PROCURAGAO

OUTORGANTE: Al ol pale  inscrito no  CPF de e
067). 018.%9p4%.G4 com endereco a Ul Uoaaret) DU T rf:\/kmu(fé”

enderecgo eletrdnico

OUTORGADO: GRASIELE DE LIMA SILVA, brasileira, divorciada, postadora do RG de n°
6.814.023 SDS/PE e CPF n° 055.049.184-80, advogada, inscricdo OAB/PE n° 40.421, com
escritorio a4 Rua Regina Alves, 43 — Edson Mororé, Belo Jardim - PE, e-mail

grasilima1984@hotmail.com.

PODERES: por este instrumento particular de procuragdo, constituo meus bastantes
procuradores os outorgados, concedendo-lhes os poderes da clausula ad judicia et extra, para
o foro em geral, podendo, portanto, promover guaisquer medidas judiciais ou administrativas,
em qualguer instancia, assinar termo, subsiabelecer com ou sem reserva de poderes, e
praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes ao bom e fiel desempenho

deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga & advegada acima descrita, os
poderes para receber citaggo, confessar., reconhecer a procedéncia do- pedido, transigir,
desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a acdo, receber, dar‘quitagéo, firmar
compromisso, pedir a justica gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econémica
(conforme o art. 105 do NCPC/15).

Os poderes especificos acima outorgados poderéo (ou ndo poderdo) ser substabelecidos.

Belo Jardim, . - '
-~ - { N o i
OUTORGANTE &
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
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"' MINISTERIO DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal
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T 6.478.110

NOME

FILIAGAC

P
e

DA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL
DATA DE

EXPEDIGAQ ~P\°m\~°“_u
<< ANTONIO BENEDITO DE LIMA >>

<< JOAO BENEDITO DE LIMA >>
<< JUDITE SEVERING DE LIMA >>

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
o

BELO JARDIM - PE S\uw\uonp
DOCORGEN ¢ ¢ 1y, 2885 L3-8 F.265 CART.DIST.
XUCURU BELG %8_3-3 26,05,1982 >>

CPF =

067.218.904-61

,..? Assinado eletronicamente por: GRASIELE DE LIMA SILVA - 07/01/2020 15:08:53
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Ao eaedds o by
RGne 6. UR. 110, datade expedicdo / / ,Orgio _8DSIPE

CPF n® %\Q\% QOL{»CI , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro y L
(Rua/Avenida/Praca) | Qup. amaed Retunce de My
NiUmero 244 '
Apto / Complemento —_ —
Bairro eoxclite [ xucurun
Cidade polo %Q,bc"h,m
Estado PE,
i 58165- A0
Telefone de Contato (g\) 36 qq_lq
E-mail "

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: 53!!3 59 e | 15 /(7} /16

Assinatura do Declarante:

s

i Assinado eletronicamente por: GRASIELE DE LIMA SILVA - 07/01/2020 15:08:53
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_— e‘ Prefeitura Municipal de Sanharé - PE
¥ ') Secretaria de Saude de Sanharé - PE
Sg"a'hg*ro SAMU - Sanharo - PE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengdo ao pedido do (a) Sr°: Anténio
Benedito de Lima, CPF: 067.218.904-61, RG: 6.478.110, que consta nos registros de
ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, BASE SANHARO - PE, atendimento
realizado por este servigo ao MESMO, no dia 10 dg_ margo de 2016, as 20h e 20min, no
enderego: Estrada, sentido ao distrito de Xucuru /’S;;haré - PE, com queixa de queda de
moto, tendo sido enviada a Unidade de Suporte Basico, que prestou atendimento a vitima,

transportando-a para Unidade Mista Jodo XXIII, Sanhar6 — PE.

