)

Ndvocacia

PROCURACAO

OUTORGANTE: PEDRO JOSE DA SILVA, brasileiro, so leiro, caseiro, inscrito no
RG de n° 6.186.739, expedido por SDS/PE, CPF de n°. 612.310.104-87, residente ¢
domiciliado na Rua Caz.apicho, n® 16, Zona Rural, Goiana-P!". CEP 53000-000.

OUTORGADQ: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES, brasilcira,
solteira, advogada inscrita na OAB/PE sob o n® 22.820, com ¢.derego profissional 4 Av.
Fagundes Varela, 988, Sala 10, Jardim Atlantico, Olinda-PE com endereco eletronico
jm_adv08@hotmail.con..

PODERES

Para representd-lo em juizo, conforire cliusula “ad judicia”,
conferindo-lhe amplos poderes para defendé-lo em qualjuer juizo, instdncia ou
Tribunal, outorgando-ll ¢ poderes especiais para requerer, ¢ ntestar, indicar provas e
testemunhas, protestar, sxecutar, desistir, renunciar ao direitc sobre o qual se funda a
acdo, transigir, firmar acordos e compromissos, desarq: var processos, recorrer,
acompanhar andamento de processo, apresentar contrarrazées. requerer ¢ receber Alvard
Judicial para dar gquitagdo, pedir a justiga gratuita ¢ assinar declaragiio de
hipossuficiéncia econd nica, em conformidade com a norme¢ do art. 105 do NCPCIS5,
podendo ainda substabe'ecer em parte ou no todo, com ou = :m reservas, hipbtese em
gue comunicard aos outorgantes os poderes que ora sdo outoryiados, sempre no interesse
dos outorgantes.

DECLARACAO DE POBREZA: declaro, firmado sob as p+ 1as das Leis 1060/50, que

se encontra em estado de pobreza legal, ndo podendo arcar com as custas ¢ demais
despesas da presente de randa sem prejuizo do préprio sustert ) ¢ de sua familia.

) tecife, !Q & Eh?ﬂv ﬂ&u:__.w’q

dp PP S ok IR

Outorgante

. Av. Fagundes Vareta, 988. SI. 10. Jardim Atléntico. (. inda, PE. jm_advO8@hotmall com
(81) 999535-9693/37220606
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ERMO DE RESPONSABILIDADE

EU, PEDRO JOSE DA SILVA, brasileiro, solteiro, caseiro, inscrito no RG de n°.
6.186.739, expedido por SDS/PE, CPF de n°. 612.310.104 87, residente e domiciliado
na Rua Carrapicho, n° 18, Zona Rural, Goiana-PE, CEP £3000-000. Declaro para os
devidos fins de direito que me responsabilizo por todas as informagdes, declaragdes
prestadas e documentos apresentados para requerer 3 Indenizagdo do Seguro
Obrigatéric DPVAT Judicialmente, visto que fui vitima de um acidente de transito,
perante qualquer juizo e érgdos municipais, estaduais e federais, de total minha
responsabilidade que estou ciente deste ato.

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

E por estar de acordo com 0 que aqui foi narrado, firmo o presente em duas

vias de igual teor.

Recife, 19 de Dezembro de 2019.

el QU gl  Ato

Assinatura

',z_':-:
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SAMU PREFEITURA DE 7"{
192 GOIANA G,

SECRETARIA DE SAUDE DE GOIANA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 - GOIANA

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Atendendo ‘ ; ao ' requerimento, do Sr. (a):
e Closd \?J". i 1 Oy
. - - Y, i
1G G d Wi 7 B ., CPR_ludny =4 AL 7 - ¥+ | constam em nossos
i . ~ e 5 G i TS,
arquivos a ocorréncia de n° I L do dia __E_!_ de AN (S ¥al de
2" onde o mesmo foi atendido pelo nosso Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
SAMU/GOIANA por  volta  das ; 4.5 horas e ./ minutos, vitima de
\ i 4 M . S ety )
- B adg ity b a1 K , A Ocorréncia aconteceu no (a)
NE- 95 " , onde apds os cuidados, a
vitima \ , , foi"‘ Y, __removida para
",C‘“‘.f\‘l TR IJ (SRS T B ST D, 6
T v H
Gt 0" A\
e “‘%e'ﬁ‘}}
it e /
.G? g } / 5.5 /

