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PROCURACAO PARTICULAR
GLAUPER. LEMOS KOS AV IOS , nacionalidade Brns | LEI o,
profissdo: ME o o , estado civil SoLyE RO , portador (a) da

cédula de identidade n° 6Y90+C32 ssp-pc, inscrito (@) no CPF sob o n°
066 .43%. 154 - 30 , residente e domiciliado(a) na
RuA bA COMSTELACAD, N° 34, QuRO PRETD - OLioba - PERNAMELO
CeP. 53.530-19).

OUTORGADA: FLAVIA ROBERTA DA SILVA PEREIRA, brasileira, casada, advogada inscrita
na OAB/PE n° 41.1015, com endereco profissional na Rua do Hospicio, 671, A, Boa Vista, Recife
- PE, CEP 50050-050, onde recebe intimagées, notificacées e interpelacées de praxe.

PODERES: Amplos e ilimitados para a representacéo judicial e extrajudicial do outorgante(s),
conjuntamente, perante qualquer pessoq, fisica ou juridica, publica ou privada; Juizo,
Instémcia ou Tribunal; repartices publicas e Autarquicas Municipais, estaduais e federais,
inclusive perante as Sociedades de Economia Mista; podendo propor as acdes por mais
especiais que sejam e defendé-lo(s) nas que lhes forem propostas, promover quaisquer
medidas assecuratérias de seus direitos e interesses, ou preventivas, para o que outorga(m) os
poderes das cldusulas ad judicia et extra, e os especiais para transigir, confessar, desistir,
renunciar ao direito em que se funda a agao, renunciar os valores que porventura excederem o
teto dos juizados especiais federais, variar de agdo, receber, dar quitacédo, fazer acordos,
firmar compromissos e substabelecer.

TERMO DE AUTORIZACAO: Pelo presente termo, autorizo o MM Juiz a Proceder & retencéo de
30% (trinta por cento) sobre o valor a ser levantado, a titulo de honorérios advocaticios, a ser

interposto por mim, através de meu representante legal, ora outorgado, perante o Juizado
Especial Civel (Estado ou Federal) de Pemambuco.

DECLARACAO DE POBREZA: Declaro com fundamento na Lei Federal n°. 7.115/83, para fins
de prova junto a este juizo, que sou pobre, ndo tenho condicées financeiras para contratar um
advogado para defesa dos meus direitos, tampouco para arca com custas processudis,
declaracdo esta que fago sob as penas da lei e sob minha prépria responsabilidade.

RLQQ}.U ] 29 de "}th@ de JoZ0 .

T

Outorgante: é/ﬁ {//}A’_ ¢S v/i/\m\ﬁé ij‘ ﬂZ\O)/

Rua do Hospicio, 671, A, Boa Vista, Recife — PE, CEP 50050-050,
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GOVERNO DE PERNAMBUCO
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA PELA INTERNET

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 2010319056387

Registro de ocorréncia realizado via Internet, através da Delegacia Pela Internet de Pernambuco no dia

18/05/2020 as 12:42
ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - Culposo ( Consumado ) que aconteceu no dia 10/06/2019 35 09:40

Fato ocorrido no enderego: AVENIDA SENADOR NILO DE SOUZA COELHO , 90 - Bairro: OURO PRETO - Municipio:
OLINDA - Estado: PERNAMBUCO
Local do fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

GLAUBER LEMOS DOS ANJOS ( VITIMA )
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO : ( OUTROS MOTIVOS ) , que estava sendo utilizado(a) pelo(a) Sr{z2): GLAUBER LEMOS DOS ANJOS

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

( VITIMA ) - GLAUBER LEMOS DOS ANJOS; Sexo: Maseuline ; Pai: JOAO GUILHERME DOS ANJOS sMAfe: MARIA
IZABEL DE LEMOS ; Data de Nascimento: 13/82/1986;; Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL;
Documentos: 6907632 (RG ) , 066.478.154-30 ( CPF) ; Estado Civil: NAO INFORMADO; Escolaridade: NAQ INFORMADO); Profissio:
MECARICO ; Telefone de Contato: NAQ INFORMADO ;Telefone Celular:(81)98354-8587;

