ALVES & MELO

PROCURACAO

wﬂmw pif’m/c-ér(ccz AdtteHnan S S . , brasileiro (a),
profissdo: AcscasnesA™ 4, carteira de identidade/RGn® 4.255.532 3.5 /PE, inscrito
(@ no CPF sob o n°® 225059.05%7-%9 . residente e domiciliado (a) na
ScTep refuciia 249 -F ArwcocE s S CEP:_s¢g.s506-9F0
e-mail: , Telefone/Whatsapp: () 77776 -2 90 3 .

QUTORGADOS: RODRIGO ALVES DIAS, brasileiro, solteiro, Advogado, OAB/PE 23.351 e THIAGO FELIPE
DIAS DE MELO, brasileiro, solteiro, Advogado, OAB/PE 53.167. Ambos com endereco profissional na Rua
Helena de Lemos, n. 330, Sala 102, Recife — PE, CEP 50750-630

PODERES: Pelo presente instrumento o outorgante confere aos outorgados amplos poderes para o foro
em geral, com cldusula "ad-juditia et extra” em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, podendo propor
contra quem de direito, as agdes competentes e defendé-lo nas contrérias, sequindo umas e outras, até
final decisdo, usando os recursos legais e acompanhando-os, conferindo-the ainda, poderes especiais

paia TECeDE IBLETVI@L 3l SRINICREAT =T @S5

(=alien) acompannamento tambeém na esfera administrative mmpodendo agir em
Juizo ou fora dele, perante todos entes publicos Municipais, Estaduais e/ou Federais, e ainda perante
quaisquer InstituicGes financeiras, assim como substabelecer esta a outrem, com ou sem reservas de
iguais poderes, para agir em conjunto ou separadamente com ¢ substabelecido, em fim praticar todos os

atos necessarios a0 bom e fiel desempenho deste Mandado.
éﬂjﬂ/s

Pelo presente instrumento, lido e firmado por ambos os contratantes, fica convencionado gue o
Outorgante, ora contratante, pagard aos advogados contratados, honordrios advocaticios no
percentual de 30% (trinta) por cento sobre quaisquer valores percebidos pelo contratante, seja em
complemento positivo, RPY efou Precatdrio, ou Alvar. Ficando o MM. Juiz autorizado a RETER os
honorarios advocaticios na condenacio nos termos estipulados neste contrato.

AT o€, 0o F de AdFos i de 22>

OUTORGANTE

Empresarial da llha ~ Rua Helena de Lemos, n? 330, sala 102, itha do Retiro, Recife — PE, CEP: 50.750-630
Contatofs): 81 3222 2062 - 81992341478~ 81 55608 9260 S
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 ALVES & MELD

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

OUTORGANTE: MARA DA cocce cgas Alme DA SAl£S , brasileiro (a),
profissdo:_D&eu A0 TAD A , carteira de identidade/RG n® 4.255.532 S /PE, inscrito
(@ no CPF sob o n° 325 059 .054-49 . residente e domiciliado (a) na

SCUD (oBucitg 1>49-F fpcovern>c |, CEP._S6.50€ -9>pDeclaro

sob as penas da lei que ndo tenho condicdes de arcar com custas processuais, bem como
quaisquer custos adicionais sem prejuizo do meu sustento e de minha familia, para tanto

requeiro os beneficios da assisténcia judiciaria gratuita nos termos da lei 1060/50.

Aopcad>& o3 de ATesto. de AcZo

ok

OUTORGANTE

Empresarial da Ilha — Rua Helena de Lemos, n2 330, sala 102, Itha do Retiro, Recife — PE, CEP: 50.750-630
Contato(s): 8132222062 - 81 99234 1478 — 81 99608 9260
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08/12/2019

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdio Cadastral no CPF

N° do CPF: 114.203,724-08

Nome: WALYSON VINICIUS ALMEIDA SALES
Data de Nascimento: 26/11/2002

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 17/11/2011

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:08:11 do dia 09/12/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: AADD.904D.51BC.6714

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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09/12/2019 2a \ia de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA
Tarifa Social de Elétrica - Lol 10.438, de 26/04/02
&mm 2 Mmm.mmm 16
m'mumm BOA VISTA, Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
uuuui' EACO Agéncia de dos m,..o.....a‘:.“..":.’;’;.”
zum&uma CELPE &Mm«%wam&m
¢ www.celpe.com.br 167-Ligagio Gratuita de telefones fixos e mévels
DATA DE VENCIMENTO __m_ CONTA CONTRATD
17/09/2019 Sy s agies
DATA DA APRESENTAGAO W DO CLIENTE
TOTAL A PAGAR (RS) 09/09/2019 2001223066
S0 B e
[cLAssFcAGKO
B2 RURAL - AGROPECUARIA RURAL
Monofisico

AO FISCO
8611.BE24.DFES.1B4B.024D.B74B.29D2.2C58
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OEZ 10 MENITMINUNINN  S6
NOY 18 |INSH LM W e 3
ouUT 18 (NI »
SET 18 (I o

000000003000008781  CAT  OROAZ0S 1SE200 OMOOS01S 161100 22 1,00000 ooo ne

[DATA PREVISTA PARA A PROXIA LEITURA: 100102019 e
e —— =
[NFORMACSES MPORTANTES
*u”‘mﬁ-ﬂqw-&mmh‘bnwnwlh—
© servic: rua arcelinog de beito filho centrolista completa em www.celpe.com.br.”

a—n&-a“‘-rumum-

cliante é compensado quando ha violagio na continuidade Individual ou do nivel de teneso de fornecimento.

om atraso gers mults Juros 1%amiLei ¢ stualizagio monetaria no prox. més

ICMS conforme
pola de Twrifa B2 RURAL = RS 4,13 .

