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POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO o
COMANDO GERAL DA POLICIA MILITAR Enc7 1681 A
DIRETORIA DE SAUDE QEPS o000 L

Rua Cel Silva Torres n°1 17, Capunga, Recife-PE
Foneifax (081) 31811811 e 31811813 / Email. dspmpe @yahoe.com

Of. n° 0816/2017-JMS
ISIGEPE: < { 4(Fd-A) i)

Recife, 20 de jutho de 2017.

Ao llustrissimo
Comandante do 15° BPM

Assunto: DEVOLUGAO DE ATESTADO DE ORIGEM.
Ref. Of. n® 286/17 — 12 EM, de 09 de junha de 2017.

Cumprimentande inicialmente V.$2,, e em resposta ao contido no
documsntc de referéncia, incumbiu-me o Sr. Cel. PM/QOD Coordenador de Saude, de fazer a
devalugao do Atestado de Origem e seus apensos, do SD PM Mat. 108.786-0/15° BPM — JULIO
CESAR SILVA DE OLIVEIRA. O portador do Atestado de Origem, devera comparecer a JMS nas 3%, 4°
ou 62 feiras, no horario das 08h as 11h, de posse do mesmo, para que seja'submetido a inspecéio de

sadde controle. Conforme publicagio em BG n® 164 de 31 de agosto de 2016.

Murilo Paulc Acciolyda Silva Junior — TC PM/QOM

Presidente da JMS ["a Ui

“Nossa Presonga, Swa Seguranga”
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SR N A e
PERNAMBUCO

GOVERNQ DO ESTADG
SECRETARIA DE DETFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
DINTER 1 - 15° BPM

BATALHAO CEL JOSE BEZERRA DE AMORIM
BR 232 Kun 180, s/n®. Edsan M Moura, Belo Jardin-PE CEE 35150-790

Fore (813 3726.8951:8952/ E-mail: gpl3bpm{@gmail.com

Memorando n" 020/17-1° CPM
Relo Jardim - PE, 12 de abril de 2017,

A(’) Senhor
SERGIO ROBERTO GOMES DA SILVA
Maj. QOPM — Chefe da |® Segio do 157 BPM

Assuite: Envio de Decumentagiio
Anexo: Atestadoe de Origem

Cumprimentando inicialmente V. §°., remeto-lhe em anexo o atestado de ongem do Sd

QPMG 108786-0 JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA.

Atenciosamoente,

;- e

" h Vil /e
LEONE DE ll\NDRADE NN oTY: Q@PM T BN

Comandante da {* CPM r( e
LASSGI - !".i
LN
Nossa Presenga, Sua Segurangu!
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DADOS PESSOAIS PARA PREENCHIMENTO DE ATESTADO
DE ORIGEM — JMS

NOME: JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA

POSTO/GRAD. Soldado PM  Mat. 108786-0 UNIDADE: 15° BPM

COR PARDA IDADE: 34 ANOS ESTADO CivIL: SOLTEIRO
NATURALIDADE: SAO BENTO DO UNA ESTADO: PERNAMBUCO
FILIAGAO: JARICE ARAUJO DE OLIVEIRA ¢ MARIA LUCIA SILVA DE OLIVEIRA

INTERNAMENTO: SIM B NAO | x

ONDE:

QUANTOS DIAS DE LICENCA?
QUANTOS DIAS DE DISPENSA? 08 (oito} dias
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~=""I'pOLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO

Lo

CENTRO HOSPITALAR

ATESTADO DE ORIGEM

Corpo de tropa ou reparticio (2) 15°BPM — Batalhdo Cel Jose Bezerra de
Amorim

PROVA TESTEMUNHAL ’

Nos abaixo assinados atestamos que (3} O Sd QPMG/108786-0/1°CPM/15°BPM ~ JULIO
CESAR Silva de Oliveira as (4) 10h00 do dia 04 de Abril de 2017 foi (5) vitima de acidente
de transito (colisao transversal), estando o mesmo de servico de 24hs, quando conduzia em
sua mao de direcao a viatura (motocicleta) da ROCAM Marca/Modelo: Honda/XRE 300,
placa PCV-6140, na BR 232 - Espaco Urbano, Bairro Santo Antdnio, nas proximidades do
trevo de acesso a cidade de Sao Bento do Una, onde foi surpreendido pelo o Sr. Marcelo
Aparecido de Lima Fitho, o qual conduzia a motocicleta Marca/Modelo: Honda/NXR 150
Bros, placa: PCB-6282, que bruscamente tentou atravessar a via, colocando-se na frente do
policial em tela e provocando assim o acidente. O Sd PM Jutio César sofreu diversas lesGes,
acompanhadas de fortes dores, nas sequintes regides do corpo: Maos, punhos, cotovelos e
ioelhos. O PM foi socorrido ao hospital municipal de Sao Bento do Una, haja vista, no
momento do fato o hospital de Belo Jardim n&o dispunha de aparelho de Raio-X,

3

Quartel, em Belo Jardim — PE, Em 05 de Abril de 2017

(6) 1. 1° Ten QOAPM/31713-6 Sérgio PAULINO da Silva — =# J
2. Cb QPMG/104711-6 ALAN Coutinho Procépio da Cunha
3. Sd QPMG/113503-1 Waldney William BATISTA de LIMA |

{1} Rubrica do cmt. do Carpo ou Diretor da repartigao Seyro CIg;

{2) Indicar por extenso o corpo de tropa ou reparticéo i 4

{3} Indicar o nome, posto ou graduagde, fungao cargo ou nUMmero

(4) Indicar ahora, dia, més e ano em que se produziu © acidents

(5) Relatar o acidente sofrido, presenciado pelas testemunhas, com as circunstancias que o cercaram, bem assim a
natureza do servico que a vitima desempenhava no momento do acidenle sem, entratanto, referir-se a parte do
corpo atingida ou perturbacao mérbida resultante do acidente

{8) Nomes, postcs ou graduacdes das lestemunhas

g o'l
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PROVA TECNICA
Abaixo assinado (7) _- /6l Spmrpre 26 Jou ko
emservigo (B) Mt dice Planitsr{/.
certificaque (3) 7wl Cogppe 57400 N rdircian
as (4) 14 24k e 1y ¢y g/} foivitima do acidente consta
da prova testemunhal, apresentando ao exame as seguintes lesdes ou perturbagt
morbidas resultantes do acidente sofrido; (9)_ 2. 7urs e dher i ils
Edlug A6 ATed SoLrig PGP T QAulbete prli P e (Mo
cseld f)q I .

