
26/10/2020

Número: 0000811-63.2020.8.17.3120 
 

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 2ª Vara da Comarca de Petrolândia 

 Última distribuição : 03/09/2020 

 Valor da causa: R$ 11.812,50 

 Assuntos: Seguro 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? SIM
 

Tribunal de Justiça de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

LUIS JOAQUIM GONCALVES (AUTOR) JOSE FABIANO LOPES LINO DE OLIVEIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO

DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da
Assinatura

Documento Tipo

70070
743

26/10/2020 13:56 ANEXO 1 Outros (Documento)
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Ministério da Agricultura, Pecuária e Abastecimento 

)f Secretaria de Agricultura Familiar e Cooperativismo 

Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar 

Declaração de Aptidão ao Pronaf 

Extrato de DAP 

Esta DAP não habilita para contratação de crédito 

Chave do extrato: 9701082016070514 

Emitido em: 1010112020 às 11:33:56 
ntonnações Gerais 

DAP: S0W0316976905721111170535 	 Versão DAP: 1.9.2 	 Enquadramento: 9 

Emissão: 11/11/2017 	 Validade: 11/11/2019 	 Município/UF: Petrolândia/PE 

)Itima Versão: Sim 	 DAP Válida: Não 	 DAP Expirada: Sim 

Titular(es)  

N0m LUIZ JOAQUIM GONÇALVES 

jCPF: 316.976.905-72 
 

Categoria 	 de uoo da terra 

familiares 	 oswirola 

Emissor: INSTITUTO AGRONOMICO DE PERNAMBUCO 	
-. CNPJ: 10.912.29310001-37 

ome do Responsável: ADRIANO MANOELtOMES OA CRUZ 	 CPF 4  857214A14-53 

A autenticidade e veracidade beste documento poderá ser comprovada por meio do endereço 

; 	' 	

1 

 

http~. //dap.rnda.gov . br  
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Procuração 

Pelo presente instrumento particular de procuração, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes 
abaixo transcritos: 

Outorgante 

portador(a) do documento de identidade n° 
	

expedido por 
	 em 

inscrito 	no CPF 	sob o no 
	 residente na 

n° 

complemento 
	 Bairro 

	 cidade 

Estado  

Outorgado 

 

Rosana de Menezes Silva Cavalcante 

por.tadera.—do—documento--de--idefltidadefl° 	6.87-0.802— 	, expedido—por 	SDSEE_, em 

	

29 / 05 12001,  inscrito no CPF sob o n° 	051.394.744-25 	 residente na 

Rua Francisco Olavo 	 a . 110  

complemento 	
Casa 	Bairro 	

IPSEP 	________ cidade 

Serra Talhada 	 Estado PE 

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem necessários na movimentação e conclusão 
dos processos novos e complementares do Seguro Obrigatório - DPvAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do 
FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇAO DE PAGAMENTO. 

_____ de 	de  
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1. Outorgante 

Procuração 

Pelo presente instrumento particular de procuração, o outorgante abaixo qualificado confere ao outopado, também qualificado, os poderes 
abaixo transcritos: 

8 5 s? 126. do 	documento 	de 	identidade 	n° 5 	00 	. expeo 	por em 

03 / (Xi ,g q2 	inscrito 	no 	CPF sob o no 	.90 L G 5]. R. 8 g 53, residente 	na 

7nntIatei,wrapç,itpWa,W&flwsat,,,  

Estado 

2. Outorgado 	Rosana de Menezes Silva Cavalcante 

portador(a) do documento de identidade n° 	6.870.802 	, expeo por 	SDS-PE 	. em 

29 / 05 12001 	inscrito no CPF sob o n0 	051.394.744-25 	 , resiciente na 

Rua Francisco Olavo 	 0 	 110 

complemento 	
Casa 	Bairro 	

IPSEP 	cidade 

Serra Talhada 	 . Estado_PE 

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem necessários na movimentaçâo e condusão 
dos processos novos e complementares do Seguro Obrtgatóflo - DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do 
FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO. 

____ de 	 de  

OutorganteVt'lttÁ_1_4t ,4vvnifLO 
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CONTRATO DE SERVICOS 

Pelo presente instrumento particular de um lado Rosana 
Menezes Silva Cavalcante, brasileira, casada, corretora, com 
escritório localizado na Rua Joca Magalhaes, 66 IA, bairro 
Centro, Serra Talhada - PE, CEP: 56.900,000 de ora em diánte 
denominado de Contratada, e do outro lado 

brasileiro(a), não informado, 	portador(a) do RG N.° 
CPF N° 

residente 	 e 
	

domiciliado(a) 	 na 

—PE. 

Cláusula Primeira - O contratado, neste ato, tem seus serviços 
profissionais contratados afim de reivindicar direitos referenté ao 
levantamento do seguro obrigatório DPVAT. 

