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PROCURACAO

regularmente inscrito no CPFIMF sob 0
e portador ‘gia cédula de identidade
residente  _“*&“*“* domiciliado(a) na

de

OUTORGADA: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/ PE 28.697,com escritério profissional & Rua Helena de
Lemos, n° 330, Empresarial da Ilha, sala 104, llha do Retiro, Recife-PE. CEP: 50750-
630 E-mail: anasantosadv1@gmail.com, onde recebe intimagdes e/ou notificagbes
judiciais.

PODERES: Para promover defesa dos meus interesses judicidrios, concedendo-lhes
poderes incluidos nas clausulas “Ad Judith” e “At Juditia Et Extra” (Art. 70 paragrafo 3°
e 4° da Lei n® 4215, de 27/04/63), em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, em todas
as fases do processo, podendo propor acéo em Justica Comum, desistir de agoes, ;
renunciar, interpor recursos, transigir, receber e dar quitagao, retirar Alvara judicial de
: pagamento em nome do autor, do cartério judicial ou gabinetes em afins, firmar
s compromissos, usar de todos os recursos legais, por mais especiais que sejam,
mesmo extraordinarios, promaver justificacbes, inquirir e contestar testemunhas,
inclusive receber a citagdc inicial, “confessar, reconhecer a procedéncia do
.pedido,representar em audiéncia, usando em suma, de todos os poderes permitidos |
em Direito, para que a sua defesa seja a mais ampla e cabal, inclusive substabelecer j
em Advogado de sua confianga, e quando lhe convier, com, ou sem reservas de ;
poderes.

JUSTICA GRATUITA: Desejando obter os beneficios da “Justica Gratuita”, declara,
sob as penas da lei, que ndo possui recursos suficientes para custear qualquer
demanda, sem prejuizo do sustento préprio e da familia, pelo que, nos termos da Lei
n° 1.060 de 05 de fevereiro de 1950, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justiga.

Recilecdfp_de _ ©F de 2019
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Secretarta e Deless Bocial o IWEOPGL

GOVERNO DO ESTADCO DE PERNAMBUCG
SECRETARIA OE DEFESA 30CIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 109° CIRCUNSCRIGAG - CAC HﬁElRiﬂH& -
DEMOSMCIRC DINTERIMSDESEC Ty

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18ED 19900064 45

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13713/ 2?3_3%5&@?

14:42 Cirgyy,

Cirtag

que acontecey no dia 8/6/2012 no pericdo da Manha

Fabo aoseride ne andseveg: AVEMIDA BR 423 LADG A E &, 4, PROKIVG
A SALAO DE ZE OE BMETINMA - BEairro: CENTRSO -
CACHOEIRINHA/PERNRARBUC S/RRASH,

Lovaido Felo RODOVIA FERERAL

Peszozis) envolvidalz) na ocoméneia:

DEBUONHECIDG [ AUTOR L AGENTE
MANODEL VAGNER DA BILVA T WITIRA Y

Ohjatofs) avvolvido{s) na scorrénsia:

SEICULY: {Usado na geragdo da noorréncisd |, que sstays am posss dofal
Sria): DESCODRHED DD

WVELCHH £ {ldsado na geracie da ovoreBnegial | gus asbhavs am posss dola)
Sriad; MANGEL WASNHNER A S1ivE

Quailificagio dais} pessaals ) anvoividals}

HANOEL VAGCHER DA SILYA (presente ao plantide} -~ Sexoe: MascaiineMas;
MARIMALVA QUUETERIA DA SILVA P JOSE DLIVEIRA DA SH VA Uabs ds Hascimsnis:
24/9291087 Haturalidads MEO INFORMADD [ PERNAMBUC S § BRATIL Esbads Civil)
SOLTEIRG(A) Esvolaridade 47, GRAY IMCOMPLETO Profiscbo. PORTEIRD

Emdzmppr Easidencist RUSA PEDRO FIRMING DE MELD, 58 - CEP: # - Bairre: CENTRO -
CACHOEIRINHAPVERMNMAMBUC O/BRESIL

DESCONHECIED {(nfo presente po plantde] - Sexo: Descoenhecidotatumiidads:
MEC INFORBADS S PERRAMBEUCSD { BRASIL

Gualificagis dofs) objetalz} &n'x;uiqidms} »

MOTOCIGLETA 4 (WEICULOQYde proprisdads doial Sriz) MAROEL VAGNER DA
SELVA, que aslavs s posss §uia) S MANGEL VAGNER A sSILVa

O abpuneie i aresfidedsin, HOTORIDLETAMNOMNMDAI/CS 180 Thinb: sposandvin: MEs

Cor PRETA - Dusninizda {UNIDADE Ao INFORBADA)

Flacea MJIJETEE (PERNAMBUTOMAD INFORBADQ I Chassl SC2HCSRE0GHGIBEGE
[ 1 { TRABPOR 1934
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Heorebaria de Defess Bocial o INFOPGL - htbpadfcurity sds e pov hefpemamtbucodW bsuali..

