SUBSTABELECIMENTO

RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, brasileira, solteira, advogada,
regularmente inscrita na OAB/PE 39.442, SUBSTABELECE SEM RESERVA DE
PODERES a pessoa de EWERSON VILAR DE LIMA, brasileiro, casado,
advogado regularmente inscrito na OAB/PE 28.570, e RENATHA CATHARINA
CAVALCANTI E SILVA, brasileira, casada, advogada, regularmente inscrita na
OABI/PE 22.362, os podares a mim conferidos através de Instrumento Particular de
mandate anexo.

Recife/PE, / /

. B Cl% ¢ C—-‘bf.—‘s\*'}*“s
RAQUEL MAR(A ANGABEIRA DOS SANTOS
OABIPE 39.442
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RARUEL MONGABERA
© QAB/PE39.442

INSTRUMENTO DE MANDATO -

OUTORGANTE: o o

" JOEL MARQUES MARIANO, brasileiro (a), Casado{a). Marceneiro (a) portador
(a) da cédula de identidade de n® 2380997 SDS/PE. inscrito (a) no CPF de n°
756.254.074-87, residente e domiciliado (a)Rua Bemardo Guimardes, n° 25 —
Jardim Brasil I - Olinda/PE CEP: 53CZ0000. o |

OUTORGADO:

RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, brasiisirg, ¢olteira, advogada,
inscrita regulamente na OAB/PE: 39.442, com enciereégo profissional a AV.
Fagundes Varela, n° 365, Loja 09, Jardim Aflantico, C inda/PE, CEP: 53.140-080.

PODERES:

Para representd-lo em juizo, conforme cldusula “ad judicia”, conferindo-lhe
amplos poderes para defendé-lo em qualquer juizo, inst@ncia ou Tribunal,
outorgando-lhe poderes especiais para requerer, contestar, indicar provas e
testemunhas, protestar, executar, desisti. renuncic. o ~ireito sobre o qual se
funda a acdo, transigir, firmar gcordos e compromissos, ciesarquivar processos,
recorrer, acompanhar andamento de processo, apresentar contrarrazdes,
requerer e receber Alvard Judicial para dar quitacdo,pedir a justica gratuita e
assinar declaracdo de hipossuficiéncia econédmica en conformidade com a
norma do art. 105 do NCPC15, podendo ainda substakelecer em parte ou no
todo, com ou sem reservas, hipétese em que comunicard aos ouforgantes 0s
poderes que ora sGo outorgados. T

Olinda/PE, de de 20:9.

5 Jp f’Z Ty oM gpassomd

JOFL M. UES MARIANC O/

utorgante

-ln-’il

Av. Fagundes Varela, n° 365, Loja 09, Jardim Afléntico, Olir a/PE, Ct : 53.140-080.
Email: rmangabeira.advocacia@ouliook.com - rmms. dv@cutl pk.com
Fone: 81 98201-1003/ 99950-6436/ 98626-0126/ 12-0185.
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DECLARAGAO DE POBREZA

JOEL MARQUES MARIANO, brasileiro (a), Casado(c),'N\ arc;éneiro (a) portador
(a) da cédula de identidade de n® 2380997 SDS/PE, irscrito (a) no CPF de n°
756.254.074-87, residente e domiciliado (a)Rua Bernardo Guimardes, n° 25 -
Jardim Brasil Il - Olinda/PE CEP: 53000000.0e acordo <o as Leis n.° 1.060/50
e 7.510/86, para o fim de obter a GRATUIDADE DE JUSTICA que ndo possui
condicdes financeiras para arcar com o 6nus das custas processuais e
honordrios advocaticios, sem prejuizo préprio e de swa familia. Declara
conhecer que estd sujeito as sangdes civis, adrr nistrativas e criminais
previstas na legislagdo aplicavel, em sendo compr: vada o falsidade das

afirmagdes supra.

Olinda/PE, de de 2019.