Clausula Segunda - É exigível o valor de R$ 200.00 
(DUZENTOS REAIS), no caso do CONTRATANTE desistir 
da demanda por qualquer motivo que independa da vontade do 
contratado; 

Cláusula Terceiro - Pelo serviço prestado, o contratante assume 
compromisso de apos o recebimento dos valores, a titulo de 
pagamento pelos serviços prestados, repassar à contratada a 
quantia equivalente a 30% (trinta por cento), do total a ser 
recebido que será depositado em Conta do 
bflco-- 	 IAgëultia 	 - 	e 

Conta___________________ 

SerraTalhada 	.d 	de-  
x 
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CONTRATO DE SERVICOS 

Pelo presente instrumento particular de um lado Rosana 
Menezes Silva Cavalcante, brasileira, casada, corretora, com 
escritório localizado na Rua Joca Magalhaes, 66 IA, bairro 
Centro, Serra Talhada - PE, CEP: 56.900,000 de ora em diánte 
denominado de Contratada, e do outro lado 

brasileiro(a), não informado, 	portador(a) do RG N.° 
CPF N° 

residente 	 e 
	

domiciliado(a) 	 na 

—PE. 

Cláusula Primeira - O contratado, neste ato, tem seus serviços 
profissionais contratados afim de reivindicar direitos referenté ao 
levantamento do seguro obrigatório DPVAT. 

Clausula Segunda - É exigível o valor de R$ 200.00 
(DUZENTOS REAIS), no caso do CONTRATANTE desistir 
da demanda por qualquer motivo que independa da vontade do 
contratado; 

Cláusula Terceiro - Pelo serviço prestado, o contratante assume 
compromisso de apos o recebimento dos valores, a titulo de 
pagamento pelos serviços prestados, repassar à contratada a 
quantia equivalente a 30% (trinta por cento), do total a ser 
recebido que será depositado em Conta do 
bflco-- 	 IAgëultia 	 - 	e 

Conta___________________ 

SerraTalhada 	.d 	de-  
x 
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a Seguro 

O Seguro do Acidente de Trânsito 

4%)osiÂo 

 

ff  ERVIÇO GRATUITO AO BENEFICIÁRIO 
DSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

33 04 

TELEFONE / Phone Number 

É 

SE&U
NDEREÇO IAddress 

 556 5WA,JoO •6.' C( 	CAilK. C

i 1 CIDADE 	 1 UF/ State 1 PAIS / Counuy P 

_____ _____ 	 I/rl 

ATENDIM! 

Corre ii 
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/Zip 	 CIDADE/City 

 -EJtJ 1 'Prro'ni 
'1 	

p. 

flA,T\JA 	d4; 

Counts'y 

e, w. 
_4aI rS 	mODAS 

"RECICLAR MATERIAIS É PRESERVAR 0 MEIO AMBIENTE" '2i II MSWtCCUVS  TdI;t= 

Seguro 

DPVAT 
O Seguro do Acidente de Trânsito  

SERVIÇO GRATUIT( 
ff  AO BENEFICIÁRI( 

POSTAGEM CUSTEADA PELI 
SEGURADORA LÍÕER - DPVA 

PEDIDO DE SEGURO DPVAT 
site: www.seguradoralider.com.br  
Central de Atendimento: 
4020-1 596 (Regiões Metropolitanas) de segunda a sexta das 8h às 20k 

0800 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20h. 

SAC 0800 022 8189 24 horas por dia 

dpvat_oriclal 	O DPVATofiCIaI 	 OPVÃToficIaI O 	 IM 
BLOG; www.viverseguronotransito.com.br  

ATENDIMENT 

«&cOrre104Il 

TELEFONE IPhone Number 

ENDEREÇO IAddress 

DEVOLUÇAO (Return) 	 ( 

o MUDOU-SE(Mowd9 	O 
RECUSADO(ReJWd 	 E

(I
NDEREÇO
nsuffidentA 

INSUFICIENTE
ddres, ) 

EI DESCONHECIDO (Unknown) i:i wÃo EXiSTE O NÚMERO 1 
(Won-exfsting Numbef) 

o NÃO PROCURADO (Undaftnec9 	OUTROS (° 

TENTATIVAS DE ENTREGA (De!iveryAttemp 

1'JJ_às_ 2Ws_ 3'JLi 

O Informação prestada pelo porteiro ou sí 
Information pmwded for doorman ar condo manager 

Reintegrado ao serviço postal em _I 

Data _I_I_ Responsável __________ 
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUIS JOAQUIM GONCALVES PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3200191327 Petrolândia Invalidez Permanente

05/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/07/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PATELA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO PG. 6,12.
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MÉDIA DO JOELHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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52743801

Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LUIS JOAQUIM GONCALVES PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3200191327 Petrolândia Invalidez Permanente

05/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 06/07/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PATELA DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO PG. 6,12.
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MÉDIA DO JOELHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LUIS JOAQUIM
GONCALVES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

05/12/2019Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

3200191327Número do Sinistro:

316.976.905-72

LUIS JOAQUIM GONCALVES

ASL-0148797/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaração de Inexistência de IML

LUIS JOAQUIM GONCALVES : 316.976.905-72

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LUIS JOAQUIM
GONCALVES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

05/12/2019Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

316.976.905-72

LUIS JOAQUIM GONCALVES

ASL-0148797/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorrência
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

LUIS JOAQUIM GONCALVES : 316.976.905-72
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 26/05/2020
Nome: LUIS JOAQUIM GONCALVES

Data do cadastramento: 26/05/2020
Nome: Karine Gomes de Lima

CPF: 074.990.807-65CPF: 316.976.905-72

LUIS JOAQUIM GONCALVES Karine Gomes de Lima
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200191327 Vítima: LUIS JOAQUIM GONCALVES

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIS JOAQUIM GONCALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200191327 Vítima: LUIS JOAQUIM GONCALVES

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), LUIS JOAQUIM GONCALVES

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaração de
Inexistência de
IML

Apresentar  formulário "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
informando uma das opções que impossibilitou a apresentação do Laudo do Instituto
Médico Legal-IML.

Autorização de
pagamento

Apresentar o formulário Pedido do Seguro DPVAT, disponível em nosso site, com
preenchimento completo, sem abreviações e/ou rasuras, pois, o formulário não foi
entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim que
a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Julho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200191327 Vítima: LUIS JOAQUIM GONCALVES

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LUIS JOAQUIM GONCALVES

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LUIS JOAQUIM GONCALVES

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 033

Agência: 000004038

Conta: 000001045371-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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 não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Seguradora 

LíDER 
Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

fJ DAMS (DESPESAS DE ASSISTeNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) i:i INVALIDEZ PERMANENTE 	MORTE 

ir- 

2- N9 do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: 

7 	DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA F(SICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 9 445f2012 

5-Nome completo: 

r'7  - Profissão: 

6- CPF: 

8 - Endereço: 9 - Número: 10 - Complemento: 

11- Bairro: 12- Cidade: 13- Estado: 14- CEP: 

15- E-mail: 
16- Tel.(DDD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O AiS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

« 
Nome completo do Representante Legal: 

« 
CPF do Representante Legal: Profissão do Representante Legal: 

LI 

todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
o 	Declaro, para 
o 
C 	20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 
° 	

O RECUSO INFORMAR 	fl 	1151.00 A RS1.000.00 	 O R$2.501,00 ATÉ RSS.000,00 

- 	 SEM RENDA 	 O R$1.00I,00 ATÉ R52.500.00 	 ACIMA DE R$S.000,00 

21- DADOS BANCÁRIOS: 	 BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 	J REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

[J CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abako. Assinale urna opção) 	 CONTA CORRENTE (Todosos bancos) 

Bradesco 	011aú(341) 	 NomedoBANCO: 

- 	D Banwdogaasll(001) 	Caixa Econâmim Fedea?l (104)  

JYÕTAT[ ]J 	 CONTA:[ 	 ]iY 
(Informar o digito se existir) 	(informar o dígito se eXIstir) 	 (Informar o dígito se existir) 	(Informar o digito se e,lstir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido, 

22- DECLARAÇÃO DE AuSNCIA DE LAUDO DO IML'PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o latido do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n 2  6.194/74), uma vez que: 

• Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

- 	. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IMI que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias dc, pedido. I Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do SegUro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 

- 	apresentada sem a apresentação do laudo do ML. concordando, desde já. em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Lider para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

.Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

- 	discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 

- 

'ma: 	
t:Isolteiro i:i Casado (no Civil) 	D'niorciado 	t:i Separado Judicialmente 	Viúvo 

24 

vn. 

25- GraudeParentescocomavitima: j 26-vítima deixou companheiro(a): 	Q Sim 	Não 27-Se a vítima deixoucompanheiro(a), inforniaro nomecompleto: 

28-Vitima 1J Sim 	29' Se tinha filhos, informar 	 LJ Sim 	31-Vitima 	J Sim 	32- Se tinha irmãos, informar 	33-vitima deixou t:i Sim 

tevelilhos?t:J Não 	Vivos: 	Falecidos: 	nasdturo(vainwrFflNão 	teveirrnãos?0Não 	Vivos: 	Falecidos: 	pais/avósvivos? 	
I:INão 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 

sesponsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

_ 381eINome: 

- 
4.. 35' Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 	- CPF:_______________________________________________________ 