Ano Fabricaghofdodels 2R0B/Z00GE
Deserigho TITAR

AUTOMOYEL {YEICULD) dr propriedade dofa] 3riay DESCONHE!
posse dojxl Stia DESCONMHEGIDO
Cabamrmamaivid=n AUTOROYEL/DESCONNECIDOHAD RO
agraemimﬁ: Mo

Ouantidade: {UNIDADE NAG INFORBADA)

Complamento / Gbaarvagio
COMPARECEV R ESTA RELEGACIADE POGLIZIA A VITINAE HOTICIANTE DR
HOMEMANOEL VAGNER,INFORHANDO DE QUE ESTAYA SUIARDO A REFE&!DI&
MOTHLICLETA BENTIDG Eﬁﬂ& RURAL - CIDADE QUAKRDS EW DADD RONENTO FEI
FECHADO POR UM VEICULD DEBODELC E PLACA NAD ANODTADA EVEDIU-SE DD RO
LOGAL SEM PRESTAR SOCORRS,D MESKRG CHEGANDD A IR AG SOLO,S0CORRIDD
PR POPLLARES PARA © HOSPITRL LOCAL DE CACHOEIRINHA ONEBE FDI
TRANEFERIDD PARA O HOSPITAL DA RESTAVRACAD EI RECIFE-PE,O HESRKRO TEVE
U TL.E, EESCORIACOE: PELO & CORPRNADA MAIS DIGNC DE REGSITRO DE
GEORRENGIA.

ﬁa&ﬁ:ramm dalsip :.s::a{s} gms r*“% nasta uniéad&a puhr:iai

pmu .- cammea PR D B e T R e R R R R R R R R

MAMOEL YAGNER DA SILYA

IVITIRA}
| 8.2, registradc por: ROBERTO ROD % DE LIMA - Matricula: 158765-5
e e
2af2 f 1371272018 15:34
-
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CACHOEIR[NHA—PE
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL NAIR ALVES RAIMUNDO
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HGSPIT, YA RESTAURACAD

Resumo da Classificacédo de Risco - Protocolo MANMUHERTER V2
09/06/2018 09:12

4

Nome Paciente:  MANOEL WAGHEF: DA SILVA
Cod. Paciente:

Data de Nascimento: 31/12/1887

Sexa: Masculing

Idade: _ 30

Senha: o014

Convénio: - -
Atendimento:

09/06/2018 09:12 - DANIELY LIRA FLORENCIO - COREN: 260867 -

FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - classificagdo

Pricridade: § % LT h% - Qz@g

Cor: : A A LARANJA

Queixa Principal: PAGIENTE VITIMA DE ACIDENTE & EMOTO HA /- 3H, NEGA DESMAIOS E VOMITOS,
APRESENTANDQ OTORRAG!A SHLATERAL

QObservagdo: SENHA 5444077

Fluxograma sintoma:  TRAUMA GCRANIOENGEFALISO

Discriminador(es): - ALTERAGAO SUBITA DA COMSGIENCIAT
Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO

Alergia(s): -

Sinale Vitais Lidos! - ESCLA COMA DE GLASGUW ADLLTO: 14

gmwpbg, 1

L= T8 F!‘F@f . &,fg

Acolhido(a) poi: DANIELY LIBA FLORENCIO
Data: COMBEG G 0218
Sistema de Acolhimento com Classificag@o de Risco Fagina 1 de 1

Num. 47175393 - Pag. 3
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Hosp:taf da Restauragao £ Neoroeirurgla

' HOSPITAL BARESTA ' y Evof’u@ao de Enfermagem
%JJ

paciefits : . * ﬁ‘%ﬂ’l 0 Cer = Data: 06} 1 06 1 1%
Enfermaria:_ ; I'Lefto: ' Hipdtese Diagriostica ; - Pé'ﬁd‘ho,s—\_,
(Glasgow : :
: Aberfura Ocular e Resposta Yerbal ] :
Esponténea { 4 pis. ) @’Orlen!ado!cnmmando (Spls) ’E Cbedece (5 P'L&) I : . 2
Ao comando verbal { 3 pis. ) Desonsn&aﬂolCanvessandu(*f ps.) O Lpcatiza dor (Gpts. ) - Total: J§ pentos.
CJ Ador{2pte.) | [0 Palavrag Inadsquadas (3 pts. ) - Fledio - o/ ooaliz, ( 4 pts. ) T
{3 Sem resposta {1pls. ) Ol Sonsincompragnsivels (2pts. )~ % [ Flaxéo anormal { decort, X3 pls. )
. 3 1 Sem resposta 1 pts: ) .| 1 Extensfit { dascoreb. ) (2 pts: )
i : 3 Semresposia (1pts,)
IRM: O Sim \?éo Franquel: ' ~
A-Perda motora eiensiiva completa © =7 "B.Apenes sensiblildade presenraﬁa = C - Motricidade niio fincional presente
D - Motricldade funcional presente &~ Retome sensifive & miofor complato { pode havaranomai-oariede reflaxos ), -
Sista raltdos Espontdneo [ TOT E1 TOT 1. Outros Quals : : _—
Venddise AP 1 AC . 1 L1 Sem Acesse:
Dieta
Z 08RG 1T SNE . [ Gavagem
ia Oral - Osgoe . . L1 Gastrostomia - it 1 Aberia
+_minaghes nfestinals : ‘ﬁé bormais I} Constipagdoa _das O Dieméla . R — :