Clisnte ¢ do os de standimento comercial. I miﬁlmm l
CONTA CONTRATO ~ MESIANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAD DE PAGAMENTO
007004098433 08/2018 0,00 17/09/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.

FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA ‘

n

Num. 67098691 - Pag. 3




=)

f Segussdors
Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT J

e

Escolia ofs) tipols) de coberturs: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [l wvauoez permanente  [Jmonte

5 - Nome completo: 4 - 6 - CPF:
r)7 wU—A d;/.fow rl.'vrc,{'us AlanciDAq SALES. 5 1LY 203.234 0%
- ProfissBo: - Enderego: - - 3 10 - Complemento:
KCOUSO SiTro Cofcvéipno 9 V=3
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
= 2004 RoepAl AR Cove ADE LE ff".s'pé-‘t?-o
' — R GJ99 6 -290%

3

."'.' MMMMMWEWMWWWOABMWMWM
£ 17 -Nome completo do Representante Legal: - o
2 ARIA s Cor g €ledS  ALAE DS SALES-
- D v b L K ik ) e D
© Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
s 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
Il RECUSO INFORMAR [ ®s1.00Ar$1.000,00 [] #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [J Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acma pe r$s.000,00
21-DADOSBANCAMIOS:  [] BENERCIARIO DA INDENIZACAO [l REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA tsomente para os tsancess stsien. Assinsle uma opcio) .mmmuf
[ sradesco 227) [ maiaa) Nome do BANCO: TAY

[ sancodotrast (001) ] Caiben Econdimica Federal (104)

et )C) comn(_ IO | retnen(3.9200) o (137289 )@

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
2 que ev tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apés a efetivaclo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob & estou impossibiitado de apresentar o 1udo do Insituto Médico fins de requerimento de indent
umm&hmnuwéhﬁ poic e i

.mmuu“ambwwammm
DOMuMlModonammrﬂomwﬂumhdoMMw
DOIMlquewmdeaWhMNﬂmmmmmmmaso(m)dadope(ﬂdo.

e a [Jsotsiro [ cassdoirocod) [ Overcado [ Separado sukciimente [ voo gt
25 - G de Porentescocom avitima: | 26 - Vitima detwou companheirola): Dm Dmo 27 -Se a vitima debou companheiro{a), informar o nome completo:

28-Vitema ] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30-viimadebou [ ]Sim | 31-vkima [_]Sim | 32-Se tinha irmos, informar | 33 vitime detxou [ ] SIm

teve NBo | Vivos: Falecidos: WD'&, umﬁ?ﬂm Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? Nio

mdmaequu&andoaUdevpoprt.asom.aiﬂunnaodomwvﬂpmmmmkmﬂdﬁosquesemmmmcwmm

mm,mmmu&mwgwmmommmmmmmamammommma
criminal i do Codigo Penal.

[ 38 - 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina 3 rogo/a pedido 39 -2* | Nome:
CPF:
-
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido b ey e

40-Local & Data, en

. v e N .
Mm 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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K JOA &
et 4.255.532
<< MARIA DA CONCEIGAO ALMEIDA SALES >>

PRIAMAD
<< JOAO ANTONIO DE ALMEIDA >>
<< MARIA ISOLDA DA SILVA ALMEIDA >>

VENTUROSA - PE 0871271972
i €< CC, 3661 L.BO7 F.298 CART,
ARCOVERDE-PE 04,05.1995 >>
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Hosmital on

-w"-:"'.:-'-'-'::_. ﬁm& Tricer 'Y.c.‘\\m 5
FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

" p i - Ficha n®: 1~ L ’
Nome: . {
L»U \L‘L& LAV '\:\\u\«‘ (A ;X\.. Ay LA l\u )(mkﬁ, Data: LM /U /10
Sexo: N\ |dade: Cor: VONH o Hora: \ } <1
Data de nascimento: 7 Estado Civil: e CPF: i A L2y C’?
Profissdo: — Tel.: RG:
Endereco: (4 (* 0~C FoQin QEéinn Ol CP: eSS0 L |

Bairro: Mumdplo A [Ne SC
Namraﬁdﬁf: ~ﬂ/l?‘ O 0N Cix - P& CNS: 1 SS9 [

Escolaridade: Analfabeto: ( ) 1° Grau: ( ) 22 Grau:{ ) Superior:( )