Assinatura da testemunha 

39-2i Nome: 36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) -. 

j 	 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 

40 - Local e Data, 

41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 
	 43-Assinatura do Procurador (se houver) 

mc flfll i'flflflI'mflfl 
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Seguradota 

OLI DER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 	J DAMS (DESPESAS DE ASSISTCNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	IJ INVALIDEZ PERMANENTE 	MORTE 

2 - N2 do sinistro Ou ASL: 	 1 3 - O'F da vitima: 
	

4-Nome completo da vitima: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 

- Nome completo: 6 - CPF: 

7-Profissão: 8 - Endereço: 9 - Número: 10 - Complemento: 

11-Bairro: 12- Cidade: 13- Estado: 14- CEP: 

35- E-mail: 16- Tel.(DDD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

37-Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF do Representante Legal: 
	

19- Profissão do Representante Legal: 

Declaro, para todos os Fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

« 
4 

4 
o 
« 
t-) 
vi 
O 
o 
4 
o 

ZO - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

o RECUSO INFORMAR 

o SEM RENDA 

21- DADOS BANCÁRIOS: 	E BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO  

o R$1.00 A RS1.000,OO 	 fl R52.501,00 ATÉ 

J R5I.001,00 ATÉ R$2.500,00 	 ACIMA DE R$5.000,00 

EI REPRESENTANTE LEGAL 00 BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

O CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 	 O CONTA CORRENTE (Todosos bancos) 

E Bmdesco(237) 	 Itaú(341) 	 Nome do BANCO:  

O Bancodo Biasfi (001) O Caixa Econômico Federal (104) 

NCIA:[ 	 CONTA: 
	AGtNCIA:í 3O CONTA: 

 

(Informar o digito se existir) 	(Informar o dígito se exIstir) 	 (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancária informada, de minha titularldade, o valor da indenização/reembolso do Seguro OPVAT - 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IMI 'PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

• 1J Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n 9  6.194174). uma vez que: 

• Não há ML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• O IMIL que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IMI que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

• Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IMIL, concordando, desde já, em me submeter á análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Lider para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a Futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

'discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23- Esta 	
DSolteiro O casado(nocivil) Dotvordado 	SeparadoJudicialmente 	viúvo 	iio°?v?ma: 

25' Etaude Parentescocomavitima: 	26- Vitima deixou companheiro(a): O Sim [] Não 1  27-Se avitima deixoucompanheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vitima i:i Sim 	29- Se tinha filhos, informar 30.vitimadebou 	i: Sim 	31 'Vitima t:isirtx 	32' Se tinha irmãos, informar 33-Vitima deixou 	Sim 
tcvefiihos?0 Não 1  Vivos: 	Falecidos: 	nasdturo(vSnsaa90 Não  teveirmãos? 	Não 

 Vivos: 	Falecidos: 	pais/avósvivos? EI Não 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro OPVAT por morte áqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
iesponsabilidade criminal por infração do artigo 299 do código Penal. 

34 	 38'laINome: 

35- Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) - ..CPF____________________________________________________________ 

- 	 _..•,. ___________-. - 	__________- - 
	 Assinatura da testemunha 

	

36- CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 	 39 	1 Nome:__________________________________________ 
os, 

37 'Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 

40 - Local e Data,  

41- Assinatura da vitima/beneficiário (declarante)  

42' Assinatura do Representante Legal (se houver) 	 43-Assinatura do Procurador (se houver) 

cnc:ru'nsnniI'.n1 A 

4 
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Secrelaria de Defesa Social :: INFOPOL 
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220  ÍYESEC 	/ GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 

CIRCUNSCRIÇÃO - PETROLÂNDIA - DPI8&CIRC 

ls; circnscriçêo

POLICIA DA 186 

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
U  POLICIA CIVIL DE PERNAMBCO 

o~I

DINTER2122aDESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N ° . 19E027600 1524 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 30/12/ 2019 à s 15:53 

ACIDENTE DE TRJ&NSITO COM VITIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado)_que aconteceu no 

dia 511212019 às 05:00 

Fat.o ocorrido no endereço: MUNICIPIO DE PETROLANDIA, 1, BAIRRO NOVA ESPERANÇA - 

Bairro: CENTRO - PETROLANDIA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Reíerência: AVENIDA DA 

FÃBRICA.DEGELO-DEARMANDO---- 
Local do rato  VIA PUBLICA 

Pessoa(s) envoivida(s) na 000rréncia: 

NÃO SE APLICA (AUTOR \ AGENTE 
RUTE COMES DA SILVA (TESTEMUNHA) 
NEUZA AMELIA RODRICUES (VITIMA) 
LUIZ JOAQUIM GONÇALVES (VITIMA) 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