Diucse ﬁ\éspﬂntﬁnea C] Dispostivo Udndric 1 8vA, [ VD Laneclo:
Pele: O Iniegra E%Les!onac(a
[ Ferida Operatéria: Da=daCirmgia: [
Losalizacho : ) '-

O Uleasz de dechbit,
LogallzzFo

o~
—

L e
E Y TR Y [ 17 <:mm TR

;»%th—(.i., AT ( e
8

6 /”}{éf g

Data Z{Qi ! i

e

Clmgow , A — = |
Abertura Otylar : ;_ Resposta Verbai ' : :
1 Espontinea (4 3. ) Origntade ! Gonversanda { 5 prs. ) badgcg (Bpte) - : . ( . ;
1 Aocomandovedis (3t 3 4 " Desorfentacs / Conversande (4 pis. ) : LDG&[IZB. dor{5pis.} Total poritos,
ftador(2pls) - r_‘] Pafavras Inzdequadag (3 ofs. } L3 Flexdo - sflocaliz, (-G rfs:)
Jem-resposts 4 pis; ) ] Sonslneo’npmensh.reisfzmj . ] Flexfeanormal { decor: X3 pls. )
e 3 T Sem resposta{ 1pts, ) .o B2 Sxtensdo ! cascored. j{ 2pis.)
2 ; y 5 Ci Semresposta {1pls )
TR O 8im [ Ndo i * Frangue) ; e ¢
A- Penda motora e sensiliva completa B - Apenes sensibilidade presarvarz el o G- Mobicldade néio funcion: - szente
[ - Matricjdade ﬁ.-ncl!onai sente E - Retoms eansithvo o rotor compz1o  pode haver zcrimzlidade de reflexos ).
Sistemna Respiataio ;. () Exre ronlined C170T 1 70T O Gums Quais : '
Venicike: ) AVP [ AG o © T Sam Aasse,
Qiel E ;
[ Zero i L1 8NG . . I SNE - ] Gavagem
[ Vig Orat iy M 3 506 - _,_Ei Gastma{omia : . {1 Abgrta
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Diurese ] Fepo raned E!_ Dispositivo Udngrls. [3 8VA . [0 D Asposto: & ; :
Pele: ; [T Tntegra  tesiorada 7
(3 Fefida Operzifria: DatadaCingi: ___ L[ [ “cemdedectblio -
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ey * LAUDO PARA SOLICITAGAO DE

S:smmn

i PROCEDIMENTO (8) ESPECIAL (S)

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

‘ Idgntifiéagz'io do Estabelecimento de Satide
¥ ———— 1~ NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
Hosgpital da Restauragéo 0000655
3~ NCME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNES

5

Identificagdo do Paciente ;
5 - NOVE DO PACIENTE 6- N° DO PRONTUARIO
Wt Kinen—odhse %WO

ruw- 7 N |\K°‘3 Ohh DE NASCIVENTO

— 9~ NOME DA MAE OU RESPONSAVEL e

l— 11 - ENDERECO DE RESIDENGIA [ I 12 - TELEFONE DE CONTATO

J

10 - TELEFONE DE CONTATO

UL

~LOLIGITAGAOD DE PROCEDIMENTO ( 8 ) ESPECIAL (S)

