PROCURACAO

OUTORGANTE:
ALCIDES GOMES PEREIRA, brasileiro, casado, portador da cédula de rg: 6.148.141
SDS/PE e inscrito no CPF de n° 039.242.494-07, residente € domiciliado na Rua da Saudade,

N° 36, Tejucupapo , Goiana-PE.

OUTORGADA:
Viviane Evangelista de Souza Alves, brasileira, divorciada, inscrita na OAB-PE sob o
189, Edf. Almirante

n°18.789, com enderego profissional a Rua do Riachuelo n°

Barroso, Bairro; Boa Vista, Recife-PE.
RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, brasileira, solteira, advogada, inscrita
regulamente na OAB/PE: 39.442, com endereco profissional a AV. Fagundes Varela, n°

365, Loja 09, Jardim Atlantico. Olinda/PE, CEP: 53.140-080.

PODERES:
«Ad Judicial” “Et Extra, representando a outorgante perante qualquer Juizo,

Da clausula
Tribunal ou ()rgﬁo Administrativo, podendo ainda, apresentar queixa, assinar, requerer,

transigir, desistir, firmar e prestar compromisso, apresentar declaragdes, requerer,
receber dar quitagdo e levantar alvaras judicial, junto a Vara e/ou Central de Conciliagdo
Mediagdo e Arbitragem, como também na agéncia bancaria do Banco do Brasil e/ou

Caixa Economica Federal, referente ao Processo de n° 0006352-78.2016.8.17.2001.

Goiana/PE, 06 de Junho de 2019.
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DECLARAGAO

ALCIDES GOMES PEREIRA, brasileiro, casado, portador da cédula de rg:
6.148.141 SDS/PE e inscrito no CPF de n° 039.242.494-07, residente e
domiciliado na Rua da Saudade, N° 36, Tejucupapo . Goiana-PE. Declaro
que, sob as Penas da Lei e para quaisquer fins de direito, que ndo requeri a
tutela jurisdicional para recebimento do Seguro DPVAT ora pleiteado, em

nenhum juizo no Estado de Pernambuco, bem como, em outro estado da

federacéo.

Goiana-PE, 06 de Junho de 2019.
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DECLARAGAO DE POBREZA

5 : 6.148.141
ALCIDES GOMES PEREIRA, brasileiro, casado. portador da cédula derg: 6

; icili da
SDS/PE e inscrito no CPF de n° 039.242.494-07, residente e domiciliado na Rua
° 1.060/50 e

Saudade, N° 36, Tejucupapo . Goiana-PE. De acordo com as Leis n. .
7.510/86, para o fim de obter a GRATUIDADE DE JUSTICA que ndo pos'sur
om o énus das custas processuais € honordrios

condicdes financeiras para arcar ¢ ’
amilia. Declara conhecer qué esta

advocaticios, sem prejuizo préprio e de sua f
e : i e 2 g &0
sujeito as sangdes civis, administrativas e criminais previstas na legislag

aplicavel, em sendo comprovada a falsidade das afirmagdes supra.

Goiana/PE, 06 de Junho de 2019.

ﬂlﬁ &&h 0) Qe Raaisd
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Sequiadora

[iDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

bitn st the Yogn OPAT

t um dos numeros abaixo
Para mals esclarecimentos, acesse 0 site www.seguradoralider.com. br ou entre em contato at ravés de

8h 45 20h)
los, de segunda a sexta- feira, das
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios,

o Capltais epulibe! metropolitanas: 4020-1596 | Outras regides: 08000221204

: 0800 021 91 35
0221206 | Central Ouvidoria:
SAC (para reclamagBes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 0800
~

Euanu,m m {innunc 1860 —
RG ne 4. 243. 4 1%  datade expedlgaoﬂ/_i/ﬂi
Orgao 595P -Pe ~_, portador do CPF n? 90%.9%2- 304 - 20
; Estado de
com domicilio na cidade de Cuorana _—r
/P/Z/t/rn’m!%wﬁ ~__, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
/PQ‘L‘QQ/&OLZ) ole 60@ {muwm},n N el
T

i i ixo
complemento declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abai

: . ‘ima
) mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitim

ﬂ!}x,dl/o Comikn ’piflﬂfba ~, cujo o condutor era

%m (imm/o Youino
VeuculoWﬂ,_Modelo M@La 160 Slaxk  Ano: 2011/ 201%
Placa: PCW T4 23 Chassi:qcalmwmjam%@

Data do Acidente:_O_q’/ﬂ/_A_g_

Local e Data: QM%G’)’@ 'pe

/ '." ! ' 1 "‘0““"‘
i - hefe,,&f
WW
Assmatura do Declarante

Aﬁbﬂ\(‘ LI Q\&N\M\ Poring.