VEIcULO: (Usado na geração da ocorrência) que eslava em posse do(a) Sr(a): LUIZ JOAQUIM 
GONÇAI_VES 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

NÃO SE APLICA (não presente ao plantão) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NÃO INFORMADO / 

PERNAMBUCO / BRASIL 

NEUZA AMELIA RODRIGUES (presente ao plantão) - Sexo: FemininoMãe: AMÉLIA GONÇALVES 

SANTOS Data de Nascimento 8/1/1974 Naturalidade: TACARATU / PERNAMBUCO / BRASIL 

Endereço Residencial: MUNICIPIO DE PETROLANDIA, 1, BAIRRO NOVA ESPERANÇA - CEP: 55000-000 - Bairro: 

CENTRO - PETROLANDIA/PERNAMBUCO/BRASIL, VIZINHO AO FERRO VELHO DE CURURU 

LUIZ JOAQUIM GONÇALVES (presente ao plantão) - Sexo: MasculinoMãe: MARIA RAIMUNDA DA 

CONCEIÇÃO Data de Nascimento: 201411953 Naturalidade: SANTA BRIGIDA 1 BAHIA / BRASIL 

Endereço Residencial: MUNICIPIO DE PETROLANDIA, 1, BAIRRO NOVA ESPERANÇA - CEP: 55000-000 - Bairro: 

CENTRO - PETROLANDIA/PERNAMBUCO/BRASIL  

RUTE GOMES DA SILVA (presente ao plantão) - Sexo: Feminino Mãe: LENICE GILVANIRA SEBATIANA 

DA SILVA Dala de Nascimento: 211211998 Naturalidade: FLORESTA/ PERNAMBUCO / BRASIL 

Endereço Residencial: RUA PEDRO DE SOUZA FREIRE, 221, QUADRA 17 - CEP: 0- Bairro: CENTRO - 

PETROLANDIA/PERNAMBUCO/BRASIL 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

VEÍCULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LUIZ JOAQUIM GONÇALVES, que estava em posse do(a) 

Sr(a): LUIZ JOAQUIM GONÇALVES 
Calegoria/Marca/Modolo MOTOCICLETA/HONDA/BIZ ioo Objeto apreendido: Não 

cor: PRETA - Ouantid;:de: 1 (UNIDADE) 

08/05/2020 5:06 
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cereraria de Dcfesa Social :: INFOPQI. 	 hIIp://2OO.23S.83.36/pernaInbucofVisualizal3O.da?idtJ!r27(&.. 

Placa: KHF 6343 (PERNAMBUCOIPETROLANDIA) Renavam: 827108184 Chassi: 9C2HA07104R037769 
Ano Fabricação/Modelo: 200412004 Combustível: GASOLINA 

Complemento / Observação 

RELATAM AS VITIMAS QUE QUANDO TRAFEGAVAM COM A MOTOCICLETA EM 1 
ESPERANÇA, FORAM SURPREENDIDOS POR DOIS ANIMAIS (CAVALOS), ONDE CC 
LATERALMENTE COM A MOTO, SEM DÁ CHANCE DE AS VÍTIMA DESVIAREM; QUI 
PRONTUÁRIOS DE ATENDIMENTO HOSPITALAR APRESENTADOS, O CONDUTOR 
ESQUERDO E A PASSAGEIRA FRATUROU UMA DAS COSTELAS. 

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

.e 
NO BAIRRO NOVA '  

DIRAM••t. 
DE ACQRDO COM 
JEBRODO JOELHO 

e. • t 

NEUZA AMELIA RODRIGUES 
(VITIMA) 

LUIZ JOAQUIM GONÇALVES 
(VITIMA) 

RUTE GOMES DA SILVA 
(TESTEMUNHA) 

5.0. registrado por: ADILSON ALVES IVEIRA - Matrícula: 320629-7 

- 	AdihonAIVe4Qde Oliveira 
cornissérlo Esp. de Polida 

MaL.: 320.629-7 

2 of2 
	

O&'O5!202\ 

Num. 70070743 - Pág. 23Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/10/2020 13:56:51
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102613565176000000068706659
Número do documento: 20102613565176000000068706659



Num. 70070743 - Pág. 24Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/10/2020 13:56:51
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102613565176000000068706659
Número do documento: 20102613565176000000068706659



Num. 70070743 - Pág. 25Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/10/2020 13:56:51
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102613565176000000068706659
Número do documento: 20102613565176000000068706659



}flADOV&ERKMBCC'O 1$ 12 R 2 
srxurai& jnncrnuacie.i. 

iatmTo ar rnnnncsçÂonvsrs 1(18. 

FFW 
— -, 

jk 

10:197.743 	 '°i6/O6/20iS 

cc LUIZ JOAQUIM GONÇALVES» 

\IltiAÇA01 	
- • .iI 	i) 

	

- 	-- '-. 