Coordenacéo de Enfermagem

Goiana, . de s sleie  de20 LE
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Secretaria de Satde do Estado de Pernambuico
- HOSPITAL DA RESTAURACAO
HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N°® Atendimento _mz
Nome PBOQC SUSC: ‘DA g.i LVA
Foi atendido 4s & & hs.dodia 2O | ©&,; | =

Diagnéstico Prévavel : Hi & 7. ne AC\ DENTE Notoc -
CUSTiCo  EVO (winp Cos  FRAwRA Czo

@_-\:\HAM@ ,

—_— \\

Tratamento Realizado : & AL‘ (2 M F
o — {2)Acom P, AMeuncieias
FRA EEAC Z'ﬂéri’) o= &oc&ﬂlk&ﬁ\m
URIRGI & gAf QUIRS SeRri( O

Observagao : ("JHPA RECER Ao "OSF. Q‘-U#H.-m
Rz, AuMAY(necdein CfeanrL  SALO  DLS
ov DIN_ DA ziloxlld

Dra. Natalia Siqueira
Cia Tia ol

o-Maxilo-Facial
enle HUOC/FOPIUPE
11328
Médi M N°

ATENCAO : Este documento destina-se a comprovacéo de atendimento hospitalar ou
ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendagao N° 04/2002 do Ministério Pablico
do Estado de Pernambuco.

Cépia de :

Cod. 0157

% 40 Num. 55919972 - Pag. 2
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@ VERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
i e s ‘CRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
ﬁ/’”ﬂ/fféffﬂ HOSPITAL GERAL DE AREIAS

DECLARACAO

Declaro para fins de comprovagéo, que estamos entregando cdpia xerox da
ficha de atendimento médico do paciente Pedro Jose da Silva sob o
n°2017/EB000179 no dia 31/08/2017.

Recife, 20 de Outubro de 2017.

AR~

e N Médicm-SAME
ANA ROEX BEBNBRADE LIMA

GERENTE DO SAME

Av. Recife, n° 801 — Areias — Recife/PE — CEP: 50.870-901
Telefones : (81) 3182-3000 /3182-3014
e-mail: hga@saude.pe.gov.br

.;;. ;. LT E
|'d;:}'i'm!.-""
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i Secreiaria de Satde dc Escads de Pernambuce
H_G A Hospital Gzrzl de Arslas
i &, :

FICHA DE ATENDIMENTC

Numero do Registro: lData e Hora de Atendimento:| Prontuzric Lacal: Prontrurio Ime-_.,r_..u Lucal de Entrada: i

201TIE80001?91 31/08/2017 256 Ernergénciz de BUTO-MAXILO
Informnt;ﬁes presladas pelo paclente ou aromp-ar.nanre HBEA 2017 /BMO0O0140
Eatinte: - E‘ron: ?EHLIE 3 @)81142 gﬁgha 3
ron ez O 3
1681142 PEDRO JOSE DA SILVA
‘ ) 681142 PEDRO JOSE DA SILVA
[Nascimento: 07/11/1967  Idade: 49 HOSPITAL DA FACE Enf: ENFERMARIA MASCU
{Estado Civil: Ndo Informado Profissao: /1967 Idade: 49 Leitar 1
i Documento de Identidade: LDD A SILVA
! Filiagao:
SEBASTIANA GERALDO Dl FICH > JT01204048881145 Fane: 59.1.,“(,
?Endereqo (Av., Rua. etc.) . RUA DO C@RAPICHO N/ 53 m,l;,, BURAL GOIANA FE S3000G00G
Bairo : ZONA RURAL Cidadefteg: RIZELLE 30/08/2017 10:02:00  Imp: RICELLE 3i/08/ 2017 10:03:00
iAcompanhan!e: T— S - o }
‘Ocorréncia: ENCAMINHAMENTO - PROCEDIMENTCS - Outrr = -zaminnamentos pare kciuatie o8 T'aoalho sim []
'
Procedencua DOMICILIO ) lieio Ge Transporte: Owros' 5
Atendlrnento Médlco 1 %

Data: [/ /i Mora: - Médgico: ./,"r’t'?f—'k T o '

|Quelxa Principal: ;