7 / Prol /0 WWW

JOEL MARW%S MARIANO
Outorgante

L
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MINISTERIO DA FAZENDA

Secretaria da Receita Federal do Brasil
| -Comprovante de Situacao Cadastral no CPF
N° do CPF: 756.254.074-87
Nom‘e: JOEL MARQUES MARIANO
Data Nascimento 10/01/1 §59
S|tuac;ao Cadastral REGULAR
Data de Inscrlgao ho CPF: ANTFRIOR A 10/11/1 990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:42: 16 do dia 13/02/2019 *

(hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante:

i

8106.8560.._C4E2.80A5 s
EERERE
..-'I:'u =..“$'s:' 'L.ﬁ-k‘ &

look.live. com/malI/mboxjidIAQQkADAwATNanYAZCOwMZN ACOXNZRKLTAWAI iOWMACAEAAPWTVEBW3Tq% 2F2I01XWIO1/sstAQMk 172
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CompanHia EnsrciTica
DE PaRnAmMBUCO

Av. JoAo Dt BARROS, 111, Boa Vista,
RECIFE, PERNAMBUCO

CER 50050-902
CNPI10.835.932/0001-08

E
INSCRICAD ESTADUAL 0005943-93 LIGACAO GRATUITA DE TEtEFONES Fixos
; TARIFADANA ORIGEM PARA TELEFONES CELULARE

TR T F T e | _
o DIDOS DO CLI.IN‘I'I Dl'l'ﬁ DE VEN{'EMENTO J DnunAF.msIKepANnuFucn ‘\| Nimiao pe
= | IVONETE MARIA DE JESUS SILVA f Frwxmenwxn | 15/03/2009 oy
| DATA pa AprEsEntacho 224046101 6
CPF: 30128706449 [ ‘ :
T . RS { 20/03/2009 Ciassiricagio
) AR TREAR ( ) f NOmero pa Nota Fisca AESIDENCIAL
EnpEREGO z MONOFASICO

51,94

Resznvano aoFisco

RUA BERNARDO GUIMARAES, 25

00000000003154183 | | B1-Residen

B461.3CSB.EFE5.49DA,16AA.9F8A.DCC§CABFBG

JARDIM BRASIL I| - OLINDA
OLINDA-PE CEP-53000000

T

Descrigho pa Nora Fiscay & InFORMACSES IMPORTANTES

r Quamnoane | PRz Vacoe [BF) .
DIF. CONSUMO ATIVO (ICMS 25%) 326 | SOLUGOES PARA O SEU DIA-A-DIA
DIFERENGA CIP . a@

CORREGAO MONETARIA 83 | SITUACAO - Pessoa

' | SOLUCAQ- Gag

SITUAGAO- Disjuntor desligando constantemente™ y
SOLUGAQ - Provalvemente & sobrecarga ou curto-cireuito. Chame um proﬁssion;,
habilitado para revisar as instalagdes efétricas do imovel. Evite acidentes.

| HistéricopoComsume

Sl

LTOTAL A PAGAR.

i

As condigdes gerais de
formecimento (Resolugio ANEEL
456/2000), tarifas e tributos se
encontram a disposicao em nossas

= 8
chents

i %:'.".’.5"...,,-.""' “""m unidades de atendimento. Para
© de vezos, em media, que o e N
vy | P | SR b ol
(Res. NEEL coumoony, | puic | o dhaems erilique o 2
|

INFORMASAES SOBRE A NoTA Fiscar

O Valor desta Fatura Demanstrativo-Fiscal, seré dividido em 12 parcelas, sem juros e sem corre¢ao monetdria, que
serdo cobradas nas suas contas mensais.

NOMeRo po Conrrato Mis 7 Amo Vencimenro TaLio DE PAGAMENTO
2240461016 03/2009 e Evite dobrar, perfurar ou rasurar,

ToTaL A Pacar (RS)

51,94

leitora ética.

Este canhoto sera usado em
FATURA DEMONSTRATIVO-FISCAL

AUTORZADCY 408 e G EXFp

Autenricacho MecAmica

o
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03/09/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Seguradara i
-
LIDER o
 Mdmccutradora doSequa DIVAT
! .
Buscar no site
=
A . SEGURO . PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALA DE . TRABALHE .
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO ~

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Nova Consults

Todos os documentos apresentados, hdo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminha
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

§[NISTI3Q 3190_13§§727 Resultado de consulta por beneﬁciério

VITIMA JOEL MARQUES MARIANO

COBERTURA Invalidez

| PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO TRACAO CORRETORA DE SEGUROS LTDA-ME
i BENEFICIARIO JOEL MARQUES MARIANO

CPF/CNP): 75625407487

Posigdo em 03-09-2019 11:35:31

O pedido de indenizagao do Seguro DPVAT foi conciuido com a liberagdo do pagamento para a conta indicada pelo beneficiari
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

Data do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corre¢do Valor Total
27/02/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Histérico das correspondéncias enviadas