Endercgo Residencial ; RUA DA COSTELACAQ , 34; CASA; 53000-000; OURO PRETO; OLINDA; PERNAMBUCO; BRASIL

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

VEICULO ( VEICULO ) que & de propriedade do(a) Sr(a): GLAUBER LEMOS DOS ANJOS

Categoria: MOTOCICLETA; Marca do Objeto: HONDA ; Modelo do Objeto: CG 125 K8;Ntmero CRLV: 227740529;Placa: KFT2459;Cor do
Objeto: PRETA;

Quantidade:: 1 (UNIDADE ) ;Valor Unitirio: 0,00 ( REAL)

Complemento / Observagio

SEGUIA NA AVENIDA SENADOR NILO DE SOUZA COELHO, NAS PROXIMIDADES DO BAR DA ACEROLA, E UM VEICULO NAO
IDENTIFICADO FEZ UM RETORNO NA MINHA FRENTE, SEM FAZER NENHUMA SINALIZACAO. DESTA FORMA NAO PUDE
FAZER NENHUMA MANOBRA PARA LIVRAR A COLISAO, A COLISAO FOI NA LATERAL DO CARRO. A MOTO FICOU
DANIFICADA, QUEEROU A BENGALA, PAINEL, JANTE E ALGUMAS AVARIAS.A MOTO E DE PROPRIEDADE DE ADRIANO JOSE
LIMA DA CONCEICAQ,E ESTAVA EM MINHA POSSE. DEIX0 REGISTRADO ESSE FATO.
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"Vilida como certiddo, mediante consulta no site oficial da Delegacia Pela Internet/SDS, no enderego eletrénico:
servicos.sds.pe.gov.br/delegacia , de acordo com o Decreto n® 26.102, 06 de novembro de 2003."

Boletim de Ocorréncia analisado ¢ liberado pelo policial: ELAINE CRISTINA DA COSTA CAVALCANTI - Matricula: 319662-3

Delegacia pela Internet: A delegacia a servigo do cidadiio.
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Atendimento: 1479162 Senha da Classificagdo: =
\\Data e Hora: 10/08/201% 10:32
Paciente: 26053 GLAUBER LEMOS DOS ANJOS Sexo: MASCULING \
MNome Soclal :
Data do Nascimento: 13/02/1886 idade: 33 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae: MARIA IZABEL DE LEMOS Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234587
Enderego: CONSTELACAO - 34 Bairro: OURO PRETO
CidadelUF: OLINDA PE Cep: 53370130 Usuéric Atendimento: DAYANNELS
RG (Identidade): b Data de Emissio:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: 36383064
CRN(Certidio de Registro de Nasc): Data de Emiss&o CRN: 7
( RESUMO DE TRATAMENTC ]
Peso: Altura; Temperstura; Hera:
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Para: f J/.//”ﬁéi \ Senha:_S 3+ 2 C)j?'
" A7 /
5. oot QSRR A

i nngGid a 178

o
1479162

o A https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080413281544700000064517258 Num. 65754204 - Pag. 1



b SUS Laudo para solicitacdo de autorizacdo de internacao

IDENTIFICACAC DO ESTABELECIMENTO

1~ ESTABELEGIMENTO SOLICITANTE S5 g 2-CNES
HOSPITAL MIGUEL ARRAES I\’K gAYy o b 8431569
3. ESTABELECIMENTO EXECUTANTE s e ERERLE, 4-CNES =% "a W
! HOSPITAL MIGUEL ARRAES ] 6431569 *
TDENTIFICAGAO DG PACIENTE N
5 Nome do Paciente s - ~6- N° Prontuano S
GLAUBER LEMOS DOS ANJOS ] 126473 i
1 . cartag Nacional do SUS 5~ Data de- i T lm_ngcacuL — _  __ 10.1-Etnia g =
, 03 - Parda 0000 - Naoc Se Apli
Nomoooulbuss ol | e | ade |[Go0-WESSeAmica
.- N,,,J_{Mﬁe R . 12 - Telefone de Contato e
| MARIA IZABEL DE LEMOS s Il siossezsTs |
13~ Nome Responsavel = 14 -TelefonedeContato
= . l 988823790
\CLEBER i , L
15 |5 - Endereco (Rug, N°, Bairmo) e i e SRS
|RUA DA CONSTELACAO, 34 - OURO PRETO e
16 - Municipio 17 -1BGE : 18 - UF 19 CEP LA
" 'NDA B 260960 L PE 53370191
s AUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
Reyng Sinais & Sintomas S Clinicos SRRy T TR