: - US (em Clicen AlLra4 Cle ROt
Fiiagso: |- L2 — oV QQLX’}G’Q@A
AoomEnhante: a : ;E =
MEIO DE RTE
Bombelro{ ] SAMU( ) Andando( ) Maca( ) Cadeiraderodas| ) Hospital ()
|Ambuldncia{ ) Aute( | Senha: UPA( ) - PSF( )
Mota [ ) Outros: Outros( )
[PA: ) O 2D HGT: TEMP: |Fc: |sATO2:
FR: Peso: i Alérgico:_“\\ol. N b
Antecedentes Pessoais/Familiares:

Uso de Medicamentos: “'\\ . .
Situagdo/Queixa Principal: ‘\.L\i ae Gl (A pwwelo | WS )

AVAUACAO DE ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO ENCAMINHAMENTOS CLASSIFICACAO
{ ) Febre () Dificuldade de Respirar () Clinico Geral () Vermelho
() Vémitos { ) Confusiio Mental ( i) Clrurgido (¢ ) Amarelo
() Fraques () Distdrbios Visuals { ) Ortopedista () Verde
() Fadiga { ) Taguicardia { ) Pediatra () Asul
{ ) Cefaléia () Paraestesia efou paralisia { ) Servigo Social \
{ ) Tontura () Tosse { ) Outros: (Assinatura M
() Convulsio () Dorlocal - (e ‘«‘oi@ J
[ ) Desmaio () Queb urinaria It -ad‘“
( )Sangramento ( )OutrasQuebas: 7
DESCRICAO / AVALIAGAQ MEDICA
1 - Queixa Principal (QP) / Historico da Doenca (HDA):
S\
PDL 7 T/q; 7%y 4/} T (/\/A\ /AII‘ )/\ === -
2 - Hipbtese Diagnostica: fr? )] M

3 - Exames Solicitados:

S

Y‘OS cRPY
L\N‘ 263
D \a\) A 96

Assinatur e Idemiﬁcoﬁo do Médico

2 Assinado eletronicamente por: THIAGO FELIPE DIAS DE MELO - 27/08/2020 19:40:58
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PREENCHER EM CASO DE ACIDENTE / AGRESSAO
Acidente de Transito Acidente de Trabalho Outros Tipos de Acidentes
Velculo: Automovel [ ) Onibus ( ) Moto [ ) Origem: Civil { ) Industria
mc"'(""m“‘“mm( ,w“ ’, intoxicagBo ( ) Queda Acidental { ) Afogamento { )
|Fator de Protecdo: Cinto/ Capacete [ ) Outros: Queimaduras ( ) Chogue Elétrico ( JOutros:
Agressao Autoagressao / Suicidio Local da Ocorréncia
Por: Amade Fogo | JArmaBranca{ ) |Arma de Fogo( ) Enforcamento( ) [Ambiente de Trabatho () Via Pablica ) Domicilio{ )
Espancamento ( ) Outro: |Drogas ( ) Quedade Nivel( )  Outros: |Escola( ) tgnorado( ) Outros:
|Modo: Assalto { ) Agdo Policial () —
Agressdo Sexual | ) Briga ( )
NOTIFICACAO - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALAR (VEH)
Notificagio: | Investigacdo: Sim [ ) N&o( ) [Responsivel:
CONDUTA MEDICA
Data/ Hora lawmy Prescricio Médica
AT
I ! ) N L
17T o=
VAL 740 S
: . GER o
Yo
oca 2
EVOLUCAO MEDICA
Data/ Hora
CONDICOES DE ALTA / TRANSFERENCIA
/
Melhorado ﬁ’ ) Obito( ) Evasdo( ) Tranferéncia( ) Indisciplina( ) Apedido{ )
Transferido para: |Senha:
Sales
Assinatura e |dentificagdo do Médico ng{%&
QR o o i e
Diagndstico e/ou Primelro atendimento: AAIH deverd ser obrigatoriamente preenchida nos casos de: Pacientes com periodo de
internagdo igual ou inferior a 24 horos; transferéncias e 6bito.
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| losnital o
Tricenmoenaio

N 3
A
Sexo: s\
Data de nascimento: ﬂ( ) ! Qa2 Extado CWIlE.  — e
[ProfissSo; = Tel:_ o= 0 <ol 3 kG
EndeE $ 5 !;', éf, - ¥ YA 54 =
Bairro: ' lMUﬂid& L\ ]m K—K—L
Naturalidade: WAAD\/M 7R [ons: ?OMJJ&
Escolaridade: Analfabeto: ( )I’Grau T )2!Grau:( )Su T ¥0oo 33X h S >5¢9 )
Filiagdo: "L' ¢ .

