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PROCURACAO

OUTORGANTE: N\m:La,Q —’)szi Ao Meoperzer :

brasileiro(a), estado civil Lol ,\regularmente inscrito no CPF/MF sob o
ro3f RIS SO BF e portador da cedula de identidade

e x 2l I résidente e domiciliado(a) na

Ane— tagc e, SenVifgho - : .
n° e bairro de NTheLYe)
| C%PFSS c1©0. ©COo r:’a 96 cidade de

a0 J(\‘)OC-\- W’\

OUTORGADA: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/ PE 28.697,com escritorio profissional a Rua Helena de
Lemos, n°® 330, Empresarial da llha, sala 102, liha do Retiro, Recife-PE. CEP:
50750-630 E-mail: anasantosadvi@gmail.com, onde recebe intimagoes efou
notificagdes judiciais.

PODERES: Para promover defesa dos meus interesses judigiarios, concedendo-lhes
poderes incluidos nas clausulas “Ad Juditia” 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 agdo em Justica Comum, desistir de agoes,
renunciar, interpor recursos, transigir, receber e dar quitagéo, retirar Alvara judicial de
pagamento em nome do autor, do cartério- judicial ou gabinetes em afing, firmar
compromissos, usar de todos os recursos legais, por mais especiais que sejam,
mesmo extraordiharios, promover justificagdes, inquirir e contestar testemunhas,
inclusive receber a citacao 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 & cabal, inclusive substabelecer
em Advogado de sua confianga, € quando lhe convier, com, ou sem reservas de
poderes.

JUSTICA GRATUITA: Desejando obter 08 beneficios da “Justica Gratuita”, declara,
sob as penas da lei, que ndo possui recursos suficientes para cuslear qualquer
demanda, sem prejuizo do sustento proprio 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.

CLAUSULA DE ONEROSIDADE E DE RETENCAO JUDICIAL: Pelo, exercicio do
mandato, compromeie-se 0 outorgante a pagar ao advogado-outorgado, @ titulo de
honorarios advocaticios, o valor correspondente a 30% (trinta por cento) de todo e
qualquer valor econdmico-financeiro que constitua acréscimo ao patriméniojuridico da
parte, obtido com o éxito da causa, na esfera administrativa ou judicial. Para tanto,

: desde ja, autoriza a retengéo judicial dos honorérios ora pactuados. Compromété-s’}e,
ainda, a cumprir, além da presente clausula de onerosidade do mandato, as demais
disposigoes complementates contidas no contrato de honorarios advocaticios
celebrado em instrumento propros '

Recife, O de oYU de 2020
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PREFEITURA NUHICIPAL DE

o . SAD JORQUIM !
MAIS TRABALHO, NOVAS CONGUISTAS.
ENCAMINHAMENTO PARA UMIDADES HOSPITALARES
' . DATA:_/~ | j2 [20/7
Nome; %/‘ v{) ;f’?:*. ke AT e
Endereco: ‘ : ’
Data de Nascimento: { /
Prontuario:
Situagao Clinica ; A ! y
A Rl \,/ : ¢ ."‘\ v ’ : : )/ o B N ’ ' a ) . . ‘-
- - Hipdtese Diagnéstica_ " /7 7. 4.,
Motorista: ‘ _
Unidade de Referéncia: N A - 7,
Senha da Central de Regulacgéo: TE YT,
d [ i
{}f‘.-‘f‘;ﬂ‘-‘:_.
. O
. ‘.', : iy
Av. Estécio Coimbra, N° 45 - SEP- 55670-000 - aquim do N.onte - Permambuco - Brasi|
Fone: (81) 3753.1118 - Fax: (81) 3753.' 156 - E-mail: psimonte@uol.com.br
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

HOSF TAL AEGH 1AL DO AGRESTE

Atendimento: 966 Prontuério: 330349
Nome: MACIEL JOSE DE MENEZES
Data Nasc.: 05/10/1981 Idade: 37 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS:706508364392890
Enderego: RUA ANTONIO BENICIU VAZ CAVALCANTE N°: 94
Bairro: CRECHE Cidade: SAO JOAQUIM DO MONTE Estado:PE
CEP: 55570000 Fone: 996056744 Profissao: AGRICULTOR
Nome da Mae: COSMA FLORIPES DE MENEZES
Acompanhante:

Motivo do Atendimento: QUEDA DE MOTO
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Exame FISIGO PA:

e i P o

/Mﬁ/

‘mscrigéo: eta: ﬁ/
Data w Horério

e egicl W2
— 29551‘9::"3”!:?3 apedon0
i, euoo1
1de2
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

¥0 9P AL REG R AALDO MAREITE

F
%

Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido ( ) Paciente  { ) __Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Data: ! /
Assinatura
Autorizagio de Procedimeto { } Paciente { ) _Familiar
Nome: __RG:
Enderego: Tel.:
Procedimento:
m 2N
<) &§Siﬁa’t/u;a/ }

lag. Definitivo: ' O g_;

O AT

() Ata () Cirurgia ( ) Obito ( )} Evadiu-se (,) Termo de Alta 2 Pedido
{) Transferéncia: Internamento 6 .g\veé‘\,l(‘t

() Curado () Melhorado ( ) Inaiterado () Obito
(Data: i i Hora: Médico: CRM: \

12/10/2018 10:47:32 AM Usuario do Atendimento
2de2 MEYDSONWBC
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Masculind
Sexo:
37
\dade: -
Senha
Convénio:
Ate ndimento:

101212018

EG
10:36 - KARINA ALBUQUERQUE N

prioridade:
Cor.