«MARIA RAWIUNDÁ -ÓilCot4cÉrçÂon 
- 	- 	.-... 	 -, 	 • 	- 

- 	 -. 	 - 	DMA tE MSCL4*KTO 

SANTA BRIGIDA - GA- S 20/0411953 
oocouGa. cc 144435 0145jQ7!j 200004 1i7 
0000$4836PAULOM$3-jfl 

	

cn 	 - 
J3 	316.976.905-72 

	

1 	 - 	
- 

a SødM de ç 	flêtlaOlida peu tal 1M1t de 2&04102 

a 64½ de 
M. -Soa Cv.o,,Ct Ocs Ya. Pie. - P8. r 

C Lr E' oefi.-c5J32Jr1. 	1 	t*L fl1O4SI3 1 

DADOS 00 CUDETE 	 OCEREÇO DA U?CA 	CQI(SQWORA 
LU!$ J)AOUIM GCCALVES 	 ACSa*'NI ) LH1CLI p.trCcs 24 CS- 2* 

CPÇ 336 976015-71 
- hWLbE tlXftt( l 

PE1RE(PflX P5 
24U0-IXJO 

a- 
B2RSL - 
AGR0FECUN1& Pifla 

o,t07aGç 	1 lJ&A 

os-osnoio 	23)OlSDflS 

•tt00) 

- 1g_ 73 tO 

Acçncr08aniVEP%1.}4& - 171 

CM55..flc3>CF 1 tS2?SO90tl9 
ti-is 5.44ç13-CtE-U4 c,.lta,e.os07:19 3-22 

MjMh00 aVi5O.' 	Q72l7V0-iI - 054 

$0SW 83asG.NÇ072l75!10-WI9 3.18 

1Ot'J. DA FATI$A •044 

STa  
- 

ITO DA NITT AWAL i. A,u c' 

0,,ia?O4 	c.l 

1 

	

talt 1 	tS'Li 

1 	1 
c4-Y-a 1 

1 	1 
le.b 

1 
Inn 

- 
ltWlifl•i44• fl 4Jj 344% 

cclii 	si 	______ 
,SU ii 	S4fltieQ ii 1.)' 3034% 

i*0t. 	14 tas n, o. • 	P.ôi.d.1w. •l IS? "0% 
43 i 

CO1S 
 

alt 	30 

_tt 	3*  

MMC 33 
30 

- 	
- ifl2S2iÜii,!7GEtaCF.2t.65L 

.OVtt 30 

ou,,. •3 

DIN GONCALVIS 	
- 

,\ 	f 3215023 	RI' 	IA 

j16.976.flS_72 12:704/19531 

r-. 	- 

4- - 4 
h..àà -, 	MAltA tAIRORDA DA 

- 	 ---- 	- 

9540431!35R 	li íD5/20i11 1110912012 

- 
- -__ 

- 
- 

c. Araiso. 1í leno/fl 

00 
' 	...4tti..,_ 03076482667  

fl7 08302763 

Num. 70070743 - Pág. 26Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/10/2020 13:56:51
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102613565176000000068706659
Número do documento: 20102613565176000000068706659



DE LM' 

- 

FICHA DE ATENDIMENTO 

riiikÃËiJA RODRIGUES 

NASC. 	0810111974 

MAE/PAI 	1 
END. 	IKSSENTAMENTO 

DATA 10511212019 05;20 

-. . 	....................................... 

..±.» _.. 	 . 	 ........... 

Resumo (te Fxiitc FÍSICO Acidente: ( )1-TvaHIIu( ) 2-irmsito( )3-C)iitros 

-C) 	 í- CL tc 

1 	 . 	Conclutas  

iLJ: i51J JÇ1II 
jSj=n-LiT L2 ll 

K .1 02 

£i/ —VTfl 

LLLJ 	- 	E 

Num. 70070743 - Pág. 27Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/10/2020 13:56:51
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102613565176000000068706659
Número do documento: 20102613565176000000068706659



• - '• c - 	- 

i 
çTC 

<:4 
/ 

pC. 
• w 

,>- í 

/ -• 

• • • 
e 3 

4 - 
•?- '.' 

1-5 

• 

\Çi 

12 

• 	 ar 

z•••• 	) • - e  
-j 

• . • 

Num. 70070743 - Pág. 28Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 26/10/2020 13:56:51
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102613565176000000068706659
Número do documento: 20102613565176000000068706659



t5 -. 

-- 

EJQíIIIJ_4fl1 101 OU 

SANTA CASA 
LÉ MIRÍCÓQUI. Do nCift 

Santa Casa de Misericórdia do Recife 
Av. Cruz Cabugá. 1563 -Santo Amaro - Recife - PE 
Fone: PABX 3412-3800 1 Email: sta-casasarrtacasarecife.org.br  
Site: www.santacasarecife.org.br  

tv 

NOME: LUÏZ JOAQUIM GONCALVES 
DATA: 19/12/2019 

Prescrição Médica 

1) DIPIRONA (500mg) 	 - 2 BI. 