Data da P

Carta Referéncia Ver Carta

09/03/2019 EIEGAMENTO & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/W2zsry2TnMal4n6j2T0n
INDENIZACAO api_key=JNZSNHQtdzoEIDdKslu8oaKcV1r3m5nrg8c7___bTDllo=)
ABERTURADE | ,

g PEDIDODE |[5° ' '

21/02/2019 SEGURO (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/AwB3RokWmKINku1CjAIZ;

DPVAT api_key=JNZSNHQtdzoEIDdKslu8oaKcV1r3m5nrg8c7__bTDllo=)
w.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 13
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Boletim de Qcarréncia file://fe:/documents and settinge/sde/, infopol/xmi/BOEPreview.htm!

&

GOVERNO DO ESTADO DE PERMAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0252 CIRCUNSCRIGAO - PEIXINHOS -
DP25°CIRC DIM/7TIDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 48ED115005124

Ocorréncla registrada nesta unidade policial no dia 19/11/2018 as
14:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {(Consumado) que
aconteceu no dia 21/10/2018 as 18:00

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA AGUAS COMPRIDAS, 1 - Balrro: AGUAS
COMPRIDAS - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Localdo Fato' VIR PUBLICA

Pogssoa(s) envolvida(e) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOEL MARQUES MARIAND { VITIMA )

Objoto(s) envolvida(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usadc na geragdo da ocorréncla) , que estava am posse do(a)
Sr(a). DESCONHECIDO

Qualificacdo da(s) pessca(s) envolvida(s)
JOEL MARQUES MARIANO (presente ao plantdo) - Sexo: Masculino Mas' MARIA CICERA DINI2
MARIANO Pai: ALMIR MARQUES MARIANO Data dn Nascimanto: 16/1/1969 Naturalidade' RI0 DE

JANEIRO 7 RIO DE JANEIRO 7 BRASIL
Enderago Residencisl’ BAIRRO DE JARDIM BRASIL (BAIRRO), 26, RUA BERNARDOQ GUIMARAES -
CEP: 86000-000 - Balrre: JAROIM BRASIL - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO {ndo presente ao plantio) - Sexe: Masculino Neturelidede: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO s BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)
MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava am posse

do(a) 8r(a): DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modeld. MOTOCKLLETAMNAL MFGRMABOAAD INEORINEQ Ohiste apreandido MG

Quardidade: (UKIDADE HAO INFORMADA)

Placa: PFX8636 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADO}

6/11/2018 14:44

Num. 50505788 - Pag. 9




Boletim de Ocorréncia file:fle:/documents and settings/sde/. infepol/xml/BOEPreview . htm!

Complemento / Observagédo

JOEL MARQUES MARIANO ALEGA QUE ESTAVA DE BICICLETA NA ESTRADA DE AGUAS
COMPRIDAS, PROXIMO 20 CEMITERIO, QUANDO UMA MOTOCICLETA COLIDIU CONTRA ELE
VINDO A QUEBRAR SUA PERNA. INFORMA QUE O CONDUTOR DO VEICULDO NADO PRESTOU
SOCORRO E EVADIU-SE DO LOCAL, A VITIMA FOISOCORRIDA PELO SAMU PARA HOSPITAL DA
RESTAURACAOQ PARA ATENDIMENTO MEDICO.

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

B.O. reglstrado por: RICARDOC BARBOSA LEITE - Matricula: 221@98
_;.‘,
1
(<

6/11/2018 14:44
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OLINDA
SECRETARIA DE SAUDE
SAMU OLINDA

JECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins que o Sr. JOEL MARQUES MARIANO.
portador do R.G. 2.380.997 SDS-PE. foi socorrido pelo SAMU-192 Olinda- Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia. n® de ocorréncia 542568, no dia 21/10/2018,
aproximadamente as 18:00h. na Estrada de Aguas Compridas . Aguas Compridas -
Olinda-PE, em frente ao Cemitério e da galeria Sao Luiz. via publica causas externa.

acidente de transito (atropelamento por moto).

Olinda. 19 de novembro de 2018.

