: Data de Emisséo CRN: /
[ RESUMO DE TRATAMENTO
.. 2S0 Altura: Temperatura: Hora:

N

Queixa Princi - 7
pa] A%Mﬂ& ale  oreidli ‘f- Mﬂé}@r(’/&ﬁﬁﬂw
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Boletim de.Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xml/BOEPrcview.htm]

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL A o
POLICIA CIVIL. DE PERNAMBUCO \E’jt‘@ dos catis
DELEGACIA DE POLICIA DA 0412 CIRCUNSCRIGAO - PONTE DOS CARVA -
‘ DP412CIRC DIM/10°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0131000026

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

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia
17/114/2017 no periodo da Noite

Fato ocorride 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

Qualificac&o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EVERALDO FRANCISCO DE LIMA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: 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 Profissdao: OUTRAS PROFISSOES
Telefones Celulares:

- 986323602

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

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civi: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Profissao: 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 Objete apreendido: Nio

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

Descrigéo: PLACA PFI 2823

"y Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:00 Num. 54719329 - Pég. 1
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Jeorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xml/BOEPreview.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 CONDIGOES DE EVITAR

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

EVERALDO FRANCISCO DE LIMA

(VITIMA)
v .

B.O. registradopor: IVANILDO LUIZ BARBOSA - Matricula: 3848884

nAm1man1e 129

Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:00 Num. 54719329 - Pag. 2
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WOME: | 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
LIREITO.

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

* https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19121118170067900000053839196 Num. 54720440 - Pag. !
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Call Center: 40023633 - Call Center (Recife): 40022870 - Call Center (interior); 0300 313 3633 -ﬁl\
Call Center (+Odonto): 4002 2722 - Call Center (FOdonto - interior): 0300 313 9094 \

@ /hepuidasaude  El@hapvidasaude  Wwiww.hapvida.com.br
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g https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=19121118170096700000053839199

Ndmero do documento: 19121118170096700000053839199



T e—
. B aipga 5 e
=ngyervacla=n

Sim bk efer S ewencder

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

# ¥4 Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:01 Num. 54720444 - Pag. 1
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INSTITUTO NACIONAL DO SEGURDO SOCIAL

COMUNICAGAO DE DECISAO

NIT: 19010589584
Numero do Beneficio: 6211443734 Espécie: 91

Numero do Reguerimento: 184461081

Ao Sr.(a): EVERALDOC FRANCISCO DE LIMA

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

CEP: 54580205 Municipio: CABO DE SANTC AGOSTINHO UF: PE
Assunto:  Solicitagéo de Prorrogacado de Beneficic por Incapacidade.

Decis@o: Indeferimento do Pedido

Motivo: Nao Constatacéo de Incapacidade Laborativa

Fundamentac@o 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 pelo Decreto n°
8.691/2016.
Em atencdo a sua Solicitagdo de Prorrogagéo de Beneficio por Incapacidade, apresentada no dia 13/03/2019, informamos que nédo
foi reconhecido o direito a prorrogagao do beneficio.
O pagamento do seu beneficio foi mantido até o dia 29/03/2019.
S i - -Desta decisao podera interpor Recurso, no prazo de 30 dias do recebimento desta comunicag@o, & Junta de Recurso do

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

endereco eletrdnico: meu.inss.gov.br.

Data, 29 de Marco de 2018

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdéncia Social: RECIFE ENCRUZILHADA Endereco: 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 Codigo Penal, pela veracidade da
documentacéo apresentada para a solicitacdo do beneficio acima descrito.
Ciente,

Assinatura do Requerente / Representante Legal
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|
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Cidade: UF:

Paciente:  £on sl ot e ol D cen.