13- QESC'!RIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 14 - COD. PROCEDIMENTO _i_ QTDE —
e o Crmans
15- DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 16-C0OD. PROCEQIMENTO e QTDE
2 17- DESCR[Q?XO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 18- COD. PROCEDIMENTO —_ QTDE ...
19 - DESCRIGAQ DO PROGEDIMENTQ ESPECIAL 20 - COD. PROCEDIMENTO __ QTDE _
21- DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPEGIAL 22 . COD. PROCEDIMENTO ___. QTDE .
JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO s - ,_u =
: L D,eT% Q n
i '—‘[ S
~ C (/‘ f\r R '.C? 06 ! 9
& e ANCOL I‘L"M"—'“‘““* s
23~ NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE PROFISS!ONA"‘ SOLICITANTE 24-DATADASOLICITAGAD o
07 10 /9
25 - N° DOCUMENTO { CNS / CPF ) DO PROFISS[O%.SOLIC!TAM F— 26 - ASSINATURAE CARIMBO { N° DO REGISTRO E CONSELHO )
AUTORIZAGCAO
27 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 28 - DATA DAAUTORIZAGAQ ——
' ‘ / !
— 28 - N° DOCUMENTO { CNS/ CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ———y 30 - ASSINATURA E CARIMBO { N° DO REGISTRO E CONSELHO §
y :
Cod. 0421
[ ’4)
= h *‘-
":"’ﬁl‘ 3 Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 01/07/2019 10:34:50 Num. 47175391 - Pag. 2
ll‘-" 3 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070110345043600000046454865

= Numero do documento: 19070110345043600000046454865



N
. _ Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco Lr
mm " Hogpital da Restauragéo
. . ETIQUETA
Ficha de Atendimento M
Numero do Registro o5
985679 Data e Hora de Atendimento: Local de Entrada; EMERGENCIA GERAL
13/06/2018 18:44 Atendimento Manual ;
/ ICod. Paciente: 1636334 Paciente: MANCEL WAGNER DA SILVA
Data de nascimento: 31/12/1987 idade: 30a 5m 13d Sexo: MASCULINO
Estado Civil: CASADO Profisséo: Acompanhante: EL! CRISTINA GABRIEL SOU:
DOC 1D / Data expedigédo Mae; MARINALVA QUITERIA DA SILVA
7361243 |/ Pai; JOSE OLIVEIRA DA SILVA Carttio SUS:  706409676691380
Endereco: RUA PEDRO FIRMINO DE MELO Nurnero 60
Bairro: CENTRO Complemento:
Cidade; GACHOEIRINHA UF: PE Telefone: 37421283
Qcorréncias:

Motivo do atendimento; ACIDENTE MOTO (QUEDA, COLISAQ)
Procedéncia. QUTRO HOSPITAL

Informagdes do Servigo Social:

Confirmagéo de nome: Fones; Agsistente Social
Confirmacéo de endereco:

Providéncias: Ata | ] Caso Social | |

Encam:rﬁamentus Rede de Apoio[ ] GPCA [ Cons Tutelar [] Delegacias [] Minist. Publico [ ]

Outros

T e )
(idondo  [con Mawgpowmn  Tauad

Jendhona Rell ) 4 O"Wﬁ
[4 ((7 ’/U\ W}%\ el @/&W@

Atendimento Médico

berda de conscisncia: Sim [ JNgo []Episodio Emético: Sim | IN&o [ ] Acidente de Trabalho: Sim []N&o [
Acidente de Transite: Sim Néo Bﬂpo Transporte realizado Por:
Ngo [ | Sefreu Queda: Sim [INao [] Altura:

imobilizagéo Cervical: Sim
iConcfir;.ﬁas de imobilizagdo adequadas:  Sim [ Ngo [] Por Qué?
Exame Fisico:

A: Geral |Via aérea estd pérvia; Sim (o [J [0 paciente fala: * Sim [ [ Nso [ ] “Temp:
[ 1) /ﬁ{/\w‘LO e (/W%‘M

C: Circutatorio | PA X mm |

B: Respiratério
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Exame Neurolégico  Deficiéncia motora:  MSD [] MSE []MID [MIE [] Pupilas: | socéricas [[] Anisocéricas

sgow: Abertura Ocular lasgow: Resposta Verbal lasgow: Resposta Molora
zare: Hora: score: Hora; Escore: Horg;
Exposi¢8o/Abdémen:

agnéstico Inicial; Cod. Procedimento

nduta;
Ass. Médico

olug@o de Enfermagem: Ass. Enfermagem

: ﬂnigﬁo do Caso: Condigdo de Alta:
Internamento [ Icirurgia [Jobito [Jremmo de Alta a Pedidfel JEvadiu- sim [ kurado [Melhorado
‘emado na Clinica: c;, nalterado [ Piorado
ansferido para: ; & bito

torizacdo para Alta / Intfernamento / Transferéncia:
dice: - CRM:
‘rmo de responsabilidade para Internamento:

:stou ciente das normas existentes neste hospital,as quais aceito integraimente e autorizo a realizagéo de tratamento, clinicos
U cirurgicos inclusive transfusdes e sem exames complementares e transporte se forem necessarios,

ita: Nome completo legivel:
», da identidade: Assinatura:
:rmo de responsabilidade de aita a pedido:
Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente neste nosocémio, bem como tenho absolute conhecimento
bre todas as consequéncias que deste ato possam advir,

ita: Neme completo legivel:

' daidentidade: Assinatura:
Data e Hora Impresséo:  13-Jun-i8 -+

{
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- HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Y3/06/2018 18:36

Nome Paciente: MANOEL WAGNER DA SILVA
Codd. Paciente:

Data de Nascimento:

Sexo: Masculino

Idade: 3

Senha: uooz29

Convénio; - -

Atendimento:

13/06/2018 18:36 - FRANCISCO AMORIM BARROS - COREN: 114379 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - classificaga.