(Assinatura e ﬁbsto do medi
e (F Y Ko fF
PROVA DE AUTENCIDADE

0 abaixo assinado (10) A/AJT QLM - G700/~ 2 (15 7 FFK- NEFRD Ciss
MEVEEES S/IA. Declara que reconhece col
verdadeiras as firmas das testemunhas (F.F) ¢ 7ew SERGIC FAUL U p
Silrh  CH Alan (habe fAthﬁ che. Comihen ¢ S (Li&ﬁ-of}ze’? Wit

/%’ 7{{/»47- Lfk i _
e do médico (F.) DA. Jvekels San [
: eque (11) e /A A«,ﬁm &

A_fﬂ'é(i%v f': /gguuc!/u &4 ?1(.1, 4/{&. Al zf/a‘& [h/ffz':«,/fw‘;_(w_/{/e*zm,c’ /4 s

FeFnnce 14/ 1k

o

Quartel, em Belo Jardim = PE. Em £ de C% de ¢! 7

yro Cléssio Meneses ST

&3 Twaoms (Assinatura do sggnt ou seu substit
{7} Nome & posto do meédico G Mat 40 27

{8) Indicar a tungdo que exerce

(9) Descrever o estado do acidente no momentc em que Ihe foram prestados os primerras socorros méd
cirlrgicos, tendo o cuidado de assinalar as lesdes ou as perurbagbes morbidas encontradas, tat como se fore
auto de corpo delito na parte referente a descrigao das lestes e perlurbagbes morhidas

{10)Indicar nome, posto, fung&o unidade ou repartices em que serve

(11)confirmar a exatiddo do acidente, indicando a natureza do servico de que a vitima se incumbe no momant
acidenitg, berm assim os fatos constantes da prova lestemunhal.
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INSPECAO DE SAUDE CONTROLE
(Paragrafo 2° do Artigo 51)
A Junta 7 MI|ItaI’ de | Saude eclara  que |nspeC|onou(3)
, vu’i (,4 2Tt >u’uu L ‘QL\ ST J LM ’YYU-Ct

L oanAlL o dono do presente atestado de origem, o
dia_ ‘. de © 9 de_2oiy - com oseguinte resultado(12)
Vioiss f!]x ROV o A o s YT ho Dyer {47 ,maif -
Y END) ! e
£ 4 !::‘ 5 g'.-”' A _
(13) 'EM{/@ em A4 de 1 de 2O [y

e .\_&
o

(AssmaUa /Pre31 ente da Junta)

OBSERVAC}OES
a Junta Militar de Saiide declara que o presente atestado de origem(14)____
ST todas as formalidades

ex|g|das nas mstrugoes reguladoras dos documentos sanitarios de origem.

(13) N . ,em

( el

\

(12)Indicar o parecer e o diagnostico emitido em ata, pela Junta Médica de sal:r)e

{13)Lugar onde s& redne & Junta Militar de Salde

(14)Declarar se o alestado de origem apresentado & Junta Militar de Salde preencha ou ndo todas as formalidades

exigidas nas instrugdes requladoras dos documentos Sanitarios de Crigem.

o o
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SAQOBENTL DG UNA

M MO A CADA DIA

Seeretaria de Saade

NS NACION AL DF ASNISY, MEDICA BA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCL

ATESTADQ MEDICO

Nestnqueawg\imdo_tzﬁﬁ-(/i 0 Lol 4 F/}'—ru-«

portador da carora profissiona!

o senie necessila de,_g_\?_( grre

dhas de afastamento do Irabathe. 8 partir desla deta, por mative de doenga.

HOGWTAL OL AIBULATORID '—"“-i“_‘:'fit"___,/

ARWNATURA OO us'i:ﬁ—fﬁ-_{u- -
-

NOYA - Esto ATESTADO E véldo para as inalidades previstas no art. 86 do RGPS
aprovade pelo decreto n°® 65,501 de 14/0367 e serd expedido para
{ustificatva o¢ 1 2 15 dias de alasianienio 30 rabaho
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SAO BENTO DO UNA

MELHOR A CADA DIA N
Secretaria de Salde

INST. NACIONAL DE ASSIST. MEPICA DA ‘PREVIDE‘NCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA - SUS - PE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATESTADO MEDICQ

Ateslo gue o segurado (?7;/- (eg Cf’:r/ Y Z AW

portador da carteira profigsional

n°"___ _ _ ____ _ __série necessita de € ¢ (e )

dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de doenga.

7oy /‘7'7:)

HOSPITAL OU AMBULATORIO LOCALIDADE E DATA / -

-
ASSINATGRA DO MEDIGO”. € RM. N \» =

NOTA - Este ATESTADO E valido para as fir-alidades previstas ne art. 86 do RGPS
aprovado pelo decreto n° 68.501 de 14/03/67 e serd expedido para
justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.
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T ATESTADG MEDICO

para os dewidos fins que o S Jihio Cezar S de

T Alpetr
alendido e orientado a

Qliverra,  fol  por  mim
- . resguardar-se das atividades fisicas e laborativas

por no mimmo 30 Tnla) dins.

. CI0 SEE O

AlcoverC;e 17 de abiil de 2017

O‘aqu [\/ 'II ,./-:.:.
T o

sz IDQCanm Giado C,RMSMQ
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ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que ¢ 3r. Julic César Silva
de Olveira, foi por mim alendido e orientado a

resyuardar-se das atividades fisicas e laborativas

por ne minimo 30(Trinta) gias .

ClD: 862.0.

Arcoverde, 16 dg)niaio de 2017,
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ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devides fins, que o Sr Joho Cesar Silva
de Oliveira, Toi por mim atendido e ocrentado 2
resguardar-se das atividades fisicas e laborativas

por no minimo 30(Trinta) dias.

CID- 862.0.