Endereco:

Prescricio: & £ A < € — T  OL caira

%mﬁ/» O etPpnrf . - 2 ;?55“4-
7 7 =

/ Va)
/- s s
L]
Identifica¢do do Comprador Identificacédo do Fornecedor
Nome:
ident:.________ Orgao Emissor:
End:
) |
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Telefone: . Assinatura do Fammacéutico Date__/__ /[ :
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N° DIAS:

NOME DO PACIENTE: __ {52 s
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LAUDO MEDICO

Data do Atendimento: _¢%/ [ 7 S F
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REQUERIMENTO DE BENEFICIO POR IN CAPACIDADE

REQUERENTE

Nome: EVERALDO FRANCISCC DE LIMA  Data de Nascimento: 04/05/1982

Nome da mae: Maria das Gracas de Lima

Sexo: Mascuiino Estado Civil: Casado
PIS.: 19010689584 CTPS: 93802 Série: 00084
Categoria: 01 (empregado) Admissao: 01/08/2010

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

Tem outra atividade com vinculacao a Previdéncia Social? Nao

ATESTADO DE AFASTAMENTOC DO TRABALHO

Empresa: Transportes e Servicos Astro Lida CNPJ. 41.070.889/0001-80 L
Av. Dr. José Rufino, 151 — Jiquia — GEP. 50771-600 — Recife — PE.

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

Recife, 05 de janeiro de 2018

EageAraljo

AT RS

S M M

! Av. D José Rufino. 151 Jiquia Recite PF (1p MTTE600 Fone 'fax: 81 3251-4746 ONPI o 41.070.889/00601-60
] Inseriedo Municipal 22295 1.0

.'. t#-dr Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:01 0500000053840454
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Hospitst do
- ESpinheiro

Traumatologia, e . o
Ortopedia e Cirurgia FOZ peni pra vocs

| NOWME: |EVERALDO FRANGISCODELA S

LAUDO MEDICO

PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIA‘L PARA POS OPERATORIO DE FRATURA
DE RADIO DISTAL DIREITO, EM TRATAMENTO FISIOTERAPICO PARA REABILITACAO FUNCIONAL
DE FORCA E GANHO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO NO PUNHO.

APRESENTA BOA EVOLUCAQ COM CONSCLIDACAD DA FRATURA

NECESSITA REAB!UTAQ/Z\Q COM FISIOTERAPIA PARA RETORNO AS ATIVIDADES
LABORATIVAS SEM LIMITACAO.

S

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

APRESENTA SEQUELA MOTORA LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

P

— st e

CID 10 = 8525/ M256 / M255

Recife, 10 de agosto de 2018 s

y

™ 5 Ff

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

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

ﬂ:' A Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:02 Num. 54722850 - pag_ 1

= https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19121118170195100000053840456
L3 Numero do documento: 19121118170195100000053840456




) YOC. CrPHEMENTRE.
{LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Sequro DFVAT

>
Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E/INVALJDEZ PERMANENTE [ morTe

\.

rN‘-’ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: g ' Nome completo da vitima:
230611424 23.833.992-5% | QUermbo PRAUASCO T MNHA-
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N8 445/2612

Nome cornpleto:

s URIID PONOSO b6 MMk D sseqaz -y
_ 7 MOmRSTR T R MO0 S DB cunmmr g MR

Bairro: -

" YONE 05 (RS | B0 D6 WD AGOSTIND™ Fe | ““S4s0- 20
g T R ER632-3002,

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

* RENDA MENSAL:
[T] RECUSO iNFORMAR [] ATe rR$1.000,00 [C] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ semrenpa R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [C] AcimA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

ECDNTA PROUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) ’ D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
1

[ Bradesco (237) [ ted (341) i Nome do BANCO:
[] Banco doBrasi(001) X Caixa Economica Federal {104)

AGENCIA: O CONTA:[ 7\3"1@? @ ! AGENCIA:(: D CONTA: L j O

(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 indeniza¢do/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacde do crédito, quitagdo total do valor recebide.