\..-ﬂv.,f NTE vaA DE QUEDA DE MOTO HA +_ 2 HORAS COM TRAUMA EM PE DIREITO GOM DOR NO MEMBRO , NEGA ALERGIAS, COMORBIDADES ’ |
[EF LOTE AAA EUPNEICO NORMOCORADO

MID; LESAO EM 3° PDD

MSD: HEMATOMA EM ANTEBRACO

|

|
|

Condicoes gue justificam a Intemacao R R
CETADAS ACIMA

22 Pnn__ggans Resultados de Provas Diagnosticas

ANAMNESE EXAME FISICO T
’ :
23 - Diagnéstico Inicial / Codigo 24 - CID 10 Principal 25 CID 10 Secundario 26 - CID 10 Causas Asswadas
1
[FRATURA DE OUTROS OSSOS DO TARSO | | 1 % || . f
| [ {
| LS 01 3 "Ivi =1L edesoic
27 - Descrigio do Procedimento Solicitado PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - Codigo do Procedimentd
PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA - | 1‘ 0415020069 i
- J L SR |
\'“'7q Especialidade 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32-N°do Documento (CNS/CPF) do Profissional Solicitante/Assistente '.X
) CIRURGICA | 2 \fooeNs (PR | 980016278437533
33 - Nome do Profissional Solicitante/Assistente 2 : 34 - Dala da Solicitacao 35 - Assinatura e gnmno (NP de Registro no Conseiho) _
i SORMANE DE CARVALHO BRITTO | l 10/06/2019 -J i 0 /621; 16339
S il o {_~. s
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU woé;ﬁanS) & % .h,
36 '( ) Acidente de Transito i;aQ-C PJ Seguradora {“40 N° Bilhete [‘41 TSére :
137-( ) Acid. Trabalho Tipico | FF—CRBTTES e — = =
- presa - 43 - CNAE | Empresa Z
| 38- () Acjd. Trabaino Trajeto | J L B 544 CBOR
45 - Vinculo com a Previdéncia -
i e
| ( ) Empregado ( ) Empregador { ) Auténoma ( ) Desempregado ( ) Aposentado ( ) N&o Segurado i
AUTORIZAGAO W
[46 - Nome do Profissional Autorizador 1[47 - Cod. Grgao Emissor lsz - N° da Autorizacdo da Internacio Hospitalar (AlH)
i E260000001 b ;
e 48- Documento 48 - N° do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador )
[oneCroer | = AlH
50 - Data da Autori ! S Bl
‘ ata da Autorizacéo | |51 - Assinatura e Carimbo (N do Conselho) 26 1 9 1 02 '1 8 372_(}
| pneyd®

;‘/' ! Cédigo do Laudo: 481450
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

esumo da Classificagéo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 10/06/2019 13:08
Nome Paciente: GLAUBER LEMOS DOS ANJCS

Cdod. Paciente:
Data de Nascimento: 13/02/1886

Sexo: Masculino
idade: 33

Senha: 0021
Convénio: -

Atendimento: -
SAME: \
Periodo: 10/06/2019 13:14 - 10/06/2019 13:18
FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO COFIEN 498644 -

FUNQAO' ENFERMEIRO(A) - Clas Iﬂcagao

Prioridade:
Cor: P ey
Queixa Principal: PACIENTE VEM POR MEIOS PROPRIOS, ENCAMINHADO PELA UPA DE OLINDA COM
RELATO DE COLISAC MOTO X MOTO NA PERIMETRAL SENTIDOQ PE 15 HA
APROXIMADAMENTE 2 HORAS. COM QUEIXA DE DOR EM PE DIREITO 3¢ PDD E EDEMA
L EM BRAGO DIREITO
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 8

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 78.00 BPM
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG A
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 98.00 % e
oo P

.. c.\h’

Lesé{} d‘.
b ‘
Ulﬁ“
SRR, g
v \ BT ;
A¥)