Pricridade:

Cor: f 2 AMARELO

Queixa Principal: VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA GERCA DE 04 DIAS SENDO ATENDIDO NESTA UNIDAD-
E RECEBIDO ALTA. RETORNA COM QUEIXA DE CEFALEIA, TONTURA, NAUSEA, DESVIC
DE COMISSURA LABIAL E HIPEREMIA EM CONJUNTIVA DIREITA.

Observagdo: SENHA: 54470862

Fiuxograma sintoma: MAL ESTAR EM ADULTO

Discriminador(es): - DEFICIT NEURCLOGICO NOVO?

Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO

Alergia(s): -

Sinais Vitais Lidos: - FREQUENGIA DE PULSO: 72.00 BPM (RITMICQ)

- TEMPERATURA(C): 36.00 ®C
- ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 16
- REGUADEDOR: &

I/l 16 7
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gaf%?; 15 /ﬁzé@

'__ " e 7 n
o(a) por: FF M ﬁml‘ﬂ’l\’ﬁ}‘éo% T‘L&\@?@ D=
Data:13!06f§g18 18:36 e P —"--; r z
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RECEITUARIO
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HOSPITAL D5 RESTAURAL AL
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o

-~ VOMITO ,
~  PARALIGIAS ( gue aparscem apds a & » n
USSR ) ;A,UJOr 5 : FENNA DOS OLHOS M AOR DO QUE A QUTRA)
CONVULSAL )
“ 0BS QC‘\luCo gue podem ser uliiz '*dﬁ:: desds que nia haja

P\sr-!'(.‘»‘a —

Voliar az ambulgtdrio de IEURDCIRURGIA

I W g .nsme
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G (GC"T“IQ 6
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‘ i i~
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N° (34 / 2002 do MinistErio Pubhu, do Estado de Pernarbuco.
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@-’-’%’. J{O & . LAURA CRISTINA R. CALADO

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
SISTEMA UNICO DE SAUDE
ATENDIMENTC AMBULATORIAL

UNIDADE: HOSPITAL NAIR ALVES RAIMUNDO cODIGO SIA-SUS: 2638908
GRS: 4 [CARUARU] CEP: 55.380-000
DATA: 08/06/2018 FICHA N°: 26

A IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
NOME: MANOEL WAGNER DA SILVA IDADE: 30 anos

ENDEREGO: RUA PEDRC FIRMINO DE MELO-60 PRONTUARIO: 1356478768
LOCAL: CACHOEIRINHA / PE -

INFORMACOES DO ATENDIMENTO REALIZADO

PROCEDIMENTO: 0301060053 cODICO SIA-SUS: 2638908
ANAMINESE - EXAME CLINICO - CONDUTA
RESSAO ARTERIAL AVALIAGAO ANTROPOMETRICA TEMPERATURA
J( x 4 O
SINTOMOLOGIA:
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EXAMES REALIZADOS:

DIAGNOSTICOPRINCIPAL: [ (4 (O dpf.ic e
OUTROS DIAGNOSTICOS: _ T

MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

DATA DA TRANSFERENCIA:
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# (linica Bartolomeu Motta

i Otorrino/Cirurgia Facial i
i - Dr. Kicber Motta 1
Dr. Gustavo Motta N

ATESTADO

P/ Sr. MANOEL WAGNER DA SILVA, na qualidade de seu
- médico assistente, atesto para os devidos fins que o mesmo, por
motivo de doenga, ficou (oﬁ ficara) impossibilitado de exercer

suas atividades durante 07 (sete) dia(s), a partir de.26/06/2018.

e R4z v 57

W , 26 de junho de 2018

‘ “KlsberMotta Simplicio
- 3516/PE

h""'h._._
o v

Av. Dr. Pedro Jord&o, BSS - Mauricio de Nassau
Caruaru-P€ | CEP: 5014-320
Fone Bi 37211426 | 3046.4480 | 9 9740166
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> htt’ps://pJeAthe.Jus.br:443/1g/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=19070110345084000000046454864 Num. 47175390 - Pag. 3
Numero do documento: 19070110345084000000046454864




.« SECRETARIA MUNICIPAL
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'Cachoeirirnha 7 %Ede @ de_ @ £& 5