Arcoverde, 14 de junho de 2017
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ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins, que o Sr. JUlio César . de
Qliveira, foi por mim atendido e orentado 2
resguardar-se das atividades fisicas e laborativas
por no minimo 20(Vinte) dias A partir do dia
1770712047

CID: 882.0.

Arcoverde, 17 de julho de 2017.
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B0 7" HOSPITAL MEMORIAL SAO GABRIEL

-

bl

/.l MEMORIAL 3 h8

e istro: 10126 Data Inicial: 04/08/2017 -
|t et JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA Bloco: Enflapt: Leito:
.3t nio: UNIMED CO-PARTICIPATIVO HSG Carteira: 1740686000425006

~1 18757 JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA

Atestado Médico

Jira o8 deMdos fins que ofa) paciente: JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA necessita de _ B0 (sessenfa)__
sicenga,

inos de doenga a partic de 04/08/2017

.. MB4 7 s88

Jofferson Calume de Oliveira Junior CRM 18757
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
I e A A AR

DIRETORIA DE SAUDE- MK

h
"
T

ATESTADO MEDICOC . .
) 5 . o N L
Nome:_ﬁ__w'\‘f—)_ {"L’Aﬁﬁ f/(?_»\_ “Same n°:}§:% T e
Posto/Grad -~ Unidate

Aj Dispensa para Tratamento de Savde (DTS)

Dispensado du servigor por ¢ - _ i dias. a contar /

{ ) Exercreios Fisicos

[ )Exercwcios Mililares
1
f

+ Exercicios Profissionais
! Dutras Restrigdes_ e

Devende ser cumprda na OME, ng hordrio de expediente, em virtude ga doenya ou CiD

B Licenga para Tratamenta de Sande | LTS)

Licenca do servigo por __ECA-Z{[M "-"’) tias acontar neﬂi-’,,!ﬁ_{i_’{}_

| €L S .

Devendo ser curppticta fora da OME, em viftude da deenga ou i 1
N

CYApto acentarde 4 ‘ !

1

L=
OATA ASSINATERA E CARIMBO

T
M
%
z
:

pon e B L e e e e e — e
| Exercicios Mililares, ordam unidsa, a pé firme o emmarcha, com ou sem armas; maneabidlidade. com
Cou sem armas

‘Exercicins Fisicos: instrugao com exercicios fisicos oe tropa, mesmo educativas, que exijam
LMmovimentos rapidos e sincronizados.

LExercicius Profisswanals: atividade especifica policial miitar ostensiva, ou de guarda, & quaiguer gue
vexija esforgo fisico. atividades exercicdas fora da OME em gue serve

BATRESED M PARDJE SRAFICO 00 CASIS. #iLA BETANIA S/N- DERAY-RECIFE-PE-

192.016.095. 226
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HOSPITAL MEMORIAL }'-.:'.

ATESTADO MEDICO

———

ATECi‘O para os devados fins que o(a) Sr.(a)

_cte
necessita de (O© ( % gﬁ@u /e‘ ) dias de licenga

por motivo de doengaaparﬁrde { Z( /(’2, ( /(q\

o Db

Caruary \? de \2 {?‘

N de

18 e
- ) &
’."..'l::e '
ab
B e )

Av. José Verigsi
Fone: (81) 3727.72'5?00,3’: 55.014 auricio de Nassau

25
CNPJ: 22.721 283/0001-92 Caruaru - PE

ool H-F;.EE https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19042509272014500000043584102
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LAUDO MEDICO

O Sr(a). JULIO CEZAR SIULVA D1 OUIVEIRA (of sulmwlide o tratamento
criurgieo de Lesdo de Bilbeovartiiogem languiar, no o mepient eim readnlitacio

fistoterdpica ¢ sem condigOes de trabalho por 60 dias,

o 5e3.3

Caruaru, Do de fevergire de 201
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\
1 i
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL &
POLIGIA MILITAR DE PERNANMBUCGO \
DIRETORIA DE SAUDE- CMH , J’\ s
ATESTADO MEDICO Iy ) |
— '

| £9, o * sy, 385 -V |
Nome: {j I'Qil. ﬂ/’ \9/%/7 \L%' Lh Same n®% ~ ;) . |

- U (B Pf,

Posto/Grad. Unidade == :

A) Dispensa para Tratamento de Saude (OTS)

Dispensado do servigo por { ) dias, a contar f /

|

|

i

|

|

( )} Exercicios Fisicos ]
{ ) Exercicios Militares \
{ ) Exercicios Profissionais :
{ ) Qutras Restrigges |
|

l

Devendo ser cumprida na OME, no horério de expediente, em virtude da doenga ou GID

\/}@_menca para Tratamer}{o;ﬂﬁe Saude (LTS) (7(’{ Oa\ # 2\

4 ‘f/'/?/'
Licenga do servigo por —= ‘{’ / ) dias a contar de:

Devendo ser cumprida forngME e@ude da doenga ou CID q

C ) Apto a contar de

f]?.roa' 1‘::57S

DATA ASSINATURA E CARIMBO

e ——————a |

Exercicios Militares: ordem unida, a pe firme ou em marcha, com ou sem armas; maneabilidade, com
| ou sem armas.

i Exercicios Fisicos: instrugdo com exercicios fisicos de tropa, mesmo educalivos, que exijpm
] movimentos rapldos e sincronizados,

Exercicios Profissionals: atividade especifica policial miiitar ostensiva, ou de guarda, 8 qualquer que
exija esforgo fisico, atividades exercidas fora da OME em que serve.

IMPRESS0O NO PARQUE GRAFICO DO CASIS- RUA BETANIA S/K- DERBY-REGIFE.PE-

J

|
|
|
s
l
|
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR DE PERNAMBULCO
A

b
e,

DIRETORIA DE SAUDE- CMH
ATESTADO MEDICO

Nome: ﬂbé) L} Cﬁ 5. que:az - Same n®:

- s
Trhames”

PostolGrad, Unidade

!A) Dispensa para Tratamento de Szitdz (OTS)

Oispensade da servigapor__  _ { _ Vdias, aceontar_ ot
1{ 2 Exercicios Fisites

{ ) Exercicins Militaras

‘ | ) Exereigios Poofissionais

!( } Outras Restricdes

Devanto ser cumpricda na OME, no hordrio de expediente, em virtude da doenga cu GiD

8) Lizenca para Tratamento de Salde | LT8)

Licenca do servige por __ﬁ;)__(‘%_c.,: <2 )dias acontar de:__az_fﬂ_QﬁZf_(cS).