125
}P e!‘“’“\ a\‘w
( &:‘i" ‘“‘“';, (\“(\5

51?2 i
": \.-
K‘Ssilcnc M* Monte Gomes
Tée. Adm./SAMU-192 Olinda

Avenida Santos Dumont, N.° 177 - Varadouro Olinda - PE CEP; 53.010-230.
E-mail; samu.olindat@hotmail.com
Fone: 81 — 3439-6523
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissdo: 26/10/2018 09:58

Atendimento: 295388 Entrada: 22/10/2018 Hora: 14.46 Enfermaria: ENFERMARIA 07
Acomodacao: LEITO 02 Permanéncia: 3 Dia(s), 19 horas
Plano: SUS - ELETIVAS Matricula ¥
Responsavel; ldentidade

Medico Resp: ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES CNS 705206499421379
Paciente: 1618052 JOEL MARQUES MARIANO Sexo MASCULINO Cor: PARDA
Nascimento:  10/01/1959 (59 Anos e 9 Meses) Estado Civi:  CASADO

Endereco RUA BERNARDO GUIMARAES C.P.F 75625407487

Bairro: JARDIM BRASIL C.E.P.- 53300-430 Identidade 2380997 - SUS - PE
Cidade 2609600 CLINDA Telefone: / 984517621

Pai: ALMIR MARQUES MARIANO G Instrugao:

Mae MARIA CICERA DINIZ MARIANO Ocupagéo: PEDREIRO
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: RIO DE JANEIRO
ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 22110/2018 - 15104 e e

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES CRM 19952)
FICHA DE ADMISSAO

HIPOTESE DIAGNOSTICA (S): FRATURA DO TORNOZELO

DOENCAS DE BASE: NEGA

MEDICACOES DE USC DIARIO: .NEGA

ORIGEM: HR .
21/10/2018

DATA TRAUMA:

TIPO DE TRAUMA: REFERE ATROPELAMENTO

CONDIGCOES DE PELE: BOAS
*ALERGIAS: NEGA
ENCAMINHAMENTO: DR.
TIPO DE ENCAMINHAMENTO:  ( X) SES ( ) DEMANDA
" EXAMES COM O PACIENTE:
() LABORATORIO ( )RNM /TAC ( X ) RADIOGRAFIAS

-

CONDUTA NO INTERNAMENTC

RX: ( ) COXA ( ) JOELHO ( ) PERNA (X ) TORNOZELO |( ) ANTEBRAGO ( ) COTOVELO ( ) PUNHO

[TALA: ( ) COXOPODALICA ( X)BOTA ( ) AXILOPALMAR
(X) LABORATORIO PRE-OPERATORIO(X) PARECER CARDIOLOGICO( JPROFILAXIA TVP/TEP

AR e Pagina 1 de 1
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MKIC GLIZM T |
L= -»/0'20/05@0,2‘17/ |

Secretaria de Salide do Estado de Pernamk

H?spltal da Restauragio ~ cQ ;OBO ?’0; Qﬁ f /’

ETIQUETA

Ficha de Atendimento OYoto200 93- 1K~
2o épl00F91C

3.

OB, TiA RESIARAGAL

Numero do Registro

1 o 4302 4 Data e Hora de Atendimento: Local de Entrada: EMERGENCIA GERA:.
21/10/2018 18:50 Atendimento Manual :
Cod. Paciente: 681013 Paciente: JOEL MARQUES MARIANO
Data de nascimento: 10/01/1959 Idade: 59a 9m 11d Sexo: MASCULINO
Estado Civil: DIVORCIADO  Profisséo: A Acompanhante: LUCICLEIDE PATRICIA
DOC ID / Data expedigéo Mae: MARIA CICERA MUNIZ MARIANO
2380997 /08-Oct-02 Pai: a8 Cartdo SUS:

Numero 1
Complemento: 25

UF: PE Telefone: 984461905

Endere¢o: RUA BERNARDO GUIMARAES
Bairro: JARDIM BRASIL
Cidade: OLINDA

Qcorréncias:

Motivo do atendimento: ENCAMINHAMENTO NEURO CIRURGIAG

©rocedéncia: VIA PUBLICA T

‘mformagdes do Servigo Social: a1\ /4_”“_“ s vSiny [ ) MO

Confirmacé&o de nome: —- " Fones: Assistente Social
Confirmacéo de endereco: \ s Sisa by NAD

Providéncias: Ata | | CasoSocial [ | — Gonrastei... . .—mgy

Encaminhamentos:. Rede de Apoio[ | GPCA [] Cons.Tutelar |:| Delega a inist. Publico [ ]