Acolhido(a) por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 10/06/2019 13:18
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco

Pagina 1 de 1

r Assinado eletronicamente por: FLAVIA ROBERTA DA SILVA PEREIRA - 04/08/2020 13:28:15
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- B FICHA DE INTERNACAO
nE =N Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 481460
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usuério: ELISAMASP
MIGUEL ARRL S CEP. : 53.400 - 000
. °¢ DADOS DO PACIENTE
Paciente:  GLAYBER LEMOS DOS AN3OS Prontudrio: 126473
Idade: 33a3m 26d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 13/02/1986
Profisséo : Escolaridade :
R.G.: 6907632 C.p.F.: 06647815430 Telefone: 988823790 CEP 53370191
Endereco: RUA DA CONSTELACAO , 34 - OURD PRETO - OLINDA - PE
da Internaca
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacdo: 10/06/2019 14:25
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL
Unidade Internacdo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-01

Médico InternacBo: SORMANE DE CARVALHO BRITTO

. DADOS DO RESPONSAVEL

: P.F.: e
Jome: R.G.: St i ﬂ/
Endereco: - Numero: ‘

Telefone: cidade: Estado civil : \'\K 5

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

Data da Alta: AL 08 /AN Hora da Alta:

Motivo: [ S:|Melharada [ ] Pedido [[_ITransferéncia [ Pito [__Evas@o

¥ -~
Condicdes de Alta:%m Chirdangns Cuanrs —
. el = = 2.

Diagnéstico Principal....: {x o=po o= oo 39 roa

: 1} w8y

’bs .,fi:;l““‘
Diagnéstico Secundario01.: O il
e L Jhd
“rDiagnéstico Secundario02.: Y

Procedimento......: L&,\— De. ¥ ZOM Coar [W K~

Jgfad Bosco B. C. Neto

figpedia / Traumatologia
" CREMEPESEi620e CRM:

Responsavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirtrgicos
(Intervengdo cirirgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para o diagnéstico, tratamento, cura € o bem estar do paciente.

i A (olniboc Lo
'§ B P SrY) e 225
Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel
Sz [m]

Lr I-.‘r-
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Atendimento: 481450 Senha da Classificagéo:
Data e Hora: 10/06/2019 13:23

@em: 126473 GLAUBER LEMOS DOS ANJOS Sexo: MASCULINO

Nome Social:

Data do Nascimento: 13/02/1986 |dade: 33 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: MARIA IZABEL DE LEMOS Nome do Pai; JOA SULHERME DOS ANJOS

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA DA CONSTELACAQ - 34 Bairro: OURO PRETO
Cidade/UF: OLINDA PE Usuario Atendimento: MONICABSL

______ ;0es Associadas a | Pacientes Estrangeiros / \ | Visitantes

Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
«_ \Observagao:

Altura: Temperatura: Hora:

RESUMO DE TRATAMENTC
Peso
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Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio { ) Residéncia
( ) Transferido: Para Senha:

( ) Encaminhado ao setor de internacio
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EVOLUCAO CLINICA

CLINICA: ENFERMAGEM: LEITO:

NOME:GLAUBER LEMOS DOS ANJOS REG:126473 \
DATA/HORA 1

40/6/2019| # SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
# ADMISSAO

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA +_2 HORAS
COM TRAUMA EM PE DIREITO COM DOR NO MEMBRO , l
k

NEGA ALERGIAS, COMORBIDADES
EF LOTE AAA EUPNEICO NORMOCORADO

MID: LESAO EM 3° PDD NV+

J MSD: HEMATOMA EM ANTEBRAGO
HD: FX EXPOSTA DE 3° PDD

CD: BLOCO CIRURGICO
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: MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data...... 10/06/2019
. Ficha de Cirurgia Descritiva :

Aviso de Cirurgia : 57233 Sala : 0004 SALA 04

Paciente . 126473 GLAUBER LEMOS DOS ANJOG Atendimento :4814860
Conveénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 554 VERD2-01 idade :33 Anos
Dt. Inicio : 10/06/2019 15:50 DtFlm :10/06/2019 16:50
Cid Pré-Operatorio : S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS

Cid Pos-Operatério :