De acordo com o registro de informagdes do SAMU REGIONAL AGRESTE,
BASE SANHARO - PE, foram realizados no paciente os seguintes procedimentos:
Inalagao de oxigénio, Imobilizagdo padrao, monitoragéo cardiaca e remogao para o

hospital local.

wwws_wa Sanharo, 22 de Agosto de 2016.
e “E\RA

Vgl O

COREN’
Regiane Valério
Coordenadora Técnica

Recebi esta declaragdo do SAMU REGIONAL AGRESTE, BASE SANHARO - PE
emOY/ D ILE

Ll onidls oL Doz

Ass. do Responsavel

Parentesco: _Q YW\ 0
CPF:
RG:

3 Assinado eletronicamente por: GRASIELE DE LIMA SILVA - 07/01/2020 15:08:53
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et .
~ UNIDADE MISTA JOAO XXIlI

CAPITAO JOSE LEITE CALADO, Centro, Sanharo - PE
_CEP: 55250-000, Fone: (87) 3836-1048

FICHA DE ATENDIMENTO

A

Numero do Registro | Data e Hora do Atendimento| Procedimento Local: Prontuario Integrado |Local de Entrada
47778 10/03/2016 20:33 SUS URGENCIA

Informagdes prestada pelo paciente ou acompanhante:
Paciente: 000025066 ANTONIO BENEDITO DE LIMA

CNS: 898004527993021 Nascimento: 12/12/1981 |dade: 34

Sexo: Masculino Cor; Branca

Estado Civil: Solteiro(a) Profiss@o: AGRICULTOR

Naturalidade:

Nacionalidade: Brasileiro

Documento: ldentidade Filiagao: JUDITE SEVERINA LIMA

6478110 JOAO BENEDITO DE LIMA
Endereco (Av., Rua, etc): DISTRITOXUCURU Complemento:
Bairro: Cidade:BELO JARDIM UF: PE Telefone:
Acompanhante: Celular. _(81) 7112-9853
Ocorréncia: Acidente de trabalho: Sim[_] Nao[ |
\Eocedéncia: ZONA RURAL Meio de Transporte:
Local do acidente: Y pata; |/ Hora:

| Natureza do Acidente: [] casual

] Intoxfcagéo

[] Agresséo

-

[ ] Queda

~[J Acidente de Trabalho

-

[ ] Tentativa de Suicidio

D Acidente de Trénsito

[] Outras Causas

7

|
|
|
|
|
|
|
|

PA: X, TEMP.

PESO:

Queixa Principal / HDA:

CID:

{IPGTESE DIAGNGSTICA: | U ©
\

CARTORIO UNICO DE NOTAS DE SANHARO
y '!itql;r._:,mnzm CAVALCANTI DOS. SANTO . ..

Em———— TN TR LR Seroalgital

Telefone: (87) 3836-1230

Este documento esta conforme com © original que me foi

apresantado nesta ato. Dou fé.

g . . 11
Selo: 0076877.0LZOBZOlGO ~02002 09/09/2016 09:06:
Selo: 00 aticidade em wi.tipe.jus br/sslodigltsl

""-:'f' Assinado eletronicamente por: GRASIELE DE LIMA SILVA - 07/01/2020 15:08:53
L -
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OBSERVAGAO

DATA

7 Curado ] Melhorado
~ 1 ura ”
CONDICOES DE ALTA : - D Obito
[] Internado 0
, . -
[] Transferido, para: v :
Hora: 3 7
g, 0
— By o Ml
DIAGNOSTICO FINAL: : .
Assifratura do Médico
Assinado eletronicamente por: GRASIELE DE LIMA SILVA - 07/01/2020 15:08:53 Num. 56179624 - Pag. 2
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‘ Prefeitura Municipal de Sanharé

Secretaria Municipal de Saade

ENCAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTA

IR S G S — LN AN
Unidade de ergem \ e i il \; \\

Paciente: ' ™ N R A
Registro:  \ > | Y ] N o )
Dados Clinicos: \' ¢’ T W™ N W e
' Q VAS f— Aot
J
Exames complementares/Resultados: T
i ”
'*/k e 3
Hipotese Diagnostica: LN
Conduta Adotada: VY Sd 3 (o v
|
t\ \'\ /
Justificativa do Encaminhamento 14\ / \
/]
Encammhqdq dafa; Tox SO~ [/ /] by P@ Marques :
S | O ! [{ 4 / // z // CRM 18 377 _ 1'
Datd : [ J/ Nomg/ CRM -~ ¢l
Unidade Especialista: Ly /