Devendo sar cimprida fara da QME, am virtude da doenga ou CID
e L e2e3.3

C ) Apto a contar s ! i

ASSINATU

Exerc!clos Militares: ordem unida. 7 gd f!rme au em mvc‘\a cOM Oy SOm am\as, n\aneam\ldane cam
- OU §BM IrMas.

. Exercicios Fisicos: instrugo com exarcicios fislces de tropa, mesmo sducativas, que exijam
i moavimentos rapldos e sincronizadas

i
I
1
F
i
Exerc izlos Profissionals’ atividade esnecifica policiai militar ostensiva, ou 68 guarta, v qualquer gue H
exua esiorc;c ﬂsu:o atmdadﬁs excrcnca-: fura da OME em que serve, J|

WPRELESD WO PARCUE GRAFICO DG CASIS- RUA BETANIA §/N- DERBY.RECIFE-PE-
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HOSPITAL MEMORIAL SAO GABRIEL
LAUDO MEDICO

O paciente JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA, encontra-se em tratamento
¢ acompanhamento de pds operatorio de lesao de fibrocartilagem triangular do
punho esquerdo + alteragdes degenerativas dos ossos do carpo. No momento em
reabilitacdo fisioterapica, su giro 30 dias de licenga de suas atividades e entao nova
avaliacdo

Caruaru, 21 de agosto de 2018

Q?_\ffv'v':’:.:-

Dy Jefferson Calume
. Onropedia e Traumatologia
e , 7 Cirurgia da Mao e Microcirurgia

b CRM 18757
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HOSPITAL MEMORIAL SAO
GABRIEL

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins que o paciente
- JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA, apresenta
artrose pos traumatica punho esquerdo, com dor e
limitagdo de amplitude de movimento e déficit de

for¢a. Sem condig¢oes de retorno ao trabalho por 60
(sessenta) dias.

Cid: 563.3 + M19.1

Caruaru, 18 de SETEMBRO dec@ﬁ)lS
B o
P 3\0
.6@1&%"‘(‘3 \\J@O
DF  oOF o 1%
& C%‘/ .,,s?‘?'

Dr ]efferson Calume
Ortopedia e Traumatologia

Cirurgia da Mao e Microcirurgia
CRM 18757
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HOSPITAL MEMORIAL "1
i D

ATESTADO MEDICO

ATESTO para os devidos fins que o(a) Sr.(a) }’QM_QJCQ
e Sl e Hiies

necessita de é’o (%2 QRO e Y

dias delicenga,

por motivo de doenca a partir de e (-/( A/ /6) |
|

|

ClD S6¢ 3 |
E

|

|

|

!

|

!

i

0 ;

Caruaru de |
|

}

l

_ José Verissimo, 752 - Mauricio de Nassau
F o:: ('181) 3727-7250 CEP 55.014-250 - Caruaru - PE
' CNPJ: 22.721.288/0001-26
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URIMED CARUARU COOP. TRAB MEDICO Pagina: 1de 1

Sistema de Faturamento de Contas de Convenio Emitide por: WANESSA SILVA
Fatura Individual Em. 1511142017 08:22
Atundimento: 487230 - JULIQ CESAR SILVA DE OLIVEIRA Conta: 36645 - PARTICULAR Tipo: Sem Classificagdo
Atendimento:487230 Remegfa: 28668 - 11/2017 Conta:36645

{DADOS DO PACIENTE]

Paciente.......,: 98073 - JULID CESAR SILVA DE OLIVEIRA
Nascimento..,...: 23/04/1983 Sexo: Masculino Fome: §57563068
Endereco........ : RUA ANTONIO CAVALCANTE VALENCA 206 MENING JESUS DE PRAGA SAQ BENTO DO UNA
[ATENDIMENTD ATUAL}
Internacao...,...: 14/11/72017 11:33
Tta. . v : Motive...: ALTA APOS PROCEDIMENTO CIRURGICO
Teriode da Conta: 14/11/26G17 a
Logalizagdo.....: APTO. 44 - LEITD B
Medico/CRM,. .., ..: JEFFERSQN CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR / 18757
Procedimencs,. . ., ; 30737028 SINOVECTOMIA PARCIAL OU SUBTOTAL CID.: 5633

[DADOS DO CONVENIG]

Convenic........ : 040 - PARTICULAR
Plano,........,..: ABPARTAMENTO
GUid,wsuunivan. 2 validade.:
Carteira........: Validade.:
Tipe de Acomod.,: APARTAMENTO_COBERTURA
Resumo da Conta Hospitalar
Grupo de Prosedimento / Setor Sub-Total Taxas Desconto Filme Total
BSASTOS EXTRAS (FRIG./REF./TELEFONIA} 24,00
INTERNAMENTO 4 24,00 24.00
N | Totalda Conta;  R$ 24,00
GASTOS EXTRAS (FRIG./REF./TELEFONIA)
Sator 352 INTERNAMENTO 4
Precedimenta Unid./Ativ _{ude _MUndane  \tTolal
110000231 ALMOCO UND 1 2000 2000
11000034  SANDUICHE MISTO UN 1 4,00 4.00
Total do Setor: 24 00
Total de GASTOS EXTRAS (FRIG/REF./TELEFONIA)Y 24 00
Total da Canta- R$ 24,00
Co-panicipacaa/Franguia/Descanto: 0,00
i
i
i
3 Assinado eletronicamente por: JULLYE KELLY VITOR DINIZ - 25/04/2019 09:27:20 Num. 44246421 - Pag. 1
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P/. Jilio César 5. de Oliveira.
[

Uso interno:

Bioflac 7,9mg. ..o e DT ERS
Tomar 01 comprimide de 12 em 12 horas.

Mirtax 10mg.. ..o DX

Tomar 01 comptimido a noite.