Tomar 2 comp. Via Oral de 06 
ou enquanto tiver DOR 

--ou-- 

1) PARAÇETAMOL (750mg) 

em 05 hora sjo r.4ji ias_____ 

2 BI. 

Tomar 1 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias 
ou enquanto tiver DOR 

OBSERVAÇÕES: 

NÃO TOMAR AS MEDICAÇÕES CASO APRESENTE REAÇÃO ALÉRGICA; 

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO 
CRM: 6218 
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SANTA CASA 
01 M;SfltvCÓtOIA.00) tLCII' 

Santa Casa de Misericórdia do Recife 
Av. Cruz Cabugá, 1563- Santo Amaro - Recife - PE 
Fone: PABX 3412-3800 1 Email: sta-casa@santacasarecife.org.hr  
Site: www.santacasaredfe.org.br  

NOME: LUIZ JOAQUIM GONCALVES 
DATA: 19/12/2019 

Prescrição Médica 

Uso Interno 

CEFALEXINA (500mg) ----------------------------1 CX. 

Tomar 1 comp. Via Oral de 06/06 horas por 07 dias. 

--ou-- 

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO 
CRM: 6218 

Se 
TrwmatS3-O't e& 

CRM' C2 
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Santa Casa de Misericórdia do Recife 
nU liüiflJ intjui Av. CruzCabuga,1563-SantoAmaro Recife - PE 

Fone: PABXB412-3800 1 Emafl:sta-casa@santacasarecife.org.br  SANTA CASA  
In MlSERrc()tiIÁ tiO MLCItt. Site:www.santacasarecife.org.br 

NOME: LUIZ JOAQUIM GONCALVES 
DATA: 19/12/2019 

Prescrição Médica 

Uso Interno 

CEFALEXINA (500mg) ----------------------------1 CX. 

Tomar 1 comp. Via Oral de 06/06 horas por 07 dias. 

--ou-- 

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCËLOS NETO 
CRM: 6218 
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nta Caia de Recife 

1 elatorio Médico de Alta 
LuIZ:JOAQUIM GONCALVES 

674623: 	 Pront.: 1196750 
Séxd:.: Mascujiho 	Dt. Nasc.: 2010411953 

Conv.: RETAGUARDA GETULIO 

lURA EM PATELA DIREITA 

1 Conduta: 

t1 OPERADO SEM INTERCORRÉNCIAS 

kInternaçâà:  

:1. 
- Unidade 

ENFERMARIA SÃO LUIZ 

-. lfliffihlft, 	SL-(sa 4 .i4at 

1111111 

SANTA CASA 
tr'in(r 

Idade: 66 
Admissão: 1411212019 17:50 

	
Alta: 1911212019 10:14 

Admissão 	 Alta/Transferência 	Tempo - 

1411212019 17:50 	1911212019 10:14 	5 dia(s) 

1) Agêndar retõrno para Dr° MAURO PENA pira 15 dias; 
- 2) Tomar medicaçao prescrita; - 
• 3)RealizarRX / 	- 

Realizar curativo( e-Vr) 
Não pisar até 20 bídem; 

CondIção de Alta 	Melhorado 	 Tipo de Alta Médica 

: Médico Rosponsâvel: Dr. AZARIAS SALGADO DE \'ASCONCELOS NETO 

6218 

/Dr. M3ns Saa 
,V TraumaJo9a-0rtdtd! 

CPJ4: 6218 

o 

PixQon - 18112/2019 12:14 (1U1196/ASSIST.773) 
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, 4qj 1 	jjj Santa Casa de Misericórdia do Recife 

" 
II 	 1 

It1 	Iii tu; A'i Cruz Cabuga, 1563- Santo Amaro Recife 	PL 

SANTK (ASA\ Fone PABX 3412 3800 1 Email sta casa@santacasarecife org br 

t)C M;sElcÔoIA DO Rrcirc Site: www.santacasarecife.org.br  

1 	NOME: LUIZ JOAQUIM GONCALVES 
DATA: 19/12/2019 

1 	 1 

• ... 

.I!1Y 	:!. 	. 	 • 	Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO 
CRM:.6218 

621 

1  

...... 
1 

• 	- 	 •l 

• .• 
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i.. 
S'intà Caade Recifé 
;Relrtoruo Medico de Alta 

Nom 	LIUi±JOAQUIM GÕNCALVES SANTA CASA 
R1eg '1 	674623 	 Pront 	1196750 

SkXÓ 	Maciiii'nõ, ,: 	Pt. Nãsc.: 2010411953 idade: 66 

:Cpn.:1 !F4ETAGUARDAEtULIO Admissão: 1411212019 17:50 	Alta: 1911212019 10:14 

FAtÜRA EM PA±ELA DiREITA' 
ctlt !U.I•  

Eyoidção 	Gondút: 	. . 