MEIO DE TRANSPORTE ENCAMINHADOD
Bombelro ( ) SAMU( ) Andando ( ) Maca( ) Cadeiraderodas( ) |Hospital { )
Ambuldncia( ) Auto({ | Senha: UPA( ) PsF( )
s J G X Sy SR |Outros ()
PA: A= ) HGT; TEMP: S | {SATO2:
FR: Peso: Alérgico: A A
Antecedentes Pessoais/Familiares: N A A —‘,& = e
Uso de Medicamentos:
Situaglio/Queixa Principal: T Ui\ (v v, o IV\ SE

AVAUACAO DE ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO ENCAMINHAMENTOS |  CLASSIFICACAO
{ ) Febre ( ) Dificuldade de Respirar () Clinico Geral It ) vermelho
() Vémitos { ) Confusio Mental () Grurgiso { ) Amarelo
() Fraqueza () Distirbios Visuals ) Ortopedista (2 ) Verde
{ ) Fadiga { ) Taquicardia () Pediatra () Azl
[ ) Cefaléia () Paraestesis e/ou paralisia |t ) servigo Social
{ ) Tontura ( )Tosse_____ It ) Ooutros: Assinatura do Enfermeiro:
{ ) Conwvulsdo { ) Dorlocal Eardinapea-brilio
() Desmaio [ ) Quebs urindria CORE '@Efv
[ )Sangramento { ) Outras Queixas:

DESCRICAO / AVALIACAO MEDICA

1- Queixa Principal (QP) / Histérico da Doenca (HDA):

/’) 1 g — 2
ez 2727 - (S s P Lt ¥ Lharl Lhger o L70

‘; ;/t] L .

S

2 - Hipotese Dlngléstlca:

V8L

3 - Exames Solicitados:
7
="
| e e "“31‘ e
T 3 d
~Bh ]
Assinatura e ldentificacio do Médico
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PREENCHER EM CASO DE ACIDENTE / AGRESSAO
Acidente de Trinsito Acidente de Trabalho Outros Tipos de Acidentes
v Civil ¥
Veiculo: Automovel () Onlbus { ) Moto | ) mm«m‘( ))llnduwta(( )) () 0" ()
|Fator de Protegdo: Cinto/ Capacete{ ) e v - Queimaduras ( ) Choque Elétrico [ ) Outros:
Agressdo Alno;gtessao / Suicidio Local da Ocorréncia
Por: Arma de Fogo{ )ArmaBranca( ) |Arma de Fogo ( ) Enforcamento ( ) Ambiente de Trabalho ( ) Via Pdblica { ) Domicilio{ )
Espancamento ( ) Outro: Drogas ( ) Quedade Nivel ( )  Outros: |Escola( ) ignorado( ) Outros:
Modo: Assalto () Agdo Policial ( )
Agressdo Sexual ( ) Briga ( )
NOTIFICACAO - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALAR (VEH)
Notificagio: | Investigagdo: Sim [ JNdo( ) |Responsavel:
CONDUTA MEDICA
Data/ Hora Prescricdo Médica Hordrio de Medicacdo
EVOLUCAO MEDICA
Data/ Hora A
: TN 7_70 LR S
R W i = W 7. A =
=
== LB 18 L) '\lh.“u(\]ﬁ. [ !‘..l.
- -ﬁj.r-rw‘p—J.L\
&AL, 4 \_)’
CONDICOES DE ALTA / TRANSFERENCIA
Melhorado( ) Obito( ) Evasda(. ). Tranferéncia{ X) Indisciplina( ) Apedido( )
Transferido para: J 75 iy 757 7P id A oo Cigtdnkdiots |Senha:
Assinatira e Identificacio do Médico
Diagndstico e/ou Primeiro atendimento: AAIH deverd ser obrigatoriamente preenchida nos casos de: Pacientes com periodo de
internacdo igual ou inferior a 24 horas; transferéncias e 6bito,

Num. 67098691 - Pag. 9




Q orvoe
ERTA Q) wen

Num. 67098691 - Pag. 10




Igentificago do Estabeiecimento T )
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Rdne, 54 e '\“d;,eg/
o

NOME : ' YA

NOME DOS GENITORES Lol44) Q2 ‘ ——
DATA DE NASCIMENTO me. :72“,3?1 ilgngt i‘f ﬁ%

ENLEFONEDERE DE CONTATO' G QUG- Sty oo /] 9983 = a4l Lap.
TCEARTAODOSUS jgj =ooo QJUS ST

pADOS DO MEDICO

NOME CRM
M CLINICO DO PACIENTE

- £ r/y_,/ P77 B @l e

-

ESREAUZADOSPARANNSDMNOS“CO‘
/

/

ousnosnco , /m.
7 oA _

/ P o
= BTESE DINGNOSTICA /A /Ay L 77 &

’

TIPO DE LEITO: CIRURGICO ( A) BUCO MAXILO ()

SATURACAO
FC
FR

PA
GLASGOW .
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T
\ ST

Egjsvs Sistoma Minletico || LAUDO PARA SOLILITACAO DE AUTORIZACAO

Satde  Sadde % gDBiNTERNAcAO HOSPITALAR
Identificagdo do Estabelecimento da Szlde—. {
1 -NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE. 2 i PO
[ HosPITAL SEO VICENTE S (213151 1] 633
. DO & CIM| U  USB2e eDeT T, | R
l HOSPITAL SAO VICENTE Vs e [E'I 315 1 633
\ LT E
_Identificagdo do Paciente__
«NOME DO PACIENTE 5 - N*DO PRONTUARIO
WALYSON VINICIUS ALMEIDA SALES 172987
7 - CARTAO NACIONAL 7€ SAUDE (CNS)_ ol
7009 8101010 [7]7/45|5/0{9;7]ps /11, 2002|[mee[ix]
. DA

| MARIA DA CONCEICAQ ALMEIDA SALES 8% ]o 11 1

13 -NOME 00 RESPONSAVEL. _'
:‘TWEM J
)

f.4 | SITIO COQUEIRO,N45,ZONA RURAL

i, 1 "8 - MUNICIPIC DE RESIGENCIA— 7-CoD. - 19 CEP
# | (L ARCOVERDE | 2601201 [re [5,61511181819|;J
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+ Hospital Sdo Vicente