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

Daclarn, sob a5 penas da lei, que estou impossibilitado de aprecentar o iaude - instituto Médico Legal {iML} para os fins de requenimenio de inderizatss
do Segurc DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das op¢es):

L__] N&o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J 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 anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1°, declarando que esta autoriza¢do ndc significa prévia concordancia’com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: ["] Solteiro [] Casado {no Civil) [ ] Divordado [ Separado Judiciaimente [ vitvo | Data do Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): l“_‘] Sim D Nio l Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome compieto:'

Vitimate\;éfilhos? S'mTﬁ i\;éo Se tinha filhos, infdrmarquantos: ) -_-Tv_iti'n{a’deixou ) ; Sim 7Nﬁor_\w_\/|’-tir.ﬁ-a deixou S:m Ndo ]
D D [Vivos: Falecidos: i nascituro {vai nascer)? i:l D | paisfavos vivos? D D

Estou ciente de qureia Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem eiprovaremr
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omisséo ou declaracic nin verdadeira podera gerar a cbrigag3o de ressarcir ¢ valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

. Local e Data, Qt; C{ c@l "@M}D dﬂ ),Qi,GT ;Iisfmmﬁﬁ
Nome: 'E\fm% GC\C{) &F HHA_ | o
e 213, R3%. qg.-gq ‘

Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO

| ZﬂEIMM Je it Qe W

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

22 | Nome:
CPF:

Assinatura

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

(*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deveré escolher outra pessoa alfabetizada, maior 2 capaz, para preencher e assinar o presente formuildrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.
~~~=SSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS,

8 Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:02 Num. 54722851 - Pég. 1
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Foz bem pra vocé
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N

Call Center: 4002 3633 - Call Center (Recife): 40022870
Call Center (-Odonto): 40022722 - Call CenterTs

Fravglses 1 S6dssuns Covaleam
Oripedia - Traumatoiogia

Fd j

- Call Center (interior): 0300 313 3633
donto - interior): 0300 313 9094

Ed/hepridasaude  FjChapvidssaude  www.hapvida.com.br
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Bo}gggmﬁ.()corréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol/xml/BOEPreview.html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL £

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 2t gos G
DELEGACIA DE POLICIA DA 0412 CIRCUNSCRIGAO - PONTE DOS CA :

DP41*CIRC 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 VIiTIMA 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/PERNANMBUCO/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)

EVERALDO 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 Profissio: OUTRAS PROFISSOES
Telefones Celulares:

- 986323602

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

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAG INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Profissdo: OUTRAS
PROFISSOES

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

MOTO (VEICULQ) 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 PF 2823

# " Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:02 Num. 54722856 - Pég. 1
g 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/BOEPreview.html

Complemento / Observagao

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 ERUSCAMENTE, ONDE O MESMO NAC TEVE CONDIGCOES DE EVITAR

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

EVERALDO FRANCISCO DE LIMA
(VITIMA) =

= S 0 ——

B.O. registradoNzor: IVANILDO Ll.ilz BARBOSA - Matricula: 3848884

# " Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:02 Num. 54722856 - Pég. 2
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LAUDO MEDICO

PACIENTE EVERALDO FRANCISCO DE LIMA APRESENTA-SE EM ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL PARA DOR ARTICULAR EM PUNHO DIREITC DECORRENTE DE TRATAMENTC
CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL.

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

APRESENTA-SE COM DOR LOCAL E LIMITACAO DE MOVIMENTO COM PIORA AOS ESFORCOS
Fisicos (MOTOR!STA DE ONIBUS), COM RISCO NGO DESENVOLVIMENTO DE ATIVIDADES.
SEM CONDICOES DE EXERCER ATIVIDADES LABORATIVAS NO MOMENTO.

CiD —10: M255 /5525

RECIFE, 18/04/2019

DR. LUIS FILIPE LESSA
CRM 18776 / TEOT: 14328

r .' Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:02 Num. 54722859 - Pag. 1
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%, Seguradora andamento do Seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a Sexta-feira,
L | D E R das 8h &s 20h, nos telefones 40201596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 025 12 04 (Outras
= Adnrisiduen o Segums ey Regides). Para reclamagées e Sugestdes, entre em contatg Com o SAC, 24 horas por dia, no

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro 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:

Autorizagdo de Pagamento incompleto(a). necessério apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagses,

Casoa documentag§o N3o seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
Carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 13778931
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Em caso de dlvidas, acesse 0 NOsSSQ 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 Bh &s 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Acminisrador do Seguio OPVAT Regides). Para reclamacgdes e sugesides, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiencia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio 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,