Priento: 0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
— Anestesia: 42 LOCAL

15570 ROMERQ MONTENEGRO NERY

Tt e e e iR

) __De_scrlgao Cirtirgica :

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DE 3°PDD + FERIMENTO EXTENSO EM PE DIREITO
CIRURGIA: LC + DC + RAFI COM FIO K

CIRURGIAO: DR. ROMERO NERY

1° AUXILIO: DR. JOAO BOSCO

ANESTESISTA: O CIRURGIAO

ANESTESIA: LOCAL

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA LOCAL;
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MiD;
3. APOSIGAOC CAMPOS ESTEREIS
< OBSERVADO FERIMENTO EXTENSO EM FACE PLANTAR DO ANTEPE DIREITO E ENTRE OS 5° 4°
.. DEBRIDAMENTO EXTENSO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
6. LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF 0.9%
7 REDUCAO CRUENTA DA FRATURA E FIXADA COM 01 FIO K 1,5MM INTRAMEDULAR
. 3UTURA DE PELE COM NYLON 3-0
U CURATIVO ESTERIL
10. BOA PERFUSAO DISTAL

3° RAIOS

Achados Cirtrgicos: ' Descrigio Complementar
jodo BOSC " =
onopedia (TIEFR
CREME Y
N
DR(A) : ROMERO MONTENEGRO NERY
CRM : 15570

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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10/03/2017 Tabe' do DPVAT coloca pregs em partes do corpo | Vida e Cidadania | Gazeta de Povo

IGATORIO

Tabela do DPVAT coloca
prego em partes do corpo

Indenizacdes por acidentes de transito serdo pagas com
base na nova tabela. Objetivo é reduzir custos com acgoes
judiciais

Joao Natal Bertotti  [14/05/2009] [21h06]

I‘VALGRES DEFINIDOS

l A nova tabela do DPVAT estahelece quantias a serern pagas como indenizagdo por acidentes de transito
conforme a parte do corpo afetada. O teto & de RS 13.500 e os demais sdo porcentagens desse valor,

R$6.750 (s0%) RS 3.375 (25%)

Perdaaudiivatotal blateral (suder e Perts completa da mobilidade daum RS 13.500 g00%)
complets) su da fonacds {mudez | - sapmante da coluna vertebral, exteto o it
completa) ou da visaode umelho, sucral - Perdadeambuosos membras
superigres ou Inferinmes,
oo
« Perda complets da visav emambas
05 oltios (cegueia bilateral ).
§1.350 no)
RS 3.375 {25%) R"' t : - Parda de um membra superione de
Porda complots da : e Pomdaintegral (retiradacinirgica) do bago. 5 B
okl :dﬁ el W umnmembroinisror,
ambros, cotovelos, | - LesBesneuridgicas: {a) dans
punhos oudedo polegse, i “““‘E'* §S 9;250 (70%3 b cognitivo-comportamental
{ Poda umda;;rsem e . alienante; {b) impediments do
superiores efaudeuma BB maos. | gy de orjentacao espacial e/tu
0 do livie deslotamento corparal; (c)
= perda completa da controle
RS ].350‘(19%} il esfincterianc: (d)
R$3.375 (25%) g;iﬁ”:;i’;fﬂ?ggg‘ﬂg; comprometimento de fungso vital
Perdacompleta da oo = s ouautondmica.
mobilidade um joelho, o
tornozelo ou quadril - LesPesdeorgdos e estruturas
crénio-fadals, cervicals, torddicos,
2 ngﬁ.ﬁﬂ (10%) o abdeminals, péivicos ou retro-
Pardade umdos membrosinfericres. pevitoneas compometenta
RS]jSO (10%) fungdes vitais,
Perda completa de gualguer un dos R$ 6.750 {50%) - Perdade ambas as mass ou de
dedos dope, - i - Perda de um dos pés. ambosos pes.
Jorie Medids Prouaim HE OV 004 ot Gasets do P
Veja o valor de indenizagdo definido para cada parte do corpo
= w.gazetadopovo.com.brfvida-&-cidadanialtabela-do-dpvat-coloca- preco-em- paitff/ __rpo-bkrOgftdhzrAliSwun6993dce 1/5
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