Hospial Sho Vicernie
|Data Atend: 26/09/2019 lAtendImeto 0023611 lQuarto/leito: 202/2

~ IPaciente: 00172987 - WALYSON VINICIUS ALMEIDA SALES
Data Nasc: 26/11/2002 Ildade..16 Anos ]Sexo. Masculino fEstado Civil: Solteiro
Profissdo: ESTUDANTE lNaturalidade: ARCOVERDE ]Naclonalldade BRASILEIRO
Nome Pai: WALANO LINDIBERG CALADO SALES ]Nome Mae: MARIA DA CONCEICAO ALMEIDA SALES
Endereco: SITIO COQUEIRO, 49 -ZONARURAL -ARCOVERDE -PE

Telefones: ( ) . /() . [1(87)9116.5447
Elementos da Ocorréncia:

= Acidente de Transito ( ) Acidente de Trabalho ( ) Outros Acidentes ( ) Agressdo ( )
Suicidio () Casual ( ) Outros ()

_[Nome Acompanhanete: l‘relefone de Contato: ( )
Enderego Acompanhante: -
Local da Ocorrencia

NAMNE %M%C’L‘ MSc%
/(/O(Q?Q_eo&f M‘\

M s E - e
Diagnostico Inicial: 4‘/ /’7“‘9"—0@ 'ﬁ—\qex_@ <

a

.

/ = ) >
swggzﬁw e e = TIPS, Jlica, Srcery 7%

Diagnostico Final;

Condigéo de Alta Motivo de Alta
elhorada ( ) Descigéo Medica ( ) Data do Internamento: / /

Inalterado ( ) Alta a Pedido ( ) .

Piorando ( ) Transferencia ( ) Data da Alta: / /

Obito +48h ( ) Evasdo( )

Obito - 48h ( ) Indisciplina ( ) Local: N

Obito em /i

Hora : Medico Risponsaco?
Antdaio gu

CRM 7351
CPF: 056.552.003-25
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i Hospital Sdo Vicente

Hospital 530 Vicenie

Data Atend: 26/09/2019 Atendimeto: 0023611 Quarto/leito: 202 / 2

Paciente: 00172987 - WALYSON VINICIUS ALMEIDA SALES
Cirugia Realizado: N. do Procedimento:;

o | ot B sloront

A
Data: 24/p4 /, fa: Inicio: Término
Cirurgido: £}y '
1° Auxiliar: >

2° Auxiliar: E /)
Anestesista:ép)Wc&q/L

), N__n i
DESCRIGAO CIRURGICA: ‘$/“Q/6 g’e*-’ﬁ zsg,,_, Ao Sy
M 37/«41 Z @%—t R

0 BRE st B, whsuers DUARRS S5

sz,/ 5 8 ,ﬂ @,gwdﬂ;w%olvpeﬁ@,%m/a‘y.

stbolo Rodriges de Fre . .
cg;gﬂ 52?‘5‘,_ 28 Assinatura do Cirurgido
cPF: . g
|
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GUIA DE TRANSFERENCIA
r—- Identificagdo do Estabelecimento ~
NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE: DATA DA BOUCITAGAD:
HOSPITAL REGIONAL RUI DE BARROS CORREIA - ARCOVERDE <l | 14/09/18 11:00
MEDICO SOUCITANTE:
ARTHUR LUIZ CORREIA DE MEDEIROS l I i
Identificagio do Paciente —
NOME DO PAC PRONTUANO:
WALYSON VINICIUS ALMEIDA SALES jl i I
CANTAD NACIONAL DE BAJDE (CS) DATA DE NASC
[ 70s800077485067 il 26/1172002 B MASCULIN ]
NOME DA MAE OU RESPONSA 3 TELErONE OF
MARIA DA CONCEIGAO ALMEIDA SALES l l— 87991165447 &l
[_ooauemo: YR |
——  MUNCIO DE RESIDENCIA GO0, 0GE MUNCHD: o () [~
ARCOVERDE 2601201,00 PE
- =1L |

~— Dados sobre o Transporta
MEI0 DE TRANSPONTE:

DATA DE EMSSSAL:

rAMBULANCIA

] [ 2si0ar19 140 _]j

[ OASDAVAGAS EXECUTANTE  rvem

——

— Regulador
MEDICO REGULADOR:

MARIA ANAIDE ZACCHE DE 84 ABREU E LIMA

RO LETO:
CIRURGICO

) SSMRCIALIDADE ¢
il r ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA |
']

.