conforme esciarecemos: =

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

U S Rl

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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

v UL ek - ua

5
5
L

Seguradora Lider-DPVAT -

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de dlvidas, acesse 0 Nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

' Seguradara andamento do seu processo ligue para & Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
b L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adminisradoia do Segue BPVAT Regioes). Para reclamagdes 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 08.
Tenha em maos o nimero 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, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo € estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n? 5.194, de 1974.

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

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

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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SAMU
Prefeitura Municipal do Cabo de santo Agostinho géz
Secretaria Municipal de Sadde

DECLARACAO

Consta em n? de ocorréncia 5406345 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 , proximo 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,

il

Fabio Marinho
Coord ADM Geral SAMU 192 Cabo
Mat 43.080

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

= ;:r.‘_pﬂ.-_lr Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:02 Num. 54734365 - Pag. 1
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RELATORIO DE FISIOTERAPIA

=
\%‘W“f Recife, 14 de margo de 2018

Corpo

em Terapia Nome do paciente: EVERALDO FRANCISCO DE LIMA

Diagnostico: POS OPERATORIO DE FRATURA EMPUNHO DIR. ~

(A Dor _ Dguareih s g atcd ¢ iy
_ . .
(- Tensdo muscular | 24 Lol swsas
( ) Redugéo de ADM__ewg (4. < & L
(/) Fragueza muscular__ e~ {1

( ) Instabilidade

Modalidade de tratamento fisioterapéutico:

(. ) Eletroterapia

(/) Termoterapia

( ,) Propriocepgac

( 7) Exercicios

( /)Fortalecimento/ Alongamento/ Treino de Marcha

Evolucao: .
() Satisfatéria
(/)Lenta

Conduta: o % X
(Y Manter Fisioterapia__,_*. :’zghv 5 43 £ 1%
( )Alta '

Sugestao:
( ) Fisioterapia em piscina aquecida
() Acupuntura
( ) Pilates
()

RPG

7

RITA DE KASSIA GOMES DE BRITO
Fisioterapeuta
CREFITO: 172586 — F

Corpo em Terapia
Rua Henrique Dias, 133 - Boa Vista
Fone (81) 3423-4637

_' Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:03
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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
" ; REFERENTE AO LAUDO N° | 2018

REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 041A. CIRCUNSCRICAQ - PONTE DOS
CARVALHOS j y | : 5
Qficion®. 27372018 Data21/8/2018 ;

ENCAMINHAR PARA; DELEGACIA DE PCLICIA DA 041A. CIRCUNSCRICAO - PONTE DOS Aey
CARVALHOS - : i 3 ¥ : Fote

x : > : :

O médico legista abaixo assihade, cumprindo determinago do Diretar do Instituto de Médicina Legal ™
Anténio Persivo Cunha, de acordo com o disposto na legislacio vigente, examinando as 07:45 do dia 21 de
Agosto de 2018, na secdo de Clinica Médico-legal, procederam a exame de EVERALDO FRANCISCO DE
LIMA filho(2) de REGINALDO RUFING DE LIMA e de MARIA DAS GRACAS DE LIMA de conNAO

. INFORMADO, sexo Masculino, cabelo NAO INFORMADO, estada civil Casado (a), aparentando a idade

. de 36 Anos, peso NAQ INFORMADO, de estatura NAQ INFORMADO, natural de CABO DE SANTO

" AGOSTINHO - PE, nacionalidade BRASIL, documento apresentada RG: 5463265, profissdo MOTORISTA,
vestes NAO INFORMADO, sinais particulares MAOC INFCRMADO, local de ocorréncia NAC INFORMADO,
verificott o que, a seguir, descreve, pelo gue responde a estes quesiios: ;
HISTORICO: S :

Retorna para exame corhplementar a0 Laudo n®13944/2018; assinado pela médica perita Tawanna
Xavier (CRM22616), que diz: "acidente mofociclistica no dia 17/11/2018 (...) Limitagdo do movimento de
extensio, flexdio ¢ pronossupinagio, além de forca da méo e punho em recuperagdo fisioterapica. (...}