Assmatura do Condutor .
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Servico Notarfal e Reglatral do 2* Offelol Cartério Marl a4 Helena

Fea Dr Manoe] Borta »* 125 Fone/Fax -:y 3 -(atiome 2 l-q,a Pf Mmmznmmh

Reconhggo Por Autenticidade a ﬁr'ra de: MAUR! ) JOSE FERREIRA FILHO. Dou
fé ; e = d3. verdade. A tabelid

4 C R$ Q . Totai 475 Selo
K03201902 00884 consulte an:ac:dade em wWww.
jusriselodigtal ol arii oo oy

'2?7 2
SNR R$ o.as,‘?EF(c RY/D 40, Total: 479, Selo:
%1/03201902 00879 consutte/ autenticidade em www. h
adghal 0200 4124 52 Karmas oy

Felfravans. o

W Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 27/01/2020 15:51:55 Num. 56993002 - Pég. 2
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20012715515572700000056062587
5 Numero do documento: 20012715515572700000056062587



EE&:Q :Emﬁ: A ﬁ f: in

NOA/ QG /160 SITART

- CAP [ POT 1CIL
_uf,m BAIGRCL |

COTA UNICA=
IBVA 2018 OUTTADD

. [~ CATEGORIA
1_ ﬁm@.m?ﬂ_
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file:///C /U sers/Po

Boletim de Ocerréncia

17/04/2019 10:44

1del

Z
g PERNAMBUCO

AL
SECRETARIA DE pEFESA SOC!
DE PERNAM BUCO )
FooLici C'V'LOM' CIRCUNSCRIGAO -GOIANA

DELEGACIA DE P i M1SDESEC

DP44*CIRC DI
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 19E0134001205

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/04/2019 as
11:18

que aconteceu no dia 8/2/2019 45 08:40

Fato ocorrido no enderego. siTIO CAMBA - 'OIAHADIIHAIIUQD
/BRASIL Proximo 5. MUNICIPIO DB GOIANA, 1 - Batire: GIHTQO .
GOIAUAIPIINIIIUBODRAOII.

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocomméncla: y L e
Iy TOR VAGENTE } ‘ "Busp,
REIRA FILHO (OUTRO) X

VITIMA ) \ DELEG» . OE

DESCONHECIDO (A
MAURICIO JOSE FER
ALCIDES GOMES PEREIRA (

Objeta(s) snvolvido(s) na ocarréncia:
VEICULO: (Usado na geragéo da ocorréncia) , que estaya em poese do(a)
Sr(a): ALCIDES GOMES PEREIRA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
ALCIDES GOMES PEREIRA (presente ao plantéio) - Sexe! MasculinoMis: MARIA
SEVERINA PEREIRA Psi. JOSE GOMES PEREIRA Data de Nascimento: 8/4/1882 Naluralidads.

SOIANA / PERNAMEUGO /BRASIL
Residencisl’ $IT10 PICUTA, N° 88 - OOIANA/PERNAMBUGCO/BRASIL Proximo 3: MUNICGIPIO
DE GOIANA, , TEJUCUPAPO - CEP: - Balrre: - OOIANAPERNAMBUCO/BRASIL

MAURICIC JOSE FERREIRA FILHO (nlo presents 8o plantéio) - Sexs!
M ascuiino Nawralidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUGCO / BRASIL

DESCONHECIDO - Ramo de Alividede: NAG INFORMADO

Nome do Rapresentante; « Cargo do Represantsnts' . Pessoa de Contato no
astabslecimento comercial: « Telsfons de Contato: «

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

lessssssasRssssssssssssnsanaasses sesssasssesssassesssactencantsasisssns
ssssssasssncans ssssansasassassnss
sssssssssssssnsanss
sesssssasssssasass

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dole) S
{ ak M
'(’::';'“",-‘j;' estava em posse Jo(a) Sr(s): ILMDIS) ‘r(o)...ll"'l{c.ll::otl FERREIRA
goria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/C® 160 START ODbjeto apreendiao. mle

Quantidade’ (UMIDADE NAO INFORMADA)
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Tl 17/04/2019 11:09

Seletim do Qcominciy file:///C: /U sera/Policia Civill.infopol/xmU/B CEPrevie..