Uso local:

[ T LI TRRY, T, TV P

TR eSSES HOMHAas U Ue Uo BN US noras. T

Arcoverde, 17 de julho de _2017;.-’

© o N ¥ e
e o S
% uiz In_océr__lci_o_.ﬁ_uido CRMB649.

/VOfTAR EM: 17/08/2017.

e

o
-

-
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JEFTION SALUME LE OLIVEIRA JUNIOR - TRM: NO.1BTSY
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)
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MARXRSULID 400MG-mmmmrmn e e e e 14 COMP
FOAN 01 JOMP VG 12712H PO L7 10IAS
\
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| MQBILIZAR DEDCOS
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SAG BENTO DO UEA '“*‘ MOSPITAL MUNICIPAL

MARIA TEREZA MENDOMENDONGCA

SRITENg A M7 L r S b

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA, RG
n° 50454 e CPF 058.414.554-35, deu entrada nesta unidade hospitalar no dia
04.04.2017 as 11h24min com fratura no punho E vitima de queda em acidente
de trénsito.

CID - 862

S&o Bento do Una, 20 de junho de 2017

Dr. Jogé Siqueirs
Cliicn thbeics - Caniioingm /

CRM-EE Bifh mwl'/f,_ 4

taH6 de Siqueira Netg/

-

La
Or. Jose

e

CREMEPE: 8450

Avenida Manoel Candido, 5/N - Centro-CEP 55370-000 - 530 8ento do Una — PE. fone: (81} 37350714,
E-mail, bmsbhyi@yahop com b, CRPY 10.0981577f0007-00
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Y SN '
“ Paciente: JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA - '
. Prontudrio: 98079 Atendimento: 409421
Convénio: UNIMED CARUARU Pedido: 35882
= Data do Exame: 02/08/2017 10:07:24
Médico: JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR
" Data de Nasclmento: 23/04/1383 Sexo: M

RESSONANCIA MAGNETICA PUNHO

TECNICA:

Exame realizado em varios planos e ponderagbes, sem injecio de contraste

paramagnético endovenoso.

COMENTARIOS:
Discreto derrame nas articulagdes radio-carpica, intercarpica, bem como discreta
distenséo liquida do recasso pré-estiloide, associando-se leve sinovite nestes
compartimentos.
Foco de ectasia vascular/aiteragao fibrocistica na base do primeiro metacarpo.

 Focos de edema da medular éssea pos-contusionais no capitato e no piramidal sem
detectarmos fratura, |
Faoco de ectasia vascular no semilunar.
Discretos focos de afilamento condral na arliculagdo radio-carpica, sem edema
subcondral.
Ventres musculares e feixes vasculonervosos anatdmicos.
Tendbes sem alteragdes evidentes. :
Sinais de leve estifamento/alteragdo pos-contusional nas estruturas cépsuto'-
ligamentares do punho em sua porgdo dorsal, sem roturas.
Demais ligamentos preservados.
Afilamento da lamina ulnar da fibrocartilagem triangular que se insere na ponta do

processo estiloide da uina, podendo representar lesao parcial, sem evidencia definitiva

Lippills

Dr. FELIPE MENDONCA COELHO :
Médico Radiclogista y
GRM: 16391

[ —

1

ﬂ"% Memibrs 30 Blamga

Mr" Crar-srativa hitenasiang

F5C
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rs

1k

" Paclente: JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA

VL .

Prontuario: 98079 Atendimento: ' T
;‘72 Convénio: UNIMED CARUARU Pedido: 25882 St
;g Data do Exame:  02/08/2017 10:07:24

Médico: JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR

Data de Nascimento: 23/04/1982 Sexo: M

de transfixagio completa. Ha discreta alteragdo degenerativa no corpo da
fibrocartilagem triangular.
Restante do estudo sem outras particuiaridades.

Lot

Dr. FELIPE MENDONCA CQELHO
Médico Radiologlsta
CRM: 18389

Qb gart a aemesiae 2 e At

Py Lournbus da Alanga “Lpoperat
. Cmaptrattya \ntarnarional Sonerto 42
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1 VIA - FARMACIA OU DROGARIA
22 VIA - PACIENTE

IDENTIFICAGAD DO EMITENTE -

Nome complets:

CRM; ) UF:

End.:

Cidade: UF:

Tel.: Carimbo do Médico

Paciente: S
Enderec¢o:
Prescricdo:

.
S
T e

£ f

T

L/ .,
ﬂ — . o -
R S . - .

-

.. ) ~ R
N - "'. -
\\:\_1:}:\“3»\&.\ N :,.._\\: .

IDENTIFICACAQ DO COMPRADOR

IDENTIFICACAC DO FORNECEDOR

Nome completo:

Identidade: Orgio Emissar;
End.:

Assinatura do Farmacéutico
Cidade: UrF:

EJ.: L — ISé_ta/-— J

Num. 44246421 - Pag. 15
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SAQBENTOC DO UMA
MELMOR & 224 Cla
Secretana de Saude

RECEITUARIO

) , _/" ~ p SR
- o
)
1/
7e. -
IS R A B e i
o PO p
(b -
7
-
_’_,/" i
—//
// RN
i ’
. -
- "/ ,/
7 ed
/ 1;7,
e
_,,/-
/’/

o3, _';;.;a'idq L4 mp_at;-'

ralice Ciico GapAlrd
AT > ;

R\.\ﬂs hdnd -
PR )

Secretaria Municipal de Salde de Sio Rento do Una — PE.
Rua Joaguim Nabuco 5/N, $30 Bento do Upa - PE. ¢ Telefone: {81) 3735-0720
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CNPS

HASPITAL MERDRIA]

| End. completo: Av. Jose Verissimo, 752
|

e Wrauricio de i

Paciente:
Endereca: .,

Prescricao:

Canmbo e assmatia do farmaceutico

JR—

L

! {
DATA o o
IDENTIFICAC;\O DG COMPRADOR

Nome:,
ldent.: Crgdo Emissor _ _
End.. .
Cidade; UF:
Telefone:

L IDENTIFICACAG LO FORNECEDOR

i
|
t

Assinatura do Farmacéutico

14 VIA FARMACIA - 2° Vit PACIENTE

Num. 44246421 - Pag. 19
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SR coenglegoe

|NPUL L 22.721.2688001.23

Telefons: (81) 3727-7250

Paciente:

-

Enderego:

Prescrigao;

. it .l

|
'Eqd W
| .y
i

fCidaﬂe‘ RN | LSS,

HE -
Tepebone
[ e - — _j

17 IA FARMACIA - 27 ViA PACIENTE

Lnd. complete: Av, Jose Venssime, 752

IDENTIFICAGAC DO E_n, ITENTE

_Mauricio de Nassay - 55614

N . IDENTIFICACAD DO FORNECEDUR

T TR
o A S

Gabriel

-250 _
o — - - - T i
Cidaye: Carvary  _ UF PE _
1
1 -
-:}__ x
- E
T
J— Y —
Carimboe as%\r‘.ah#“l o fanmace: nJ[rf‘n

|
|

|
|
I

AGntatirs (&o F.wugv*emu 5 T)ATC\
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HO5PITAL MEMORIAL N 13
£

=

RECEITUARIC CONTROLE ESPECIAL =0
Gabriel

IDENTIFICACAQ DO EMITENTE

Nome completo: _ HOSPITAL MEMORIAL SAQ GABRIEL

CNPJ: 22.721.288/0001-26

End. completo: Av. José Verissimo, 752

Mauricio de Nassau - 55014-250

Teletone: {(81) 3727-7250 Cidade: Caruaru UF _PE
Paciente: e
Enderego:
Prescric8o:
o Catue
e 0 A =
be jv::(‘i}‘:tﬂ.‘1’!iltlf"‘?‘w"oe'i
=23 30
C'wu!%"‘w de ?57
/ / craa-PE 18
DATA Carimbo e assinalura do farmacéutico
IDENTIFICAGAD DO COMPRADOR IDENTIFICAGAC DO FORNECEDOR
Nome:
Ident:_ Orgdo Ermissor
End..
Cidade: UF:
-
Telefone: Assinalura do Farmacéulico DATA

1° VIA FARMACIA - 2° VIA PACIENTE

Num. 44246421 - Pag. 23
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=¥
HOSPITAL MEMDRIAL .
e fitae -
—nE
13

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL D30
Gabriel

IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE
Nome completo: _ HOSPITAL MEMORIAL SAO GABRIEL

CNPJ: 22.721.288/0001-26

End. completo: Av, José Verissimo, 752 i

Mauricio de Nassau - 55014-250

Telefone: (81) 3727-7250  Cidade: Caruaru UF _PE
Paciente: JR ) coL ] . p
i b <. L .
Enderega: ’)( Lo -
Prascricdo: :
}\ ¥ : )s \ ( o W, ‘] [N
. ‘\\n]L,
_ ?i‘i“ "“:\,0\0"!“2

/ / h

DATA Carimbuo e assinatura do farmacéulico

IDENTIFICAGCAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAC DO FORNECEDOR

Nome:

Ment, . (wgdo Emissor

End.;

Cidade: UF:
Telefone: Assinatura do Farmacéutico DATA

12 VIA FARMACIA - 2* V1A PACIENTE

Num. 44246421 - Pag. 25
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITE

Nome completo:

CRM: UF:

End.:

Cidade: UF:

Tel.:

Paciente:

12 VIA - FARMACIA QU DROGARIA
2° VIA - PACIENTE

Carimbo do Médico

Endereco:

Prescricdo:

Datai __/_ . /.

IDENTIFICACAC DO COMPRADOR

Nome completo:

Identidade: Orgdo Emissor:
End.;

Cidade: UF:
Tel.:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Assinatura do Farmacéutico

—

Data

Num. 44246421 - Pag. 27
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Luiz Inaczngdo Guido CRIMBA4G.

VCLTAR EM: 16/05/2017.
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P ouls Cara 3, de Diveira

Pan arnpadico
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P/, Julio César Siiva de Oliveira.

R,

Usao interno:

Arrosd 180mMg .

Tomar 01 comprimido de 12 em 12 horas.

Usa local:

Compressas de gelo 30" de €02 emn 02 horas.

Arrnuordoa 1A Aa main Aa- 2017

B R TV RV R U

=T

Luiz Inocéncio Guideo CRM8645.

- |
//' ,/
VOLTAR EM: 13/06/2017.
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'__élinica Médica /\ \ - N\HJ\K}C\:‘ \‘3 3\\ i\‘\

Cardioiogia ) ;\f"‘-.,\’
Pediatria RN SN S e
- Ginecologia

NN
Obstetricla }

. j-/l
Ultra-Sog S

. Dentista

R TR -

" Laboratério. K"\\ ™ E§_>§7:3-; o \ﬁ\ o .
. de Andlises T R a T
Ortopedia : N e e o

. pe = - __:.5.\‘_‘) SR \..,\\‘;_ . \b\"“:‘
Traumatologla ;’ “-r;Ix\\)

R - . : \‘\:S‘«, ‘-: o id ("—""‘".\.,\

. Fonoaudiologia R A o L B “I
Fisiotarapi_a

- RPG RN

RaloX RN

- \‘:\b\\;\\*“\_‘:)

: Densitometrla o

Tﬂ-g .
B éssea( 5‘*;\ - &“:? SRS Y
W SN SN N
: \\;&&\ Belo .Jardim ““‘ L de 20
ClicoMED - Clinica Medica Comunitaria
R. Cel. Antanio Marinho, 10 - Boa Vista - Belo Jardim-PE - CEP: 55.154015 - F. {81) 3726.4950
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SAO BENTO DO UNA

MELHOR A CADA DIA
Secretan'a de Saide

FICHA DE ATENDIMENTO

_ HOSPITAL MUNICIHP2
" MARIA TERESA MENDONCG?