PEFkL(DO.SEM INTERCORRÉNCIAS 
i 4 

pc.nnterflaçao.Y 1 	 ___-- ----. 

....•: 
Unidade 	 Admissão 	 Alta/Transferência 	Tempo 

ENFERMARIA SAO LIJIZ 	 14112120191750 	 19/12/20191014 	 5 dia(s) 

Qrientação 	 .4*. ....  

1) Agëndar tetorno para Dr MAURO PENA para 15 dias: 

V' 2) Tdmar h-iõdicaçãopresárita: r 	 - 

IIç. 3.Reahar.RX.  
4 VRéáhz'ár curativõ(  
5) Não pisar até 2 °  brdem 

ondã&de!Aita:L 	Melhorado 	 Tipo de Alta: Médica 
• 	.4 	 • 	• 

4 	 i 

Médico Rospcnávei: Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO 

CRM:, 	
- 

6218 

.4'• 	
.'• 	 ',: 

II 
... 4. 	... 

4;. 	

••. 

:. 	: 	
• 4 

E: •• 
.4 

4 	4 

1 1 

.4 

19 12:14 (1J1185/ASSIST.773) Página 1 / 1 
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• 	 CONSULTAS MARCADAS 

HORA MÉDICOS (A) KDATA 

W 
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SANTA CASA 
DE MISERICÓRDIA DO RECIFE 

IIOSPrTAIL, SANTO AMARO 

CARTÃO DE IDENTIFICAÇÃO 
DO PACIENTE 

e Obs: CADA VEZ QUEVOLTAR A CONSULTA NÃO ESQUECER DE APRESENTAR ESTE CARTÃO 
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rt.eléfone: 87996698435 

Titular: .LÜIZJOÁQUIM GONCALVES 

Unidade: ENFERMARIA SÃO LUIZ 

111 No.: 1 	 Adrnisão: 1411212019 17:50 

CID: 

õata/Hbra: 1811212019 10:22 

--- o --  -. -==-- 

Dt. Nase.: 2010411953 	RG: 10197743 

Matric: 

Leitos: LEITO Al 
Convênio: RETAGUARDA GETULIO 

OS: 119.336389 

Exames Solicitados:. 

RX JOELHO pIR APJP 

\n 

DL'MÁURO ROBERTO RtGUEIRA COMES PENA 

CRM: 4197 

,r.Um 0"4  .,, 

_MediI :rt'i18L1I2/20i:9i2Ti2JiiT 
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--.r-' 1 UII.L1I liii 	Santa Casa de Misencordia do Recife 

tíli iiiiü 	Av. Cruz Cabuga, 1563-Santo Amaro - Recife - PE 

SANTA CASA Fone: PABX 3412-3800 1 EmaiJ: sta-casa@santacasarecifaorg.br  

.01 MisrIticÕgrnA DO RÍCWL Site: www.santacasarecife.org.br  

PRESCRIÇÃO FISIOTERAPIA 

NOME: LUIZ JOAQUIM GONCALVES 
DATA: 02/0312020 

Prescrevo: POS-OP DE FRATURA DE PATELA DIR 

Fisioterapia: ___30_ sessões. 

Dr. MAURO ROERTO REGUEIRA GOMES PENA 
/ CRM: 4197 
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J 1 

Santa Casa de Misericordia do Recife 
1 4v Cruz Cabuga 1563- Santo Amaro 	Recife 	PE 

SANTA\ CASA Fone: PABX 3412-38001  Email:  sta-casa@santacasarecife.org.br  
r MISÉRICÓROIA_oo ncírc 	Site W-WW santacasarecife org hr 

.4 ,  

1 ! ,  

............................... 

NOME: -LUIZ JOAQUIM GONCALVES 
DATA: 19/12/2019 

. ........ 

Prescrição Médica 

- 	 1 	- 

1)DTPIRONA(SOOmg).  ---------------------------- 2B1. 

hl4 - Tomr 2 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias 
enquanto -  tiver DOR 

1 - 	 - 

4 	
--ou-- 

1) PARACETAMOL (750mg) ------------- 	- 2 El 

- 	

- : 	 Jomar i.comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias 
pu enquànto tiver DOR 

OBSERVAÇOES: 

NÃÕ TOMAR A 	MEDICAÇÕÉS CASO APRESENTE REAÇÃÕ ALÉRGICA; 

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO 
CRM: 6218 

''.4 .... 
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