Piace POWTA2S (PERNAMBLCO/GOIANA)
Ano Fabricagbo/Modeio 2097/2098

(: " r" ‘,"' “1 .' ’1 t‘, ’ ‘:) I’ !' !’ r‘, 'l C:‘l ‘, ...........................................
mplOmOnto / OLROVAGHD ... :

RELATA A VITIMA QUE TRAFEGAVA NA RODOVIA Qus VAl ’A.l“l) :'U.U::gﬂnloﬂnllﬂclaog

QOIANA-PE, NO 8IVI0 SAMBA, PROXINO A IORERJIA; QU.I .UI'NA QUEDA LESIONOU O

MEIO DA RODOVIA R A VITIMA COLIDIU COM © MESMO; .Uo SANBA E FOI LEVADO

PUNMO DIREITO; QUE FOI ATENDIDO PELA AHIUL‘HO.}.ol RN OVIDO PARA UPA

ADO NOSPITAL DE TEJUGUPAPO, SOIOANA-PE; QUEDEBLATF SEL ARRAES, EM

B SRE SE RISeUIASIL Rl BARLS NOLE AL My AT oL,

PARA UPA BER
::3:‘:"!.! © HOSPITAL SANTA CASA, NO BAIRRO DE SANTO AMARO, REG! v
ONDE POI CIRURSIADO.

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

. ssssasassansansas
anbassrcens sassesasnanians ssssssssssasssas essasssssnsssencsssnssntas

1N \\ ‘\;.\i \ Q\ ($‘Vﬁ\\\«‘\ P&_[\\j\ 0~
ALCIDES GOMES PEREIRA
(VITIMNA)

8.0. registrado por: STEFANO DE MATTOS - Matricula: 2210371

-
-

>

e a— —————— —— . fi—— p— —— —— S——— — A — i— T — ——— — — — !
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UPR24 8
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

PERNAMBICH o
EVOLUGAO CLINICA

(

. '
Nome: @ -QA&QUO C)\.‘)V‘f\ﬂn o

Responsavel:

Registro: ________ ———

Contato:______ ——

DatalHora

i _——‘——//‘
- e ra C(_f/ , Q

03l102) N A4 ,
-L@_on , (OO LJQ) Ao

hJM\(q’rAQ ml - ‘

| —— | e lasrnaxo [ an O
v Laddlo ol b cnmn hu Q___ggué‘@_fuﬂ—b——g—’-

Ve | T vammpenolo 0o HMA oy Ll
o am hw lncua G,

conlro. sefetnl

3~ = A
0102 | Jauertl peloznes go  HWhAE Y il b i
3 g ] : e AL .
0. 15 |eun  pon  Muatrlo towed . R,  corh ) S ot
v T . s ) ; ) \d—v
) S' o U"E/‘“‘w\d"l’ td -}
GO | L RALD CaQatl X
N
Faorafent oo
Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 27/01/2020 15:51:56 Num. 56993003 - P4g. 2

. https:/pje tipe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20012715515597100000056062588
Numero do documento: 20012715515597100000056062588




(& UPE2N e

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

P[RNAMBUH] IGARASSU I M I P
e e SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE
URGENCIA E EMERGENCIA ADULTO E PEDIATRICA

oata_ 08 /O /A9 Hora 44 OO

HISTORIC?

1. IDENTIFICAGAO

—_.-I\lmc;-r‘ne: AA)cgg » G fdz ALANA Idade: 3l N° do atendimento:
_ Acompanhado por:

Procedéncia:

L

2. QUEIXAS PRINCIPAIS

Frotivo de M SY

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

~ Alergias Quais. PN () Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Cardiopatia ( ) Diabetes ( )HAS () Epilepsia

( ) Depressao ( ) Cancer ( )Do’angas pulmonar ( ) Outras

EXAME FiSICO

4. ESTADO GERAL EXAME FISIC

*ESTADO GERAL: ( ) Bom (4 Regular ( )Grave

5. INTEGRIDADE DA PELE

Normocorado ( ) Hipocorado %Acianﬁtico ( )Cianblicomnictérico { )lctérico ( )Pele fria ( )Pele umida ( ) Reagbes Alérgicas
( )EDEMAS ( )Face ( )Palpebra ( ) MMSS ( )MMIl ( )Anasarca ( ) ULCERA POR PRESSAO LOCAL:

6. AVALIAGAO NEUROLOGICA

NIVEL DE CONSCIENCIAJ(} Consciente (}p’ ‘Orientado ( ) Desorientado { ) Inconsciente ( ) Toporoso ( ) Sedado PUPILAS:( ) Olho direito
( ) Olho esquerdo ( )Normais ( )Isocoricas ( )Anisocdricas ( ) Estrabismo ( ) Midriase ( ) Miose ( ) Fotorreagente

7. ESTADO EMOCIONAL

TADQ EMOCIONAL y’(Cooperativo ( ) Choroso ( ) Irritado ( ) Sonolento ( ) Ansioso ( )Agitado

8. SINAIS VITAIS
(){ Afebril ( ) Febrl T. AXILAR = °C FR ipm Sat 02= % ( ) Eupneico ( ) Dispneico ( ) Traqueostomia ( ) Entubado
MURMURIOS VESICULARES:{q Presentes ( JAusentes { ) Diminuidos RUIDOS ADVENTICIOS: ( ) Roncos ( ) Sibilos ( ) Crepitantes FC bpm

PA X _mmHg PULSO: { ) Filiforme ( ) Cheio( ) Ritmico ( ) Ausente ACESSO VENOSO: ( )Central Jugular ( ) Central Subclavia

( ) Periférico LOCAL.__

9. SISTEMa GA%ROWE‘ES_T NALFm & &\.uf' wlo

DIETA: (PVO ( )Aceita bem ( ) Parcialmente ( ) Nao acef?a( }SNG ( ) SNE ABDOME: ( ) Flacido ( ) Tenso( ) Distendico ( ) Globoso ( ) Plano
( ) Dolordso () Accitico ( ) Gravidico EVACUAGAQ: ( ) Normal ( ) Constipagdo ( ) Flatos ( ) Diarréia N° evacuagbes ______ Aspecto( ) Normal
( )Mucoso ( )Liquida ( ) Melena( )Odor fético ( )Odor caracteristico EMASE Aspecto: ( ) Hematémase ( ) com residuo alimentar

10. SISTEMA GENITOURINARIO

DIURESE: (33 Presente Aspecto:
( ) Distria () Hemataria ( ) Oliguria ( ) Polaciuria

()Ausente [\ Espontania ( ) SVD ( ) SVA( ) Cistotomia ( ) Imigagao () Anuria

11. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

MOBILIDADE: (] Ativa () Passiva MOVIMENTO CONSERVADO: (Sim ( ) Nao FORCA MOTORA: Lg8im (') Nao (') PARESIA Local
g ) AMPUTAGAO Local: { ) GESSO Local: _ (V) TALA GESSADA Local: S
utros; N —

12. OBSTETRICIA

( Gesta. __ Para _Aborto DUM ___ / / IG: Dindmica Uterina: _____ Perdas vaginais: —— i
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UPA 24 HORAS - IGARASSU
Resumo da Classificacao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 08/02/2019 08:02

Nome Paclente: ALCIDES GOMES P [HEIRA

Cod. Paciente: |
Data de Nascimento: 09/04/1982 I
i

Sexo: Masculino
Idade: 36
Senha: 0023
Convénlo: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 08/02/2019 08:16 - 08/02/2019 08:18

i0: El
MARIA DA C. BATISTA DA C. DOS SANTOS - COREN: 377382 - FUNCAO: ENFERM

RO(A) - Classificagado

Prioridade: YRR T I X U R T/ o I TR

L [E——— A REP

RELATO DE TRAUMA EM MAOS APO QUEDA DE MOTO

Queixa Principal:

Observagao: DM-

HAS-

ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA
F' grama sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - DOR MODERADA (4 - 7/10)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

J’

- P.A. DISTOLICA: 93.00 MMHG

Sinais Vitais Lidos:
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG

Acolhido(a) por: MARIA DA C. BATISTA DA C. DOS SANTOS - COREN: 377382 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressio: 08/02/2019 08:18
l

istema de Acolhimento com Classifica¢do de Risco f Pagina 1 de 1
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(TOTAL OU PARCIAL) |

| RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGOES DO MEDICO (PE PROPRIO PUNHO)

| paTA DO INICIO RO ~RATAMENTO MEDICO!
‘ 02/0!