J
Nelvis Machado Fernandez
RMS - 2600495
MEDICO : : ¥
(Assinatura e Carimbo) :

Nola: Este atestado é val;
86 do _RGPS, aprovado pel
expedido para justificado d

do para as finalidades prevista no art,

o Decreto n° 60 501 de 14/03/8 3
. : | 7
e 1a15dias de afastamento. ® ser

s
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HOSPITAL DA RESTAURAQAQ

" SERVICO i NEUROTRAUMATOL 0G4 . FIGHA DE ESCLARECIMENTQ

Nomé: )
Foiatendidoas_/ § 7 Gl haoda /5 ¢, /8 |

Df’ag_' Jstico Provavey V>~ -\..._ Iy

7

ém’%ﬁ?ﬁa%{éﬁ 2L (rF

Este paciente devera refornar para EMERGENCIA ¢m caso de :
CEFALEIA ( dor de Cabega que nag alivia )
VOMITOS :
PARALISIAS (que aparecem apos a alta ) ]
ANISOCORIA ( MENINA DOS OLHOS MAIOR po QUE A OUTRA) -
0

OBS: Analgésicos que podem ser utilizados desde que ndo haja
Alergia ( NOVALG!_NA, ANADOR, TYLENGL )

Voltar ao ambulatério de NEUROC!RURG!A
—

Observagso -

————

: j? -
ATENCAO ; Este documento deslina-se 3 Comprovagso de atendimentop
hospitalar oy ambulatorial parg INSS, Empresas, Escolas, Ministério g
Trabalho, Continuidade do tratamento amburatoriaf, Segundo g récomendagso,
N° 04 /2002 do Ministérig Piblico do Estado dg Pernambuco.

Cod. 0183

i

Num. 47175390 - Pag. 7
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s ) Atendimento: 983826 ) N
o . % ; : ; T YOIOLY Prontugrio. 163
« o e ] /[ tmg Paciente: MANDEL WAGNER DA SiLvasic e 6334
- < | Nome Mae  MARINALVA QUITERIA DA SILVA
e e ggd- Aggr#!ém SANTC ANTONIO 133
; . ire: iTO DE CABA Cidade: & ; =
. . Secretaria t:-[e Sag.:laddal Nescimento: 31712/1667 Wdade: CACHOEIRINHA PE
By :;::.sfz.amj}'nfrmfr o & LOFaftZaqﬁo‘ SALA VERMELHA f GERAL
* Fichade & ;“”::- LE!TO EXTRA 23 Servico: CLINICA GERAL
Nurmsro do Registro T. A ,f/) a%a e Hora Atendimemo:  0W/06/2018 : ]
Vi o o S 80 ) LD
. & 2205 < D
L’rﬂa . Oz .y 1 —r ( EDERPA
983582 Data & Hora 4o Avgazimeniyr | 40081 08 mivaun. S R AL
09/06/2018 | stendimentc Manusi :
- Cod. Paclente: 1636334 Paciente: MANOEL W2IBNER 04, 1LY A $0
Dala de nascimento: 31/12/1987 Idade: 30a 5 L Gexo,  MASCULING

Estado Civi: SOLTEIRO  Profissao: _Acumpanhanie  ELY CRISTINA

DOC [0/ Data expedico | Mae: MARINALVA QUETERLL 1i i
y

Pai: JOSEOLIVEIRA DA S8 va Cartgg SUs: o .
Enderaco: AVENIDA SANTO ANTONIO Mumero F38
Bairro: DISTRITO DE CABANAS Ceraplamenic:
 [Gidade: CAGHOEIRINHA s d e SR s
“corrdncias: G HCRIBY By C g

Miofivo fio stendimento: ACIDENTE MOTO (QUEDA, COLISAG:
Procedéncia; OUTROHOSPITAL w5/ ¢ & /4 8- Tooadtvs SO fin e chom ymvm RRaq o

infoninagdes do Servigo Social: T . e
Confinmagén de nome: R b Assistande O
Confinnacéo de endarece: 4 e e
Providancies: Ata K] Caso Social [ ] . -
Encarninhamentos: Rede de Apoio [ ] GPCA [ Cons Tuie av || Dele sanims | ] Minist Pustico [
Qutros | A m— o

SH . AR XN

Observacio. VSL@E_ m% < .