Qutros I:l agsigtss 6 CH o ff e

Observag&o: A Assistente Social

Histéria Clinica: j% 7 / Wé/ A AN Ol
%umw‘/w%htmwﬁ/w/ﬂi@ ﬁw&oa’mdb

¢ A
c@ﬂ%@ - : u‘/ .5,/ y
\y(,&mmawdp M%M e L
e o ".' (3
\u b o
f ftém aap SN
. v"’fl. ot
e = i
Atendimento Médico
serda de consciéncia: Si@Néo [ Episédio Emético: Sim [ IN&o [] Acidente de Trabalho: Sim [ Nao []
Acidente de Transito: Sim N&o B Tipo: Transporte realizado Por:
imobilizagdo Cervical: Sim pgNao [ Sofreu Queda: Sim [Nao [] Altura:
Condigtes de imcbilizagiio adequadas:  Sim [_|Nao [] Por Qua?
cxame. Fisico:
A: Geral I\ﬁa aérea esta pérvia. Sim «@"Nao D ‘ O paciente fala:  Sim _@Néo D Temp:
v »C%mmo—%ﬂ
B: Respiratdrio
%’l@w ‘/C'-PVO 74@
C: Circulatério | PA: [ Puiso: (ZO bpm
Zvnegirodlo . Mﬂ /A@M
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me Neurolég{cb/ B )Zleﬁciéncia motora:  MSD [] MSE [CImip CImiE [] Pupiies: | Isocéricas [] Anisocéricas
~ Abertura Oculr—" Glasgow: Resposta Verbal Glasgow Resposta Motora
Hora: Escore: Hora: Hora:

sosigéolAbdémen ' 4)(7 m -
£ JZV\,&%O%"O @

R (\@&7;—4; N
PR Lot

. . "‘3?.,
sstico Inlcla kS

Cod. Procedimento

ta: ' ‘EC:'Z:Q‘M

Ass. Médico N e

¥ N

# Jytoits - OF- 3 o%

Plr SCGve O 6™nm,

(G3p de Eyféghagelrso N G IV BVRS,

Chp me SVnes SOW Leh ey N QO va sy

Cun sl GASS  GC§=\Y ( ©72 bk

FAYSVESN

€YD B S LV W VT xS f D Olueoeon
+a0 do Caso: Condigaé d :
mamento [_|Cirurgia [ Obito [ ITermo de Alta a Pedido [ |Evadiu-se [JAlta [curado [Melhorado
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emisséo: 18/01/2019 09:59
Atendimento: 295388 Entrada: 22/10/2018 Hora: 14:46 Saida: 26/10/2018 Hora: 16:11

Plano: SUS - ELETIVAS Matricula:

Responsavel: ) ' Identidade:

Médico Resp: ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES C.N.S.: 705206499421379
Paciente: 1618052 JOEL MARQUES MARIANO Sexo: MASCULINO Cor: PARDA
Nascimento:  10/01/1959 (60 Anos) Estado Civik  CASADO

Endereco: RUA BERNARDO GUIMARAES C.P.F.: 75625407487

Bairro: JARDIM BRASIL C.E.P.: 53300-430 Identidade: 2380997 - SDS - PE
Cidade: 2609600 OLINDA Telefone: 1984517621

Pai: ALMIR MARQUES MARIANO G.Instrugdo:

Mae: MARIA CICERA DINIZ MARIANG Ocupagdo: PEDREIRO
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: RIO DE JANEIRO

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

IPreSCEM;. 25/10/2018 = 15:11 —-omneroemoeoeeeeome oy

DESCRIGAO CIRURGICA (Dr. ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA CRM 17606)

RELATORIO MEDICO / ATESTADO

Declaro para fins de prova que o paciente, JOEL MARQUES MARIANO ¢ portador do diagnostico: <<FRATURA
DO TORNOZELO DIR>>.

CID: <<S82>

Permaneceu internado -de dia 22/10/2018 a 26/10/2018, sendo submetido a tratamento ortopédico em
25/10/2018.

Devera permanecer afastado de suas atividades trabalhistas por um periodo de 90 (NOVENTA,) dias, a partir
desta data, segue em acompanhamento ambulatérial.

Moreno, 26/10/2018.

ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA - CREMEPE: 17606

ATEN AO: UALQUER ANORMALIDADE RETORNA

R NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIA AO MEDICA.

0BS: DocumentoOs originais para o INSS
01 Copia autenticada para a empresa
01 Copia simples fica com o paciente

Esta declaragéo esta sendo entregue diretamente ao paciente e/ou ao responsavel legal, mediante solicitagdo do mesmo.
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