Afirma que ests fazendo fisioterapia motora™. Retoina para exame complementar, munido de Laudo Medico
datado de 10 de agosto.de 2018, assinado pelo médico Luis Filipe Lessa (CRM187786), que diz: "Paciente
em acompanhamento ambulatorial para pds operatério de fratura de radio distal dirsito, em tratamento
fisioterapico para reablitagdo funcional de forca e ganho de amplitude de moviménto do punho. Apresenta
boa evolugio com consolidagdo da fratura. Necessita reabilitagao com fisioterapia para retomo as atividades
laborativas sem limitaggo. Sem condigbes de exercer atividades laborativas que exigem mobilidade e forca -
do referido membro no momento. Apresenta sequela metora leve do membro superior direito”. :

DESCRIGAO

. Exame Fisico:

Limitaggo do mavimento de exterisao, flexao e pronossupinagéo do punho direito. _ § §
£
; : §io
QUESITOS: ; T | 2 £d
‘abi
1%} Da ofensa a integridade corporal ou & satde do periciando resultou debilidade permanente de membro, | Z2o0
sentido ou fungdo; perigo de vida; incapacidade para as ocupagdes habituais por mais'de _30 (trinta)} dias; 1 B

aceleragdo de parta? (especificar) 3
SIM . Incapacidade para as ocupactes. habituais por mais de 30(trinta) dias.

atothmai

i

3ho de Santo Agostinho, 10 de dezeabro de 201§
H1idm cheanta ram noesln DO77479 BHDIOZ01R0Z.

-'2°} Da ofensa resultou deformidade permanente, perda ou inufilizagéo de membro, sentide ou fungéo, - |
enfermidade incurével, incapacidade permanente para o trabaltho, aborto? {especificar} o

NAO.

AUTENTIC
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

. INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA -
3°%) Do ponto de vista Médico-legal, o periciando esta restabelecido?
Sim it R

¢

. Lido e achado correto o(a) médico(a) legista quelassiqa Dr(?). SARAH CAMPQOS VALENCA - CRM 18715.

Sanath L Ukl 21 oy .

Perito responsavel [

b
“nés
48 ¢4 z6 ;

ik ,.éi»C; Lol 2erec g ¢

B

- 4 et

CARTORIO REGISTRO CIVIL E TABELIONATO DO 3°
AV, Prefeito Diomedes Ferreira de Melo, 89 F
Cabg de Santo Agostinho -

DISTRITO - PENTE DOS ¢2 MALHOS
Galeria Yruama - Ponre ¢'0s Carvainos
PE - Cep: 54580-225+ Email: cartorioacs. ahoimai.com - Fone: (575 G5Z224426

S L AUTENTICARRI%
futentico a presente cépia regrogrifica conforge 2 ingf
Q.

© o gue dou 4, ‘ :
Labe de Sants foostinho, 10 do dereshrs de HiB.En iao)

A Amairy
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i ;wi l't.-',-#
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
412 CIRCUNSCRIGAO POLICIAL-PONTE DOS CARVALHOS

Cabo, 04 de janeiro de 2018.

Oficio n.? 002 /2018.SC-
BO : 18E0131000026

Senhor Diretor,

Pelo presente, solicito de V.Sa, providéncias no
sentido de ~ ser procedido 0 competente EXAME
TRAUMATOLOGICO, 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 devera ser encaminhado
para esta Delegacia (412 CIRC - Ponte dos Carvalhos).

Atenciosamente,

Bel. Adelsefh 65 Santds-Barbosa

Delegado de Policia.
I'é

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

Rua Vicente Yanez Pinzon, 36, Ponte dos Carvalhos, Cabo-PE

EI". - [m]
o
Ly
‘-'_'n::ll!l:l.fi_'.u!-:
[ s

Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:03

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19121118170335400000053854025 Num. 54734369 - Pég. !
Numero do documento: 19121118170335400000053854025




GESTAOQO
ENE

%' .ﬁ HOSPITAL . M P

Em_mm DOM HELDER CAMARA _
Bt HOSPITALAR

\

Leito da SRPAZ) éf

| e I 297

5
1. Identificacso

Nome: 2= 7 Al A d }“‘ﬂa"?" i

Leito de origem: ﬁ@g"‘ “'@

2. Procedimento cirdrgico

- ) P
Cirurgia=7 702 {4404 I’/f’//f'f ﬂ’/’ﬁf/}’& /’//\7 ,f 727
Tipo de anestema (T, 80040 S chs T o
p ¢ .
Equipe: 3 /7?3 ///}ﬁeﬁp Anestesista: & f%
3. Admisséo )

Estado geral: { ) Bom { ) Regular( ) Torporoso ( ) Grave®

Respiragdo: { ) Espontanea ( ) Assistida ndo invasiva ( } Entubado { ) Tragueostomizado
Sonda: { )SVD ( JsNG { }SNE

Acesso Venoso Periférico: { ) N3o { )Sim Onde _/37 &

Acesso Venoso Centrai: ( ) NJo ( ) Sim Onde:
Drenos; { ) ndo{ ) sim Onde:

Sinais vitais: PAZQQ}X% mmHg FR: :____p/min FC: %bp/mm SaP02: % Ao

Glasgow:

4. Monitorizaco