‘ DATA DO ACIDENTE:
oMozl

A VITIMA: .

o obeo

AMENTOS REALNQS (DATAS): s
— e T /} lere &

| DADOS RESUMIDOS DOS TRAT.

07 fW.:m

EXISTE ALGUM DEFEITO OU DOENGA PRE-EXISTENTE?

CASO POSITIVO DESCREVER:

£2 PODE-SE CONCLUIR QUE:
ASSIVEL DE RECUPERACAG SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE

E RECUPERACAC SIGNIFICAT!

COM RELAGAC A [NVALID
[ 1A [NVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO P

TRATAMENTO.
),_LA [NVALIDEZ £ PERMANENTE, OU SEJA NAO 1A POSSIBILIDADE D

ACIDADE FUNCIONAL IRR

VA OU DE CURA.

EVERSIVEL (especlficar © segmento ou érgéc atingldo)

GRAU DE INCAP

OU AVALIE! A VITIMA NO pERIODO DE A
E QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SKO COMPLETAS E VERDADEIRAS.

___4

Num. 56993007 - Péag. 1
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SANTA CASA

DE MISERICC ()RD!A D() RECIFE

DECLARAGAO

s fins, que o paciente ALCIDES GOMES PEREIRA,
hospital em 10/02/2019 com diagnéstico
tido a tratamento cirtrgico.

Declaramos para os devido
prontuario n° 1161263, admitido neste
de Fratura de Radio distal direito, sendo subme

Recebeu alta com melhora clinica em 13/02/2019.

Recife, 15 de Margo de 2019.

Dr® Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Hospl{aha
CHM/PE - 13434

~__Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cabuga, 1536 - Santo Amaro | Recife - PE - CEP 50040-000 | Fone: (81) 3412.3800
www.santacasarecife.org.br /
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il on Santa Casa de Misericordia do Recife

LRI A8 1300 400 Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br

SANT A CASA o e santacasarecte.org b

Reg stro 626606 Prontuario: 1161263 Data de Nascimento:09/04/82 Idade:36 ANO(S)
Nome do Paciente ALCIDES GOMES PEREIRA Sexo:Masculino

Nome da M3e MARIA SEVERINA PEREIRA

CPF: 03924249407

Data: 12/02/2019

BOLETIM OPERATORIO

Recife,12/02/2019-14:07

Uiagnostico pre-operatorio: Fratura de Radio Distal Direito
Diagnéstico pos-operatdrio: Fratura de Radio Distal Direito

Cirurgia: Tratamento Cirurgico de Fratura de Rédio Distal Direito + Neurdlise + Tendlise + Tenodese
Cirurgido: Dr. Azarias Salgado

Anestesia: Blogueio

Acidentes durante a cirurgia: Nenhum
DESCRIGAO CIRURGICA

1. Paciente em declbito dorsal sob anestesia;

2. Assepsia + anti-assepsia + aposicdo de campos estéreis;

3. Redugdo incruenta de fratura do radio distal, sob controle radioscopico;

4. Incisdo volar para radio distal, com divulsdo por planos, protecdo do nervo mediano e desinsercio do
pronador quadrado, tenolise dos flexores do punho;

5. Verificado variagao anatémica do nervo mediano, com bifurcagdo pré-tunel, e ramo para polegar
superficial e comprimido pelo hematoma de fratura;

6. Realizado neurdlise do ramo do mediano;

7. Osteossintese fixagao da fratura com placa + parafusos;

8. Realizado tenodese;
9. Verificado boa estabilidade da osteossintese com bom arco de movimento do antebrago e cotovelo;

10. Realizado limpeza com SF0,9%. Revisdo da hemostasia;
11. Aproximagdo do pronador quadrado e do subcutaneo com Vycril 3-0;

12. Sutura da pele com nailon 4-0;
13. Curativo;

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM:6218

Este documentg foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218. Data e Hora: 14/02/2019 09:41:07.
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
Atendimento: 1049568 Se¢nha da Classificagao: R G T
Data e Hora: 08/02/2019  08:22 e i
Paciente: 336034 ALCIDES GOMES PEREIRA 5 Sexo: MASCULINO
Nome Social : i
Data do Nascimento: 09/04/1982 |dade: 36 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mie:: MARIA SEVERINA PEREIRA Nome!do Pal: JOSE GOMES PEREIRA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: RUA SITIO PICULTA - 80 Bairro: TEJUCOPAPO
Cidade/UF: GOIANA PE Cep: 55905970 Usuério Atendimento: ROSALIAISL
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