IP’TZL,W; /w./v-lﬂ Dé.l)jﬂ‘?m&/ /\-M()(/) ]Z /‘7"( }L?Q—w@

Histérla do Trauma )

cieae S y .
'Perda da Consciéncia . Sum D Nao ] | Episédio Eméiice _Sim T nBc Asisenis ie Trebalne:  Sim L] N&o [k
Acidente de Transito:  Sim 1 ngo [] | Tipe: - o - 5
Colisdo: ~__Sim D Nio | | Tipo: fsotzrista: : ~assageiro: D
Atropelamento: sim [J Nao [] |iocal do impacto: N
\Vitima de Ferimento.  Sim []  Nao [] | Tipe: iSofreu Queda: Sim[_] Nac[ ] Altura: ‘m
'Queimadura: sim [] Nao [] Por | Transporte rzalizade por:
‘Condigdes de imobilizagio adequadas: Simi ] MNaal ] I Par 2.
' Observagoes: ;
Exame Fisico: e
A: Geral Via aérea esté parvia:  Sim [ %o 7—1 | O paciente faia: S'm || M:.c. 1 [ Temp.:
. g
¥ .;")ﬁ'/_’/
B: Respiratorio
[ ol p S
g LA | v <
' = 7
' C: Circulatério ] PA: X mm _ Puso: - . -
;
i P &
| AU DD
| D: Exame Neurolégico | Deficiéncia motora: vsc L Jmse [Ime [Ime 7] Pugitas: isocéricas [T1 Anisocoricas []-,
Glasgow: Abertura Ocular i iGIasgow: Resposta vercal Glesgow Respesia Motora i
| i 3 T p—
Escore: Hora: [Escore: Hora: |Escore: N Hoa 3
| o ;
i 1
5§
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HEA 2017 /BMO00140
Pront Same:681142 Senha:
Pront Int: O 8USs:
681142 PEDROD JOSE DA SILVA
HOSPITAL DA FACE Enf: ENFERMARIA MASCI
3 CRE Nascimento: 07/11/1947  Idade: 4% Leito: 1
ot SE T Mae: SEBASTIANA GERALDOG DA SILVA
. Acoup:
_ STUFUA 10 CARBFICHD W/ 53 701204048841115 Fones 989443200
v 10HA RURAL GOIANA PE 530006000
LAUDOPA%" RICELLE 31/08/2017 10:02:00  Iep: RICELLE 3{/08/2017 10:03:06
NOME: . e < - N°PRONTUARIO:
- - —~ e .
DATA DE NASCIMENTO: £t CONDICAO: ( ) ).{ ) CONJUQUE ( )FILHO ( )
Nonmnosmmne , i e T TR
CP.F. DO MEDICO ﬁucrrm S G CPF. Doﬁmo RBSPOWVBL’:":
VINCULO COM A PREVIDENCIA: ( ) EMPREGADO ( )EMPREGADOR )DW

( )APOSBNTADO( ) NAO SEGURADC ( ) AUTONOMO

DIAGNOSTIOOMCI.ALF Jpis ﬁ! 4 e cm-;d}]-/

mocnnmosnsmcms ( )MUDANCADB i \
( )DIARIADBACOMPAN‘HANTB ( ) VACINA ANTI RH
USO DE PROTESE ORTESE - { )YUSODE OXIGENADORES
USO DE FATORES E COAGULAGCAO ( ) NUTRICAO PARENTERAL

L

DE?CRIQAO DOS PROCE)IMENTOS ESPBC.IAIS'

/ // BT /f/r’ /7 «.’Lc u’/c» ’[//Z,c,z/a’/t o ol Lt

=

v / 7’)“&'?.3" AL~T / /,"v",- / "fr; ,9C/ /f"/éz,./u»

. : ’ \ £z
D Aeres cte L duciio Sipleci) foSiiv
s N .