Exame Clinico:

Exames complementares:

Parecer do Especialista:

Tratamento Proposto:

LOCAL: Na Unidade de Origem ]
Na Unidade de Referéncia Cl
Outros Servigos

£ _ Assinado eletronicamente por: GRASIELE DE LIMA SILVA - 07/01/2020 15:08:54
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Secreteria de Satide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO
HOSPITAL DARESTAURAGAQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N° Atendimento : 1 Yt

Nome : WLJ

Diagnéstico Prévavel : {’j: f’ rj Pl I; :J»‘ il - j 2
. 4 3 : 7 oo, .
AV AW PO f\n«‘-’f} \ lj L “Z.u < ;;li A
s 5, o ! 2
° }‘s\.“‘ IR T (} q/‘f;j), 2 q E/ {\‘L{: ;4
e N AN,

. C T O 1<
™

e,

o~ 7

Tratamento Realizado :__{{ | ) 4T7), 1’)‘3"’\/{/;/&./13“\ J
R TV vy ISSONIR VY SR N v 7 v
: ! '13 u‘ : A""b A‘ALV\,?W"‘N .nqi'} ™)
T“‘ 2 ’;Mi A Ay
N

Nyl f [
Observagso : 1L—‘!‘) Ajj;’\ Mfl\—/:‘&)!‘b Lina,
(in_ hxl;c;ln 9 SN W

Cépia de : xs f-A)b\}Je da
il |
i !/ Médico™

ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho
tratamento ambulatorial, segundo.a recomendagso N° 04/2002 do Ministério Publico
do Estado de Pernambuco,

e Num. 56179627 - P4g. 1
Assinado eletronicamente por: GRASIELE DE LIMA SILVA - 07/01/2020 15:08:54
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Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
Secretaria Executiva de Vigiléncia em Saude
Diretoria Geral de Promogéo, Monitoramento e Avaliagéo da Situagéo de Saude

REGISTRO DE VITIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

Municipio de Notificag&o Sanharo - PE Geres

Unidade Sentinéla UNIDADE MISTA JOAO XXIlI CNES 2638851 Vitima N°

Data do atendimento  10/03/2016 as 2000-01-01 20:33:00 -0200 | Numero de Registro/Prontuario 000025066

Nome ANTONIO BENEDITO DE LIMA

Sexo [XI1 Masculino [12Feminino (19 Ignorado | Data de nascimento  12/12/1981 [0 9 Ignorado
dade 34 19 Ignorado | Ocupagéo AGRICULTOR O 9 Ignorado

Municipio de residéncia Belo Jardim - PE Cédigo IBGE 260170

Ragal/cor X1 Branca 2 Preta [J3Amarela O 4 Parda O 5indigena O 9ignorada

Municipio onde ocorreu o acidente

3
Zona de ocorréncia 1 Urbana [J2 Rural 9 Ignorada -

Enderego do acidente %

DADOS DO ACIDENTE | DADOS DE lDENTIFlC{\(}AO DADOS DA
DA VITIMA | NOTIFICACAO

Data do acidente Hora do acidente

Dia da semana do acidente Tipo de Vitima Meio de locomogao da vitima no momento do acidente
01 pom 02 seG O 1Condutor [ 2 Pedestre 0O 1Apé O 2 Automovel O 3 Motocicleta
3 TER 04 QuUA [ 3 Passageiro conduzido adequadamente [ 4 Bicicleta [ 5 Coletivo [ 6 Veiculo Pesado
Osaul 6 SEX [ 4 Passageiro conduzido inadequadamente [J 9 Ignorado ] 8 Qutro

7 sAB 3 9 Ignorado

Acidente relacionado ao trabalho?| Tipo de acidente | Outra parte envolvida no acidente