 Executante
BSTARFLECWENTO:

DATA D2

[— CASA DE SAUDE SAO VICENTE - SERRA TALHADA

gk

25/08/19 08:03 |

- MEDICO AUTORZADOR:

-

.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO DELEG

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO \w;m ~
DELEGACIA DE POLICIA DA 156° CIRCUNSCRIGAOQ - ARCOVERDE - B
DINTER2/19*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA (COMPLETO)
N°, 19E0246002930

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/10/2019 as 17:32

FERCONFIDENCIAL *¥7% UR0 EXCLUSIVO PARK INVESTIGACAD E/OU INQUERITO
POLICIALY

Ocorréncia

Natureza: ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado)

Endereeo do faio: MUNICIPIO DE ARCOVERDE, 1, COHAB W, 0 SAQ GERALDO, ARCOVERDE, PERNAMBUCO,
BRASIL
Local do [3ks: NAD INFORMADO

Envolyidos:
NAQ SE APLICA | AUTOR | AGENTE )

MARIA DA ALMEIDA SALES | NOTICIANTE )
WALTON RAFAEL SALES BRANCO (

OUTRO )
ANK)NYDOUG&&MS‘LVA VITIMA
WALYSON VINIC msnu:s((wm’)

Objatos:
VEICULO: MOTOCICLETA HONDA CG 160 FAN (Usato na geracso ds ocorrnoia) « Propneis o Wil TON RAFAEL SALES
BRANCO + ilkzada por: ANTONY DOUGLAS BAREOSA SILVA

Envolvidos

Alsbo-sanuid. NAG INFORMADO: Mi6 MARIA ISOLDA DA SILVA ALMEIDA: P> JoAo
ANTONIO DE ALMEIDA. Noscimenio: gryaig7a Naluirnidads ARCOVERDE / FERNAMBUCO / BRASIL ©5!9d0 Civit
CASADQO(A) Escboridade 2+, GRAU INCOMPLETOQ: Profnsio. AGRICULTOR(A)

Caractorislicas Fisicas
Idade nparento: g7; Car da pole: pARDA:

Pesson com Deficénciz: SEM DEFICIENGIAS

200.238.83.36/pammmbuco/VisualzaB0.do7idUn=2488 d0c=8073408811080= 19E02480028308 Upo=complelonatPrincipal-ACIDENTE DE TRANS... 1/
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Enderegn Residentiol mumNICIPFIO DE ARCOVERDE, 1; 8iTI0 COQUEIRO ; 55000-000; CENTRO; ARCOVERDE;
PERNAMEBUCO; BRASIL

WALYSON VINICIUS ALMEIDA SALES (presente so plantiio) Sov MASCULING. Drlentagho Alstvo-sarul.
HETEROSSEXUAL. dontdade Aluivosexsd HETEROSSEXUAL M4¢ MARIA DA CONCEIGAO ALMEIDA SALES Po/
WALANO LINDIMBERG CALADO SALES . Nascimonto: 26/44/2002 Natwrikaode. ARGOVERDE | PERMAMBUCO /
BRASIL 8150 OVl SOLTEIRD(A) Ercclaridads 4+, GRAU INCOMPLETO: P100e280° ESTUDANTE "Mefones Celubares

- 087992009291

Caracisristicas Flsicas:
Idade aparenie 47, Cor da pole GRANCA:

Pesson on Dufeénos sEM DEFICIENCIAS

mwmumnsﬂwcmmmm
FERNAMBUCO; BRASIL

NAC 8E APLICA

Ramo de Alvideds. NAOQ INFORMADO Nome do Representante. Cargo do Hspresentante: Pessos de Contate: Tolefona de Contata.

ANTONY DOUGLAS BARBOSA SILVA (ndo presonte 00 plantho) 506 MASCULING: Oventacto Afutvo-ganusl
HETEROSSEXUAL Wentitade Anivosonsd HETERGSSEXUAL Mie: ANTONISIA CRISTALINE MATIAS BARBOSA
SILVA: P9 ANTONIO JOAQUIM DA SILVA NETO Nosimonk: 25772000 Naulosse. ARCOVERDE /
PERNAMBUCO | BRASIL F5tado Chvi: §OLTERRO(A); Escoluidade: MAQ INFORMADO: 080 NAQ INFORMADO

Curaclaristcas Flsicas.
Idads sparenia: 2g: Cot da pele’ pARDA:

Passan com Daflciéncia: SEM DEFICIENCIAS

Endereco Residencal AVENIDA PINTO DE CAMPOS, 1; PROXIMO A FUNERARIA; 0; SAO MIGUEL; ARCOVERDE;
PERNAMBUCO; BRASIL

WILTON RAFAEL SALES BRANCO (olo presente o planto) 590 MASCULING: Orentaglo Afetvo-sexual MAQ
INFORMADQ, Wenidade Aacvo-sesudl NAO INFORMADO: Mis NAQ INFORMADO. Nasomenic' MAO INFORMADO
Nalralisade MAD INFORMADO | PERNAMEBUGO | BRASIL £5100 OVt iAQ INFORMADQ: Escolardade: yag
INFORMADQ: Profisado: NAD INFORMADO