e /lf/l.t 7% jt’/ﬁgf Z fm///« o 7‘ ; ‘ / slinclioe
To [(-k—ii »(.:{ :’L}—'(b"ff"f;‘ ¥ ¥ 3 | : ,. / ’:\
poiaiy — o s
RESUMO DA INTERNAGAO: ‘D, ~ ’ | b A Bl Brol P Ansiniod Caub
- 7 2 '--vI":;)". 2t
AN w/ PAofpt Ao .—FO, B/ .,.., 5" o

rDmnNosnoonAmmNAcAo-?ZAﬁjm A -/‘ W 35;1qu

DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVODAALTA: 3., Jhgin, A, W
DATA DA mmmcﬁo _ﬁ_L/QE)_/ _]_2— mm DA ALTA: _,gL/_QL jzi DIASHBHDSHTAUZAGKO: £
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e AMFeiess
‘& Clinica:

L
&
=]

3 - Fag

=T R

: : 2- Especizlizades;

_ R it —— _-_T ™
'%x.':a.—r-as.: | Cod. Procedimento i
|

int: ! * acecimenios: i }—-

S M S |

| |ndicagho Cirargize : S [T we: | 1o ki ]

{ e i B R — i s 28 '

! | Evolugfio ¢2 Enfermagem: ]
- i

Ass. Enfermeira + Carimbo?

"

|
g i s i i, L. i ————

___ Condiglo de Alts: | t
: Curado D Welhorado ‘
-: inzlterado D‘Piomdo ' f

i
|

J:j Sbito

. S P —

SRSt i a4 A T s R S
) 7 7 i Assist. Social

Observagdzs:

Autorizagio para A'h i hte ra-"“’;

o | ".’U’@,\a@;‘

’C_

Data: ;
No. da Iden‘if'ade _

Tormoder ) 2arsablicede O; 2 = e Ps

i
i
quefides

2 Jznients caste nesatsmic. 22~ omo tenir adsoiuto conhecxmento sobra todas as consequéncsas

Nome camolate isgivel: ‘ 1 | t

T z - _ F
“‘HOS"’ 5 £ = i ;- S S g o = _—

B

Tt AT
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2017 /BMO00140

s 4% Leito:

HGA
Pront Same:681142 Senha:
. Pront Int: O SuUS:
&81147 PEDRO JOSE DA SILVA -
SECRE HOSPITAL D4 FACE Enfs ENFERMARIA MASCL

LAUDO PA-% ) —
e 7 PUA DO CARAPICHD B/ 53 701204048341115 Fone: 789443200
Unidade de Saide: HOSPITAL GERAL Lo ghess b Lo
Nome i Faclonts: Req: RICELLE 31/08/2 nl‘i 10:02:00  laps RICELLE 31/08/2017 10:03:06
1 - — e e A Vel W AAAANIAAMAS -

N° Prontuério: Nome da Mie:
Endereco:

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

HISTORIA CLINICA: o ‘ )
 poifl dp B /./LA/_[&M o _adia M A At ol A
o

e‘g i ) = f—
PRINCIPAIS RESULTADOS DE EXAMES COMPLEMENTARES:
/;( = M /‘VL_( C/‘_IL/[ &/
DIAGNOSTICO INICIAL: £ _sfiwe Ay oty ¢ AODD: SL)

PROCEDIMENTO SOLICITADO: @, ¢ 44.,,,0“ o fedlinr ez Agond-Sofz
CARATER DA INTERNACAO: BEZ¢ AT i -

NOME: DA UNIDADE:

v 2
) 5 g - i, . oy
% i <)_ s e L-!:' I\ 4
aumw'eﬂmum do Méd:co Soli¢itante da Internacdo Data de Encaminhamento / /
IMPRESSO NA GRAFICA DO H.G.A. P
,—/”-

‘E ..i-.| =y

"'d‘ﬁa:-{h" Assinado elet
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] " ESPECIFICAGAO DOS EXAMES REALIZADOS
. RSN R ;
é'::""zﬁ f Gl w_(_ /:—"F _/} - %.Uc/c_z-——_- ! .
/j,; P A / Z 5,'_,[(, £ éﬁ: o -4 " o gt it
et g /(J/—‘ff 7 ¢ Ay AA— |
/ ,;,a { e O ///.;Ltz&é’(:\_ /QN i
7

OUTROS PROCEDIMENTOS

c’ff;_ *f— ﬁé-t— ‘—TL_X//[J,r?//') A

—— i A )

‘. U_

N/

a0
_- 'I-

..4,#*:--.
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GOVERNO DO ESTADO
DE PER
SECRETARIA ESTADUAL pE NS:TJ!B)gco
HOSPITAL GERAL DE AREIAS