1 sim [J 1 Colisao/abalroamento  [19 Ignorad'o O 1 Automovel O 2 Motocicleta O 3 Bicicleta
[J2N&o [ 2 Atropelamento O 4 Coletivo [ 5 Objeto fixo O 6 Animal

O 9 Ignorado [ 3 Tombamento/capotamento [ 7 Veiculo pesado [ 9 Ignorado [ 88 Nao se aplica

[1 8 Outro [ 8 Outro

Fatores relacionados ao acidente

Excesso de velocidade Uso de sinto de seguranga pela vitima| Avango de sinal Uso de capacede pela vitima
1 sim 1 Sim 1 Sim 1 sim
2 Nao 2 Nao 2 Nao 2 Nao
] 9 Ignorado 9 Ignorado [ 88 Nao se aplica [ 9 Ignorado [ g Ignorado [ 88 Nao se aplica
Uso de celular pelo condutor Uso de bebida alcodlica pelo condutor| Sono do condutor Condutor tem habilitagéo
1 Sim 1 sim 1 sim 1 sim
2 N&o [J2Nao 2 Nao 02 Nao
[ 9 Ignorado [ 9 Ignorado [J 9 Ignorado [ 9 ignorado [ 88 Nao se aplica
Outro fator relacionado ao acidente J
Meio de locomogao da vitima para 1 Veiculo particular  []2 Viatura policial [J3 SAMU [J4 Resgarte/Bombeiro
chegar & Unidade Sentinela [ 5 Ambulancia [J6 Coletivo [7Ap¢ [J8Outro [ 9 Ignorado
Condigdes da vitima ao chegar na Transferéncia da Vitima
Unidade Sentinela 1 Consciente [ 2 Inconsciente [J1 Sim - Para onde?

[ 5 Morto [J 9 Ignorado [J2Nso [ 9Ignorado

Funran

Responsavel pelo préenchimento s = ¥
CARTORIO ONICO DE NOTAS DE- SANHARO
2 T‘itulzz“: NEIDILANE CAVALCANTI '--VDOS SANTO
4_‘1'e'lafol‘le: (87) 3836-1230

Obsevagdes

NOTIFICADOR

Este docmnel';‘t;o e;{:é c
onforme com igi i
apresentado nesta ato. Dou fé ° °1'1g1:n31 e fol

Selo: 0076877.NYZ08201602 o
7 f .02001 09/09 :05: 2
cOnlulti:ntantiudm’le :m tipe. jus.b/r/ie/.lzo?iigit?:l. 05:98 ¢

Assinado eletronicamente por: GRASIELE DE LIMA SILVA - 07/01/2020 15:08:54
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HOSPITAL DA RESTAURACAO N Pag 1de 1
Sistema de Central de Marcagdes Emitido DOT.ZMAYARASM
Comr_nvante de Agendamento Em: 02/06/2016 14:06

U———————————

‘aciente: P S
36d.. 1535048 Nome: ANTONIO BENEDITO DE LIMA e Data Nasc.: 12/12/1981 Sexo: MASC.
‘one: 91707052~ e-mail:
\genda: / Nr do protocolo: 166091 \\,
36digo: 27889 Agendado para: 21/07/2016 } ,
fédico: TIAGO RIBEIRO JUSTO <« / m ()
3ecurso: S - /
Setor: MBULATORIO /2\ \/ k/
Sonvénio SUS™ 1\ 2 %
lano: PLANO UNICO P,
Unidade de Atendimento: g
Endereco da Unidade:
Itens Agendados:
14@£=-CONSULTA EM AMBULATORIO
ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA PRIMEIRA CONSULTA
Hoor 7
Agendado Por MAYARASM em 02/06/2046" -
HR - HOSPITAL DA RESTAURAGAO
4 Assinado eletronicamente por: GRASIELE DE LIMA SILVA - 07/01/2020 15:08:54
Num. 56179630 - Pag. 1
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HOSPITAL DA RESTAURACAO
Central de Agendamento Ambulatorial
COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