Carscnristios Flsicas
Cor da pelo: pARDA:

Pessos com Denotncs. SEM DEFICIENCIAS

Objetos

MOTOCICLETA HONDA CG 160 FAN (VEICULO)

CategonaMarca/Modelo. AUTOMOVEL / NAO INFORMADO /' NAO INFORMADO - Otiofo apreendido Nao
Nimerm de Séde: NAQ INFORMADO Co: GINZA Quaniidade’ (UNIDADE NAO INFORMADA) Vokor Unitino. (MOEDA NAO
INFORMADA)

Flaca ppp 244 ( PERNANMBUCO / ARCOVERDE ) Renavam: 418738491 Chass! gC2KC2200KR042010
Ano FabricagioModelo: 2040 / 2018 Combustivel ALCOIGASOL

Complemento

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SENHORA MARIA DA CONCEICAO ALMEIDA SALES, PARA NOTICIAR ACIDENTE
DE TRAMSITO SOFRID0 PELO SEU FILHO WALYSON VINICIUS ALMEIDA SALES, DE 16 AMOS DE IDADE, WALYSON
INFORMOU QUE TRANSITAVA NA GARUPA DA MOTUCICLETA PLACA PDD 2447, CONDUZIDA PELA PESSOA DE
ANTONY DOUGLAS BARBOSA SILVA, QUANDO NAS IMEDIAGOES DA COHAB N, O CONDUTOR FOI DESVIAR DE UM
CAGHORRO & OAIRAM DA MOTOCICLETA. O CONDUTOM TEVE APENAS ESCORIAQOES , MAE, A PEGEOA DE WALYSON
VINICIUS ALMEIDA SALES TEVE FRATURA DO PUNHO ESQUERDO. FO! SOCORRIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DE

MN&KWMMM?M:NWWM1*@mmﬂWndﬁhmem DE TRANS... 2.
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE {TOTAL OU PARCIAL) f

DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: (f/ / .w DATA!JOMT&(:})D?!TA}T?WOM&MU
i‘m%m Viua Amuds Sob

LESOES RESULTANT

Fail una o Mgl W T E

DADOS RESISRDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADCS (DATAS):

TWJW;W (W”‘@W A /Wwoﬁ ﬂw&
Y Al s

ALTA MEDICA? Mgﬂ [ 1wio

EXIBTE ALGUM DEFEITO OU DDENCA PRE-EXISTENTE? i 1w 1>€Ni.o
CASO FOSITIVO DESCREVER:

COM RELACAD A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:
[ 1A INVAUDEZ £ TEMPORARIA, PORTANTD PASSIVEL DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES Or
TRATAMENTO,

i
ygmamezspmnang.cusmmﬂmmsmaeﬂecwﬁmsmmmaouoewﬂﬁ |

)
" ——a

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL {especificar o segmsnic ou orgdo atingido)

SEGMENTO ANATOMICO DU ORGAO AFETADD
" (l/%//;\'\dd“ O/)’\ﬁ/\MQ /\J%g\m 0 1ndion
3 e Tnda Y mwwsz\ A%J/Vm% L 0y,

’ C\M fo/m 0 M 9M,N 1)% hM;;,_.,.,_
T s (Uit in Usillgnn |
i T5y (el

nmmnmuwwuvﬁmnomaﬁ 4 i
AW E QUE AS RESPOSTAS ACIMA, S50 COIIPLETAS E VERDADEIRAS, V'

CAMM )méﬁl‘\\?ro&o
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PROCESSO N° 0042873-80.2020.8.17.2001
DESPACHO
1. Defiro os beneficios das justica gratuita.

2. ADMITO o processamento do pedido, a vista do disposto nos arts. 319 e ss., do CODIGO DE
PROCESSO CIVIL.

3. Antes de designar a audiéncia prevista no art. 334, CPC, entretanto, tenho por bem
determinar a producdo antecipada de prova pericial (art. 370, caput, CPC), indispensavel para o
deslinde do feito, conforme estabelecido no art. 5, 85° da lei 6.194/1974, uma vez que, nos
termos do art. 381 do CPC, “A producdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que:
(...) I — a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposi¢cao ou outro meio
adequado de solucéo de conflito”.

4. Esclareco, ademais, que, adotando a medida acima, replico procedimento ha muito ja adotado
pelo TIPE, através da promocédo de mutirGes, nos quais se realizam pericias a fim de se aferir o
grau de debilidade da parte DEMANDANTE e, posteriormente, oportuniza-se as partes a
autocomposicao, ja cientes do contetdo do laudo pericial.

5. Consigno, ademais, que a ado¢do do procedimento acima tem, como de sabenca, propiciado
a realizacao de diversos acordos sobre a matéria, o que deve ser fomentado, especialmente
diante da primazia da resolucdo dos conflitos pelos meios consensuais prevista de maneira
sistematica no cédigo de processo civil e leis especiais pertinentes.