Namero do Registro ‘Data e Hora do atendi jmento Emergéncia GE

22% 393 ol{HIdoAe, 43 24 | 3

| Informagées | prestadas pelo: Cliente ou Acompanhante:

Cliente: N - . Fone:
- J fany Caan S/\Q/a\ A) L1 f N
Data de Nef$cimento: ) iedf 123 Idzde: j Sexo: Cot:
. e .
Estado Civil: Profissdo: Naturglidade
Nacionalidade: Documento de [dentidade: CNS:
Filiagao:
Ocolréncia. 2. Acidente de Trabalho: SIM[] NA
Procedéncia: . Meio de Transporte:
Endereco : Bairra: _ Cidade;
p’l_z‘—ﬁ. A’{/I/\.A.(',q/"! <. fm‘/\ll 204G < 56(_/
Médico (a), ~ Enfermeiro

Técnicos em Enfermagem /‘ j[};t;
. 2

Queixalfrinéipal

HDOA:

Fraraken ko Punbo]

Histéria d6 Trauma:

Perda da Consciéncia: SIM[_] NAO Episadio Emético: SIM[_] NAOLX Tipo:

Acidente de Transito: SIM[X NAO[] Colisao: SIMDXI NAO[ | Motorista: StM[X] NAO[ |
Atropelamento: SIM ["] NAO[X Vitima de Ferimento: SIM[_] NAO[X]  Tipo:
Sofreu Queda: SV E NAOD Altura: m
Queimadura: SIM[:]' NAO @ Por; Gray:
Condigbes de Imgbtl_f_zgxggg: Sy NAQ Par que: -
L £ L FILI?_TG&H ¢ Puwp l‘w

X
#:'{ Assinado eletronicamente por: JULLYE KELLY VITOR DINIZ - 25/04/2019 09:27:20 Num. 44246425 - Pég. 1
w https://pje tipe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19042509272030400000043584114

i NUmero do documento: 19042509272030400000043584114
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Exame Fisico G R U it b e

A: Gerais V:as géraas estao pérvias: SIMI:] NAOD 0O cliente fala: SIMD NAOE] Temperatura"-

B: Respiratdrio;

C: Circuiatério 7 PAJQC )(‘JJO mmHg : Pulso me

D: Exame Neurolégmo Def iciéncia rhotora MsDl_] MSEij miol ] MEE[:] Pupnlas lsoconcaslj Amsocéncas[:]
| Glasgow: Abertura Ocular- - - - --Glasgow: Resposta Verbal . - Glasgow Resposta Motora
Escore; Hora; Escore: ‘Hora:™ =~ 20 “ Esvore;’ - ‘Hora:

Diagnéstico L

- Exames Solicitados

Resuitado dos Exames: -

Tratamento / Procedimentes

é’;ﬁ’? (f M | ' mA mgdﬂ%ﬁw. o

"' Zwmﬁ? m 3‘*’“ gaere

Indicagao Cirdrgica: SIM[ ] NAO[ ] Motivo:

Evolugao de Enfermagem:

Ry ERTEE

" Diagriostico Definitivors. - ... ;

‘Definicdo do Caso; .
Condigao de Atta Gurado D MelhoradoD Inalterado[:] PioradOD lnternamentol:l

‘ “Cirurgia[ ] - Obitol 17 Hora:” " Termo de Alta PedldOD Evadlu-sel:]
 Transferidopara: -~ _Internadona Clmica '

Lo =

Autorizagdo para Alta / Internamento / Transferencla

Medico: . o CRM C oData Mo

.=1-" ¥ ]
oy #:"-d" Assmado eletronlcamente por: JULLYE KELLY VITOR DINIZ 25/04/2019 09:27:20 Num. 44246425 - Pag. 3




HOSPITAL MUNIGIPAL
MARIA TERESA MENDONCA

MELHOR A CADA DIA
Secretaria de Saude

FICHA DE ATENDIMENTO

Numero do Registro Data e Hora do atendj )nentn Emergéncia GEI
22% 9>, Ol I he, 4324 | 43
Informagées prestadas pelo: Cliente ou Acompanhante:
Claente - A T Fone:
Audan, Cl;-'ldfl S/\Q\fa‘ A) AR AN LA
Bota de Nagcimento: 2, le3dy 183 ldagde: . Sexo: Cor:
“ - 23 x :
Estado Civil: Prafissao; Naturglidade
Pavs¥ o ait £l Ly
Nacionalidade: Documento de ldentidade: CNS:
Filagao:
5 Lol gl oo
FAVANA v sman _~L" ANy
Ocofréncia: = Acidente de Trabatho: siM{T] NA
Procedéncia: Meio de Transporte:
tndereco Bairro: Cidade;
n My\&ﬁp o Cannina 26 S8
Médico (a Enfermeiro (@)
h)J Lﬂé Ci_.n-} j S M
Técnicos em Enfermagem: / . §
, Ceke Xt
QueixaiFrincipal
HDA: -
Free fo ot~ ko Tee A”E -
Historia do Trauma:
Perda da Conscigncia: SIM{_] NAC [X] Episadio Emético: SIM[_| NAOLX Tipo:
Acidente de Transito. SIM[X] NAO [ | Colisdo: SIMX] NAO[ ] Motorista: SIMX] NAO[_]
Atrapelamento: SIM [ ] NAO[X Vitima de Ferimento: SIM[_ | NAC[N]  Tipo:
Sofreu Queda: SIM [ NAO[] Altura: m
Queimadura: SIM[ ] NAO [X) Por: Grau:
Condigdes de lmg.bii&?gég: SiM NAD For que i
L = = FAATéRA Fe Tup fo
b
L _
A‘J Assinado eletronicamente por: JULLYE KELLY VITOR DINIZ - 25/04/2019 09:27:20 Num. 44246425 - Pag 4
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b
-

MARIA TEREZA MENDOMENDONCA

=
SAO BENTO DO UNA i HOSPITAL MUNICIPAL

S R N KT T

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA, RG
n® 50454 ¢ CPF 058 414.554-35, deu entrada nesta unidade hospitalar no dia
04.04.2017 as 11h24min com fratura no punho E vitima de queda em acidente
de transito.

CID - 862

Sé&o Bento do Una, 20 de junho de 2017

Dr. José Stqusira
Cince Mkelcq - Crodlobngn /
CRN-HE a8 0ot o) ¥ —

ot i

)
D g "
Dr. José“Aﬁ%gﬁTg de Siqueira Net?/

-

¥ CREMEPE: 8450

Avenida Manoel Candido, $/N - Centro-CEP 55370.00C - $30 8emta do Una - FE Fone. (B11 37350714,
E-mail. hmebu@yahog.com.br CNPJ, 10.051577/0007-00.