Informagdes do Atendimento

Ul £

it 12/04/2016  12:40Hr
T : TRAUMATOLOGIA OMBRO
£iCO........... 388 -TIAGO RIBEIRO JUSTO
igenda.......... . 27300
L __Informacges do Paciente,
Paciente......... : 1535048 Same........:
NOME...cvrrneenc . ANTONIO BENEDITO DE LIMA
SEXO0urunerrnrrrns :  MASCULIP
| FONe.....covurnen: . Residencial: (87) - 91707052 / Celular: (87) - 971129853 Nasc.......... 12/12/1981
Endereco......: RUA MANOEL PEREIRA DE ARAUJO. * - CENTRO - ?ﬁ!'.-'.ngRO - PE - Cep: 55250000
_ Cidade......c.. : SANHARO
Agendado por: VANDERSONASN

"} Assinado eletronicamente por: GRASIELE DE LIMA SILVA - 07/01/2020 15:08:54
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HOSPITAL DA RESTAURAGAO
‘ Central de Agendamento Ambulatorial
e COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

Informagdes do Atendimento )
Consulta........ 02/06/2016 13:00Hr
Servigo.......... : ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA
Médico........... 388 -TIAGO RIBEIRO JUSTO Q)/
Agenda........:. 27899 Q £
[ ' Informacdes do Paciente e
/ Paciente....... 1535048 same........ 839352 | \
Nome............... ANTONIO BENEDITO DE LIMA
Sexo.....cceennt - MASCULIN
Fone............... Residencial: (87) - 91707052 / Celular: (87) - 971129853 Nasc......... 1 12/12/1981 °
Enderego....... 1 RUA MANOEL PEREIRA DE ARAUJO, 1 - CENTRC ):SJAF?;HARO - PE - Cep: 55250000
\ Cidade............ SANHARO J
Agendado por: TERESARSF
.
i
\
[
Lo
|
L
[
S - -
= LA Assinado eletronicamente por: GRASIELE DE LIMA SILVA - 07/01/2020 15:08:54 Num. 56181932 - Pég. 1
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?E&i‘i%} DO ESTADD OE PERNAMBUCD
SECRETARIA DE DEFEESA Eﬂﬂi%i
POUICEA CIVIL DE FERHAMSBUC
=LEGACIA DE POLICIA DA 110° CIRCUNSCRICAD - Sﬁs::ﬁéﬁ& DRUDCIRC
DINTER1/13DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 1 7EO0200000014

Ocoméncia registrada nesta unidade poficial no dis 1870172017 85 1420 .

ementa o BO MOmers: 16EQ200000395 -

3 %

ACIDENTE DE TRANSITS COM VITIMA R o {LOnSuUmado] gue aconisceu

no diz 1022046 as 20000

ey FRRICIPIO OE SANUARG, 1, BR 232, PROVIAD & ERTRAD
0. CENTRO - SANMARG/PERNANEUCO/BRASK
o YR P&SUC#

Fazegoaist emepividaisl ng soorréneis

TiuSadainl

SUDNMESEVERNC DEISRSR T
o i%‘i H BELD i&ﬁh&l& FERMABRLLS Y
5 54?‘9* Eiid SE&'PE iRug = '. i Sﬂf ?ﬁﬂzﬁz .
prak et Wi

Pegé Y‘E‘i(.?i'iﬂk&{;@s,
5t o DESCOMMECIDD

LARDO JOAD DE UGS (ndo prasents
BEMETO DE LS8 T
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HOSPTALARESTARACHD

Num. 56181935 - Pag. 1

RECEITUARIO MEDICO 1m=z>=m§m
Paciente:.. \N(f\ﬁi b, «xmoaﬁ {
Clinica - mox\iem.__gwma_
N

e e S—

\ .\
U Ve DI

q

20010715085455000000055272268

b. g J,\F)) L.\f.ﬁ\&..ﬁn \m,/ \Kﬁvﬂuﬁi A

Oty

—

7 Sonarn

|

o
v

Ass. Carimbo/Médico/CREMEPE
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