6. Assim, NOMEIO para realizagdo da prova pericial a médica Marcela Mendonca Silva, CRM-
PE 15591, com endereco e demais dados pessoais jA do conhecimento da Secretaria deste
Juizo, para, independentemente de compromisso, atuar no presente procedimento como
perito(a)(s) oficial(a)(s), objetivando a realizacdo de pericia médica para verificagdo e
guantificacdo da invalidez permanente decorrente de acidente automobilistico, no tocante a
pessoa do(a) demandante, em conformidade com a Lei n. 6.194/74.

6.1. Intimem-se as partes para que tomem conhecimento da indicacao do perito e, querendo, no
prazo de 15 (quinze) dias, indiguem o0s assistentes técnicos e apresentem 0s quesitos, como
dispde o art. 465, §1°, do CPC.

6.2. Fixo o valor dos honoréarios periciais em R$ 300,00, em favor do(s) perito(s) que
subscrever(em) o laudo pericial, valor este a ser custeado pela Seguradora Lider dos Consércios
do Seguro DPVAT em razdo do seu compromisso firmado perante com o Tribunal de Justica de
Pernambuco, nesse sentido, conforme os termos do Convénio n® 014/2017.

6.3. Notifique-se, por qualquer meio de comunicacao, o perito oficial para que informe a data,
local e hora de realizacdo da pericia.

6.4. Assim que o perito informar, nos autos, a data e hora em que dard inicio a realizagdo da
pericia, INTIMEM-SE as partes para que tomem conhecimento (CPC, art. 474), por meio
publicacdo no DJe. Intime-se, ademais, a parte autora, por meio de mandado, no enderecgo
declinado na exordial, para comparecer ao local de realizacdo da pericia, apés a
informac&o do médico com relagcédo a data e hora da realizagdo do exame.

6.5. Considerando as peculiaridades do caso, podera o perito notificar diretamente as partes
acerca da data e hora de inicio de realizacdo da pericia, devendo acostar as respectivas
notificagBes ao seu laudo pericial.

4 Assinado eletronicamente por: EDUARDO COSTA - 11/11/2020 12:40:26 Num. 70814307 - Pég. 1
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111112402609400000069432328
Numero do documento: 20111112402609400000069432328




6.6. Caso o(a) perito(a) entenda necessério, notifiquem-se a quem de direito para fornecer os
elementos necessarios a elaboracao do laudo por parte do referido especialista.

6.7. O(s) laudo(s) respectivo(s) deveri(do) ser apresentado(s) dentro do prazo de 30 (trinta)
dias, digitado ou em letra de forma (resolucdo 1601/2000, CFM, art. 39 e C6digo de Etica
Médica, 3° Capitulo, art. 11), a contar da data indicada para inicio dos trabalhos.

6.8. Considerando que a realizacdo da pericia neste momento processual visa a
autocomposicao, oportunizarei as partes a manifestacédo sobre o laudo, apos a realizacao da
audiéncia a que alude o art. 334, CPC, que apenas ndo ocorrera se ambas as partes manifestem
desinteresse.

6.9. Com fulcro no art. 470, 1l do CPC, formulo como quesitos do juizo as seguintes indagacoes:

a) Halesao cuja etiologia (origem casual) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal
com veiculo automotor de via terrestre?

b) Qual(quais) regiao(6es) corporal(is) encontra(m)-se acometida(s)?

C) Ha indicacao de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas
de reabilitacdo? Quais?

d) Pelo exame médico legal, pode-se afirmar que as lesdes resultaram em dano(s)
anatdémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s)? Em caso positivo, informar quais as limitacdes fisicas
irreparaveis e definitivas presentes no patriménio fisico da vitima.

e) Faz-se necesséario exame complementar?

f) Promover a quantificacdo da(s) lesdo(6es) permanente(s) que ndo seja(m) mais
suscetivel(is) a tratamento e que sejam geradoras de anatdémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s),
em conformidade com a Lei 11.945/2009 e o seu segundo anexo, indicando se: (i) o dano é total
ou parcial? (ii) Sendo parcial, se € completo ou incompleto? (iii) e informar o grau de incapacidade
definitiva da vitima, em conformidade com a alinea Il, § 1° do art. 3°, da Lei 6.194/74,
correlacionando o percentual do seu respectivo dano, em cada segmento corporal, esclarecendo
se a repercussado do dano é residual (10%), leve (25%), média (50%), ou intensa (75%)?

7. Com a juntada aos autos do laudo pericial, INTIME-SE, por carta com AR, a SEGURADORA
LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT para que, em conformidade com o
compromisso firmado perante com o Tribunal de Justica de Pernambuco, consoante os termos do
Convénio n°® 014/2017, efetue, no prazo de 15 (quinze) dias, a contar da sua intimacgao, o
pagamento dos honorario periciais no valor de R$300,00 (trezentos reais), mediante depdésito na
conta bancéria do perito, cujos dados se encontram nos arquivos da Secretaria desta Vara, os
quais deverdo constar da carta de intimacao.

8. Na sequéncia, voltem-me os autos conclusos para designa¢éo da audiéncia prevista no art.
334, CPC.

9. Intimem-se e cumpra-se, como devido.

Recife, 10 de novembro de 2020.
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Eduardo Costa
Juiz de Direito
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