Ssvv/ 15" - 30" 60' 1:30h 2:00 h 3:00h |

Horério 2 Y0 1495¢|13. 9c143 c < Y 255 ¢

PA 2Ya/9b335/9 ¢ | 184x 20| 1OF K 21 S EY

FR e e E— _

FC IS | )9 £ |63 137

At 2007 | J04 | (00Z] GTE T 1o

Glasgow — =55 — —— — — | .

5. Fntercorréntias/observagﬁes:

6. Alta da SRPA

Sinais vitais: PA: FC: FR: SaPQO2: Glasgow:

Destino: ( ) Enfermaria ( ) UT) { ) Emergéncia { ) Ambulatsrio ( ) Residéncia

Data: @ fﬁ- Horsrio: g{ii'\ Responsavel pelo encaminhamento-
Alta da SRPA pelo madico:  NAOUAL 2oz 2L

Num. 54734370 - Pag. 1
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| = HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é IMI
L D HEom Cims g S RNCERT

L

FICHA DE INTERNACAO DO PACIENTE

Atendimento do Paciente: 405114 Data e Hora do Atendimento: 171 1/201%/;430:10
Usuério do Atendimento: JAIDyéNS Convénio: SUS - INTERNACAO

ey

J

Nome do Paciente: EVERALDO FRANCISCO DE LIMA Prontudrio: 99741
Nome da Mae; MARIA DAS GRACAS DE LIMA. : Nome do Pai: REGINALDO RUFING DE LIMA
Data do Nascimento: 04/05/1982/} ldade: 35)ancs Sexo: MASCULINO

Estado Civil: SOLTEIRO RG: 5463265 SSPPE Data Emiss3o:
CPF: 21383849854 ' Certiddo de Nascimento: Data Emissio:
Naturalidade: Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacicnal SUS: Ocupagdo Habitual: MOTORISTA

Enderego: RUA ANTONIO ALVES DA CUNHA . 19 PONTE DOS CARVALHOS
Cidade: CABO DE SANTO AGOSTINHO PE CEP: 54580205 Fone:

™

DADOS DO ATENDIMENTO

Médico: 1JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| Acomodagzo: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LE[TO 01

J Jrigem: saMU

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Autorizo a intemnacsio do paciente acima mencionada no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como os ratamenios
clinicos e cirurgicos (intervencdo cirurgica, anestesias, fransfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame
médico laboratorial) que se fizerem necessarios para o diagnéstistico, tratamento, cura & o0 bem estar do paciente.
Cabo de Santo Agostinho, 17/11/2017
Assinatura e R.G. do Responsavel:

)
)
J
.

Procedimento:

Altaem:_/G L 1 [

il 1 / UMARIODEALTA
Condigdes de Alta: _/g/ M Py ) i/
Jr

) Diagnostico:

wiédico e C.R.M: , o0
- = " T G
Responsavel peia retirada do paciente - Nome: ;Fm,?'uws:im;ma‘iz‘°-w
sonelie ¥ "o aan
| Assinatura e R.G: Qﬁc?ieg-;g.g?‘: L

'g o

. 2
i Hespital Dom Helder OAvazra!
{

L2 Ml

(s
Moarng Kalliny
Arquivista .
SAME/Faturamente

5 :17:03
B Assinado sevonicamente por S ZANE SR ATOS ;1/:'/1\2/12311;?11?)(:19121 118170369300000053854027
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%EE HOSPITAL METROPOLITANC DOM HELDER CAMARA é
L

iHsr A0

IMID

ORI ALAR

LDataeHora: 17412017  20:03

= e
Arendimento: 405102 Senha da Classificagdo: - *~ - 095?

{ Paciente: 99741 EVERALDO FRANCISCO DE LIMA Sexo: MASCULING
Data do Nascimento: 04/05/1882  Idade: 35 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: MARIA DA§ GRACAS DE LIMA Nome do Pai: REGINALDO RUFINO DE LIMA

Cidade/UF: CABO DE SANTO AGOSTINHC PE Usuario Atendimento: JACICLEIDEBOS
RG (identidade): 5463265 ’ SSP PE Data de Emissao:
' CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 21383849854 Fone:
Qartéo SuUS: Data de Emissao CRN:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: LEONARDO CAMAROTT! DE OLIVEIRA CAl CRM: 13783
Enderego: RUA ANTONIO ALVESDACUN — C 19 Bairro: PONTE DOS CARVALHOS

[ RESUMO DE TRATAMENTO

L 280 Altura: Temperatura: Hora: sﬂ’ y \

N

Queixa Principal gy
Vihae ol oeiali fo  wdboerclistieo

Mego. VDVl fO__ 2

B foan

Exame Fisico

< Viah osos ped/edn Comn ol

— V@ oamn At Sof 0o 199%

o AT

T Moo oli sogpnagi GOt ant nbave l Let

~ ECE Y L0 WO

D
- colbnnnad s ?"’"M"w >

Hipotese Diagnostico
r Thcumana A Ww b

L

S
Conduta Tempeuﬁa

b - ¢ .
| v ol ocao Olg_ Onlopeclie.

"?‘rescrigéo Médica

<f 0,99 Acco vl

%oaﬁgAM’w( 100 vl +

CarimboiMédico

-l‘r_' Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:03

o _“'_-: https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19121118170369300000053854027

Ndmero do documento: 19121118170369300000053854027

Num. 54734371 - Pag. 2



" Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:03 Num. 55386721 - Pég. 1