T e

AV. RECIFE, 801 —

AREIAS - RECIFE ~TELE.: 31823000

e N
RECEITUARIO

V/ o088 Bosl

.4" ,\v/ :/O" X
A~ (AR | 6 2

Sitva

E.oku,yrj_, V9 o ¢ :J?J 0&» C—*"
o Maduse Je WUJ Q%WL
;gtﬁfmeJ«gO U"‘JD AO

m /‘ ’./'\ 2 N X,
AT G LT A\ ‘Vde/{ -

‘Lubv& Jon /Do»lcwc;,}
: el G e wdo 1o c{}\’) ;t)l’/m :
< (}:V\.)-\ Vivan AVn @ enn - / L"j/i)}

S5-8 9 b x .:}‘:’\ \'1‘\:’\\’1/\ l’LJ:'
{~ ﬁ( - J }'- \‘-\)‘C Cuo ﬁ'?,_p:J 1(}/)’ lf_‘,? r'jlg (‘J/(n ‘
A (A S mmin b 2—'){')/')_9 - $ -

_ </
= /_ilsiL\ 2 bFOﬂDZ

DATA L——A-S '
S.: MEDICO —C, RM

ODONTOLOGO - . R.O
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Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL http://200.238.83.36/permambuco/VisualizaBO.do?idUn= 134,

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 044* CIRCUNSCRIGAO - GOIANA - DP44*CIRC
DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7E0134003999

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/12/2017 as 12:19

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

14/8/2017 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: RUA CURTUME, 1, PE-049 - Bairro: CENTRO -

GOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

LEONARDO DOMINGOS DE ALBUQUERQUE ( OUTRO )
PEDRO JOSE DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdc da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): PEDRO JOSE DA
SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

PEDRO JOSE DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: SEBASTIANA GERALDO DA SILVA
Pai: JOSE OLEGARIO DA SILVA Dala de Nascimento: 7/14/1967 Naturalidade: GOIANA / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 6186739/SDS/PE (RG), 61231010487 (CPF) Estado Civil AMASIADO(A) Escolaridade: 1°,
GRAU INCOMPLETO ProfissZo: JARDINEIRO(A) Telefones Celulares:

- 94396630

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE GOIANA, 51, SITIO CARRAPICHO. - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
GOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO - Ramo de Atividade NAO INFORMADO

Nome do Representante: . Cargo do Representante: - Pessoa de Contalo no estabelecimento comercial: -
Telefone de Contato: «

LEONARDO DOMINGOS DE ALBUQUERQUE - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: -
Telefone de Contato: -

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LEONARDO DOMINGOS DE ALBUQUERQUE, que
estava em posse do(a) Sr(a): PEDRO JOSE DA SILVA
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLE" A/HONDA/CG 125 Objeto apreendido: Nao
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Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)
Placa: PFW5551 (PERNAMBUCO/GOIANA) Chassi: 9C2JC4110DR751474

Ano Fabricago/Modelo: 2012/2013
Descricio: MOTO CG 125 FAN.

Complemento / Observacéo

O NOTICIANTE INFORMA QUE, TRAFEGAVA NA MOTO EM QUESTAO, NA QUALIDADE DE CONDUTOR,
PELA PE-049, E QUANDO PEGOU A CURVA QUE DA ACESSO A BR-101, SENTIDO RECIFE, PERDEU O
TEMPO DA REFERIDA CURVA, FOI ENTAO QUE A MOTO ESCORREGOU E A VITIMA CAIU SOBRE O SOLO,
FICANDO LESIONADO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAO, PELO QUE
CONSIGNA O PRESENTE BOLETIM DE OCORRENCIA.

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

PEDRO JOSE DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: DANIEL PEREIRA VICENTE - Matricula: 151475-0
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Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO JOSE DA SILVA

N¢ Sinistro: 3180001455

Vitima: PEDRO JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 14/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apés a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizacdo (sinistro nimero

3180001455), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razio do
acidente ocorrido em 14/08/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Q Qualquer duvida, é s6 ir alé o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

g 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

= de fala. Tenha em mios o niimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

aI

£

.

g

P Atenciosamente,

g

a

Seguradora Lider-DPVAT
-
g
;
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