. -l ' 3

I Y e s e

8002 Jorowt ook o y:
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Perda da conscigncia: Sim @Néo I:_]Episddio Emético: Sir

- o P
rabaine, & [ Moo [
ilizade Por

Acidente de Transito: Sim | _|Ngo BTipo: .
mobilizagdo Cervical: Sim Nao Sofreu Queda: Sim
ondigSes de imobilizagao adequadas:  Sim [Nz {1 ¢

Exame Fisico:
A: Geral |Via aérea estapérvia: Sim [ | Ngo [ ]

L oz L1 Termg:

Vier oineg ey e R ASwaced

B: Respiratario NN @ v A MT fp\ja, ",‘:fpu\z,fy 2y
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26/06/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3190296676 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MANOEL WAGNER DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO TRACAO
CORRETORA DE SEGUROS LTDA-ME

BENEFICIARIO MANOEL WAGNER DA SILVA

CPF/CNPJ: 07429528430

Posicdao em 26-06-2019 10:01:50

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagédo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

24/05/2019 R$ 843,75 R$ 0,00 R$ 843,75
vw.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?cpfConsultaPedido=05112570407 &sinistroConsultaPe...  1/1
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DECLARACAO DE POBREZA

EU,ﬂﬂqm.n.Q._&a.)c_%m&_e\gx S hee :

brasileiro(a), estado civil e, f}:m :

profisséo, ‘ Inscrito no CPF/MF sob 0

YU 39 s JSY 20 , e portador da cédula de

identidade n° 7264 C>? q 3 - residente e
domiciliado(a VT

n° O bairro o ;

P sS 280. 600 na cidade de

Koo e : ¢ T

Declaro sob as penas da lei, para os fins de concesséio da Justi¢a Gratuita,
que ndo tenho condigdes de arcar com as custas e despesas
processuais,sem sacrificio do meu sustento de minha familia, de acordo
com os termos da Lei n® 1.060/1950.

Recife,ci@’ de 0 G) ,de —;QOQ% s -

e b o ] _:_'.-..
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26/06/2019 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

COMPANHIA ENERGETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
DE PERNAMBUCO . -
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendimento ao deficiente auditivo ou dg fal'a 0800 281 0142
RECIFE, PERNAMBUCO Ouvidoria 0800 282 5599
CEP 50050-902 Agéncia de Regulagao dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 c E L P E de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagao Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligacdo Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
25/06/2019 000886619022
MARIA TEREZA DE ARAUJO 02/ 07/ 201 9 DATA DA APRESENTAGAO
N° DO CLIENTE
CPF: 018.894.704-30 TOTAL A PAGAR (RS) 25/06/2019 2000469524
NUMERO DA NOTA FISCAL P
37 1 9 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ’ 067261824 0000607409
CLASSIFICAGAO
RUA PEDRO FIRMINO DE MELO 60 B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico

CENTRO/CACHOEIRINHA
55380-000 CACHOEIRINHA PE RESERVADO AO FISCO
DD36.D44E.5C61.B54A.0271.E0E6.374D.C0C9

As condigdes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a
disposigdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

| DESCRIGAO DA NOTA FISCAL |

| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) | EM ATE 15 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
N Vencto | Dt Reav | Valor | J J J
Consumo Ativo(kWh) | 46,00 | 0,74193679| 34,1 2|
03/06/19 | 25106119 | 36,14 | J J J
Acréscimo Bandeira AMARELA | | | o,oa| | | | ]
N . e Este comunicado NAO substitui aviso de débitos anteriores e NAO contempla
Contrib. llum. Publica Municipal | | | 1'56| débitos em discussao judicial. Caso a suspensao do fornecimento persista por dois ciclos
= de podera ocorrer o encerramento do contrato, podendo também existir
ICMS Subvengao-CDE-NF 059641602-25/04/19 | | | 0,26| os critérios definidos no Art. 99 REN 414/Aneel. Podem ocorrer ages de
bem como inclusao nos registros de restrigoes de crédito SPC e SERASA.
Multa por atraso-NF 059641602 - 25/04/19 | | | 0,63| Tarifas Aplicadas STORICO DO ConsUNG
Juros por atraso-NF 059641602 - 25/04/19 | | I o,zs| ! kWh
Consumo 054933000 11 JUN- 19 (NI 46
Atualizagdo IGPM-NF 059641602 - 25/04/19 | | | 0,26| MAL 19 40
| | | | ABR 19 I 4
MAR 19 11NN 58
| | | | FEV. 19 [N 50
COMPOSIGAO DO CONSUMO
TOTAL DA FATURA ” ” ” 37‘19| G S JAN 9 [ 39
Goracao de Enorgi T4 3“350 DEZ 18 [l 4
= eragio de Energia k :
NOvV 18 54
INFORMAGOES DE TRIBUTOS | Transmissdo 133 3,89 0 LT
Distribuigao (Celpe) 8,09 23,65 || OUT 18 NI 36
ICMS PIS COFINS Encargos Setoriais 190 556 SET 18 [[{[{{HHHHHHmm 40
BASE DE o VALOR DO || BASE DE o VALOR DO (| BASE DE % VALOR DO Tributos 8,87 2594 AGO 18 |[[I{HHHHHmm 48
CALCULO || ” || MPosTO || cALcuLO|| ™ [[ IMPOSTO || CALCULO|| ” || IMPOSTO | | PerdasdeEnersia 255 746 || gur 18 i 2
34,20 |[2500][ 8,55 34,20 |[017][_ 005 34,20 |[o79|[ o027 ToTAL S420100 1 JUN 18 I 47
DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL DESCRIGAG ” CONJUNTO ” VALOR ” VETA ” VETA ” ETA
—— — APURADO || MENSAL |[ TRIM. |[ ANUAL
nomero po|[Tipopa|[__ANTERIOR ___][___ATUAL ][ CONsTANTE || asusTe || cONSumMO bri2019
MEDIDOR ||FUNGAO|[—DaTA |[LETURA|[ DATA |[LETURA] DiAS kWh abr
G76584  CAT  27/05/2019 20.935,00 25/06/2019 20.981,00 29  1,00000 0,00 46,00 DIC-No.de horas sem Energia 3,03 8,27 1254 25,08
FIC-No.de vezes sem Energia 2,00 3,36 6,72 13,45
DMIC-Durag&o méxima de 2,85 37 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragéo de Limite DICRI: 12,22
interrupgdo em dia critico
|DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 25/07/2019 |EUSD-Vanr do Encargo de Uso =R$ 13,72 I
[Todo Consumidor pode solicitar a apuragao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. |
INFORMAGOES IMPORTANTES NiVEIS DE TENSAO
Pague no ponto mais perto de voce! medicamentos rufino: rua dr. manoel borba no 14 centro / r. c. do TENSAO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAO(V)
nascimento filho - me: praca dom expedito lopes 16 centroLista completa em www.celpe.com.br."
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informagdes em www.aneel.gov.br. MINIMO MAXIMO
Cobranga ICMS sobre subvengao CDE, conforme Decreto Estadual 39.459/13.
O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensdo de fornecimento. 220 202 231
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més
O Cliente é [ ha primento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial. = —
Em caso de ¥ a de forneci 0 encerr: do contrato podera ocorrer apés 2 ciclos de faturamento, AUTENTICACAO MECANICA
|podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspenséo.

CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
000886619022 06/2019 37,19 02/07/2019
0000001 371900110005 886619022106 140772831438 Evite dobrereReigAAD e cAGIUrar.

83870
Hl ‘ ml”l ‘ Hl | ml | H‘l || || ‘l || || ” || || |“| || || || |‘“ ‘ ‘ |‘||‘ o

dimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neologw~sap.com/servlet/login.neoenergia.com.RFCConversaoServlet?redirfatura=t... 1/1
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Tribunal de Justica de Pernambuco
Poder Judiciario
Secio B da 31" Vara Civel da Capital

AV DESEMBARGADOR GUERRA BARRETO, S/N, FORUM RODOLFO AURELIANO, ILHA JOANA BEZERRA, RECIFE
- PE - CEP: 50080-800 - F:( )

Processo n° 0038048-30.2019.8.17.2001
AUTOR: MANOEL WAGNER DA SILVA

REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A, SEGURADORA LIDER DOS CONSOCIOS DE SEGURO DPVAT

DESPACHO

Segundo o art. 5°, LXXIV da Constitui¢do Federal, “o Estado prestard assisténcia juridica integral e
gratuita aos que comprovarem insuficiéncia de recursos”.

Nesse contexto, percebendo este Juiz a grande quantidade de feitos em que se requer o beneficio da
justiga gratuita, registrando que, na hipotese dos autos, a parte autora ingressou em juizo acompanhada de
advogado particular (o que desnatura, em principio, a presuncdo de insuficiéncia de recursos) e que
apresenta outros indicios de possuir renda de modo a arcar com as custas processuais, determino que
complemente a prova de sua incapacidade econdmica no prazo de 15(quinze) dias.

Decorrido o prazo fixado na presente decis@o sem que tenha sido produzida a prova ordenada ou pagas as
custas, retornem 0s autos.

RECIFE, 2 de julho de 2019

Gildenor Eudécio de Aratijo Pires Junior

Juiz de Direito
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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA 31* VARA CiVEL DA
COMARCA DA CAPITAL- PERNAMBUCO.

Processo: 0038048-30.2019.8.17.2001 SECAO B

MANOEL WAGNER DA SILVA, j4 devidamente qualificado nos autos da ACAO SECURITARIA
EM EPIGRAFE, contra MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A E SEGURADORA LIDER
DO CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A, vem, mui respeitosamente, a presenca de V. Ex®, por
intermédio de sua advogada adiante assinada, atender ao despacho, juntando aos autos seu contracheque,
provando, dessa forma, que pagar as custas pode comprometer seu sustento e de sua familia.

Nestes termos,

Pede Deferimento.

Recife, 07 de Julho de 2019.
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