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170388300000054492732
Numero do documento: 19121118170388300000054492732




"y Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:04 Num. 55386722 - Pég. 1
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170397200000054492733
Numero do documento: 19121118170397200000054492733




Assinado eletronicamente por: SUZANE SILVA MATOS - 11/12/2019 18:17:04 Num. 55386724 - Pég. 1
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121118170406300000054492735
Numero do documento: 19121118170406300000054492735




RELATORIO DE FISIOTERAPIA

W,

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

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

O paciente possui evolucao 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 previsdo de alta. A frequéncia da fisioterapia € de trés vezes na
semana, no turno da manha, nos dias de segundas, quartas e sextas- feiras.

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

/[

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

Corpo em Terapia
Rua Henrique Dias, 133 — Boa Vista
Fone (81) 3423-4537
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Hospitsl do
- ESpinheiro
Traumatologa,

COrropedia ¢ Cirurgia

| NOME : |EVERALDO FRANCISCODELWA
L

—

LAUDO MEDICO

PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIA'L PARA POS OPERATORIO DE FRATURA
DE RADIO DISTAL DIREITO, EM TRATAMENTO FISIOCTERAPICO PARA REABILITACAO FUNCIONAL
DE FORCA E GANHO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO NO PUNHO.

APRESENTA ROA EV OLUCAQ COM CON SOLIDACAO DA FRATURA

NECESSITA REABILITAQ/&Q COM FISIOTERAPIA PARA RETORNO AS ATIVIDADES

LABORATIVAS SEM CIMITACAO.

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

APRESENTA SEQUELA MOTORA LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

S

N ) e S G S

CID 10 = 8525/ M255 / M255

Recife, 10 de agosto de 2018~ ~

. Py

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

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

: |!_-' .
HED

Oy
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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, Jaboatdo/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 € nomeia 0s
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 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
i
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| JOME: | EVERALDO FRANCISCO PEREIRA. 36 gngs

—_— T —— T e T T

LAUDO MEDICO

PACIENTE EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL PARA FRATURA DE
FUNHO DIREITO (NOV/2017), SUBMETIDO A TRATAMENTOQ CIRURGICO DE
( !ST[*OSSI'NTESE, EM FISIOTERAPIA MOTORA.,

APRESENTA-SE COM LIMITACAQC DE FLEXO-EXTENSAG DO PUNHO +
FROMNOSSUPINAGAO, ALEM DE PERDA DE FORCA GLOBAL DO MEMBRO SUPERIOR
REITO.

EM PROGRAMACAO DE MANUTENCAG DA REABILITACAO COM FISIOTERAPIA.,

SEM CONDICOES DE EXERCER ATIVIDADES LABORATIVAS NO MOMENTO.

CID 10: S525/ 31256
T e MEaD

Recife, 21 de margo de 2019
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NOME: 'EVERALDO FRANCISCO PEREIRA, 36 anos

LAUDO MEDICO

PACIENTE EM ACOMPANHAMENTG AMBULATORIAL PARA FRATURA DE
I'UNHO DIREITC (NOV/2017), SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICQ DE
OSTF OSSINTESE, EM FISIOTERAPIA MOTORA.

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

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 REABILITACAQ COM FISIOTERAPIA, POREM NAOC REALIZOU
ATE O MOMENTO POR FALTA DE LIBERACAO DO TRABALHO (SIC).

APRESENTA-SE COM DOR LOCAL E LIMITACAQ DE MOVIMENTO COM PIORA AQS ESFORCOS
Fisicos {MOTORISTA DE éNIBUS), CCM RISCO NO DESENVOIVIMENTO DE ATIVIDADES.
SEM CONDICOES DE EXERCER ATIVIDADES LABORATIVAS NO MOMENTO.

CID —10: M255 / S525

RECIFE, 18/04/2019

DR. LUIS FILIPE LESSA
CRM 18776 / TEOT: 14328
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Atesto que atendi vesta data o(a) S1(a) EVERALDO FRANCISCO DE LIMA
as 09:44 hs , sendo necesséario o seu afistamento do local de trabatho

por 1s ( QUINZE ) dias, a partir de 18/04/2019 . tendo como causa do
atendimento
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