L

-‘.i_ _:'!:_r_._.
e
- =_.._|

e :'__.:‘_.i Oy
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HOSPITAL MEMORIAL SAO
GABRIEL

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins que o paciente
JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA, apresenta
artrose pés traumatica do punho esquerdo com dor e
limitacdo da amplitude de movimento e déficit de
forca em carater DEFINITIVO.

cid: 563.3 + M19.1

Caruary, 05 de fevereiro de 2019
S

4§ 99,{{,\‘3 Dr Jefferson Calume

> - Q‘% Ortopedia e Traumatologia

d\c)(dg" Gjrurgia da Mao e Microcirurgia
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Mesmital Vinlmad Doraery
S I Rua Artur Anténio da Sitva, 549

% T - 65 015-445 - Universitarlo - Caruaru-PE
e Eaclonte: JULIO CESAR SILVA PE OLIVEIRA 1.{&1) 2103-8600
« 4 ‘Prontuéria: 88079 Atendimento:
Convénio: UNIMED CARUARU Pedido; 121893
Data do pedido:  19/06/2018 07:41:00
Médico: JEFFERSCON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR
Data de Nascimento:  23/04/1983 02:00:00 Sexo: M

RESSONANCIA MAGNETICA 00 PUNHO ESQUERDO

TECNICA;
Exame realizado em vérios planos e ponderagdes, sem injecdo de contraste

paramagnético endovenoso.

COMENTARIOS; |

Pequenas' areas clsticas na r'egiéo n’ietaepifisa’ri'a proximal do primeiro metacarpal,
bem delimitadas, com esc!erose reacional e sem sinais de agressividade medindo em
conjunto 0,9 x 0,5 cm.

' Ha uma peguena area clstica no polo proximal do captato- medinde 0,5 x 0,3 cm
associado a ténue edema medular, em'sua face articular com o navicufar, podendo ter
natureza degenerativa, porém n#c se identificando alteragdo na espéssura .do
revestimento condral. ' ' '

~ Ha discreto borramento com irregularidade do contorno das cartilagens entre o radio, o

_ semi-lunar e porgao ulnar do escafoide podendo ter natureza degenerativa inicial. As
demais cartilagens tem espessura normal e contornos fegu!ares. ' '
‘N&o ha alargamento dos espagos articulares escafo-semilunar e semilunar-piramidal
que indique rotura dos ligamentos intrinsecos.

Nao ha derrame intra-articular nem sinais de sinovite.

Nao vimos rotura na fibrocartitagem triangular, existindo discretas alleragdes cicatriciais
na sua porgao proximél. junto a fovea ulnar pedendo estar refacionado a estiramento
pregresso, cicatrizado.

Discreta alleragéo intrassubstanﬁ;ial do sinal do tenddo extensor ulnar do carpo, que se

apresenta subluxado lateraimente, com essas alteragdes devendo ser relacionadas a

x’f- 2
JOSE PEREIRA COELHQ NETO
Médico Radiolegista )

CRM-PE: 6182
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NG Rua Artur Antdnio da Sikva, 549
g 55 016-445 - Universitrio - Caruaru-PE
w Paciente; JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA 1. (81) 2103-8600
- Prontuario: 98079 Atendimento: .
Convénio: UNIMED CARUARU Pedido: 1218983 ' _
Data do pedido:  1%/06/2018 07:41:00 7
Meédico: JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR )

Data de Nascimento:  23/04/1983 02:00:00 Sexo: M

tendinopatia na dependéncia da comrelagao clinica. Os demais tenddes tem espessura
e sinal habituais, ndo se observando liquido em quantidade aumentada na bainha
sinovial dos mesmos,
Nervo mediano e canal de Guyon sem alteragdes.
'Foi colocado marcador cutédneo do local doloroso e referido pelo paciente na regido
- dorsal e lado radial do punho, na altura da fileira distal do carpo. Proximo desta regio
existé pequena imagem ossea situada adjacente ao captato, trapezoide e base do
terceiro metatarsal, que foi identificada em tomografia realizada anteriormente com as
hipoteses diagnésticas de fratura e ossiculo acessério. N&o vimos edema 6sseo

medular niestas regides e a critério clinico repetir a tomografia para melhor analise.

JOSE PEREIRA COELHO NETO
~Médico Radiologista

CRM-PE: 6182
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DINIZ

ADvCCACTA

INSTRUMENTO DE MANDATO

OUTORGANTE: JULIO CESAR SILVA DE OLIVEIRA, Policial
Militar, solteiro, portadora da Cédula de |dentidade n® 50454 PM/PE, inscrita no
Cadastro de Pesseas Fisicas sob o n® 058.414.554-35, residente na Rua
Marqués de Olinda, n® 35, Garanhuns, Heliépolis, Pernambuco, CEP 55295-
500.

OUTORGADO: JULLYE KELLY VITOR DINIZ, brasileira, casada,
advogada, inscrita na OAB/PE sob o n® 33.640, com endereco profissional na
Avenida Gongalves Maia, n° 395, Heliopolis, Garanhuns, Pernambuco, CEP
£5.286-270.

FODERES: Amplos poderes para o foro em geral, nos termos do
artigo 105 de Cddige de Processc Civil, conferindo-lhe, ainda, poderes
especiais para confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir,
receber, dar guitagao, desistir, podendo ainda substabelecer esta em outra,
com ou sem reservas de iguais poderes, dande tudo por bom, firme e valioso.

DOS HONORARIQOS: Fica acordado que o CUTORGADO recebera a
titulo de honorarios advocaticios CONTRATUAIS, a quantia correspondente a
30% do proveito econbmico da causa. Autorizando, desde ja, a
OUTORGANTE, a retencac do referido valor em faver do OUTORGADO e a
expedi¢do de alvara em separado.

Garanhuns, 11 de fevereiro de 2019,

T

——

Julio Cesér_S_}I-va de Oliveira

JULLYE KELLY ViTCGR DINIZ ALMEIDA | OAB/PE 33.640
Ay, Gongalves Maia, 395 - Helidpolis Gatanhuns - PE | CEP: 55.296-270 | jkvdinizi@gmall com
{87y 3.3937-8807 / (871 §.8117-8555
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