\MA DE W]
Queixa principal: PCTE wiT

; EDAS
Fluxograma siptoma: QJ
Dis crim'\nador(es}:

Especialidade:
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A
PREFEITURA KUHRICIPAL DE

g0 J0RGUIM
D0 MONTE

MAIS TRABALHO, HOVAS CONAUISTAS.

| ENCAMINHAMENTO PARA UNIDADES HOSPITALARES

DATA:_ 40 1 12 120/8

Nome: M A’p ﬂ:a»w el /%t»w.ﬁm

Enderego:

Data de Nascimento: / /

Prontuario:

Situacdo Clinica

f)"qGrWﬂ% 7/%"!“/[‘/39\ // //i(]f“/f//n)/ / x/%

fopofalrra, o L /Zm&/ o oY B

P F—
- e Hipdtese Diagnéstica -;’f‘ 7 Weee /) L
- - T ey s - ,...{ - .- u
Motorista: ‘
Unidade de Referéncia: . 12-A_ - ﬂ f-ayc ehels
Senha da Central de Regulacio: SS 3422
rs

Av. Estacio Coimbra, N° 45 » JEP 55670 ODD Sao Joaqwm dc I\ronte Perﬂambuco Bras:!
Fone: (81)3f53 1118 - Fax: (81} 3753." 156 - E-mail: psjinonte@uol.com.br

T ————————
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' §!§‘°"!? Minstéro | LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
owoe  “otde  Sade DE INTERNAGAO HOSPITALAR
— —Identificagéo do Estabelecimento de Saide f
———1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 -CNES ]
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA ] 2{412{714{119

—
‘—— 3-NOME DO ESTABELECIMENTO EXEGUTANTEﬂ Qﬁy j E[ﬂjm

" Identificagdio do Paciente
52 Nomeno CIENTE i € - N° DO PRGNT Aato W
[ ) uiﬂ)f B o by 255 Bl 33_@332._,:1

10 - RAGA/COR

Efd?g?f%"f’ ST e Iﬁ&mmﬂﬁ_ﬁﬂ ] T

@1; - NOME DAMAE
OO —“Mm&x ’fﬂﬁ = 289 _ l
r—— 13 - NOME DO RESPONSAVEL 1! ] oD 14 -TELEFONE‘)%%??FI'&I?TO

NP0 DE e 2 . W Sll %m%é’ﬁ aw-———-—-—w CEP
| G N Y eAp6RIC

4 ] JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO W

 —— 20- PRINCIPAIS SINAISE OMAS CLINICOS
P
/4)‘-//"""{37 v'j/l& A — - (S &G 2 —= Lo L o&¢ Dra

= e ——— r—

21 - CONDIGOES QUE JUST'IFlCAMAlNTE‘RNAGAO

I~ Cis 7 a2+ v e e it eio

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
A g LPT £ & S e

| 23- - DIAGNOSTICO INICIAL 24 -CID10 PRINCIFAL 25-CID 10 SECUNDARIO 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS]
—

PROCEDIMENTO SOLICITADO

2? DESCR]CAO DO PROCEDlMENTO SQLiClTﬂ\DO 28 - CODIGO DO PRDCEDIMENTO }
S T ]

f‘.—n./-ﬂ_.——-—-.._-j-—-‘r

29 CLINICA 30 _CARATER DA INTERNAGAQ - DOCUMENTO N" DOGUMENTO (GNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
Coy JCNS JCPF .
_ NOME DO PROFISSIONAL 30L|C1TMTEJA531$TENTE j . DATA gsoucmgc] 35 - AGSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)]

—/

— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES ou VIOLENCIAS) '
39 - CNPJ DA SEGURADORA | 1 0 - N° DO BILHETE 41- SERE 1

36-( ‘,IM)IDENTEDE‘I‘RANSITO
7-( )AClDENTETRAEALHOTlPiCO

42 CNPJ EMFR'ESA 43 - CNAE DA-EMPRESA 44 - CBOR
38-{ )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ]

485 - VINGULO COMA PREV!DENC'IA——
L ( )EMPREGADO { )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO YAPOSENTADO ( )NAOQSEGURADO l
S—
AUTORIZA(}AO
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR A7 - GOD, ORGAC EMISSOR ] 52 - N® DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGARO Hosptm.m-\
4a uocumemo 49 N° nocumsrrrc (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
)cns { }CPF }
5n DATA DAAUTORIZAGAO 51 AssmATum E GARIMEO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) j
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i SLUS LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAC
’ o Buido DE INTERNAGAQ HOSPITALAR
Identificagio do Estabelecimento de Sanude - .
1- Nome do Estabelecimento Salicitante : 2-CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254
3 - Nome do Estabelecimento Executante “ 4 - CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO ’ 2344254
Identificagdo do Paciente
5 - Nome do Paciente 6 - Namero. do Prontuario
MACIEL JOSE DE MENEZES 122861
7 - Cartao Nacional de Sadde (CNS) 8- Data Nascimento || 9 - Sexo 70 - RagalCor 10.1- Etnia
708508364392830 05/10/1981 MASCULINO m
11 - Nome da Mae 12 - Telefone de Contatc
COSMA FLORIPES DE MENEZES . 81.95409343
13 - Nome Responsavel ] 14 - Telefone de Contatc
15 - Enderego (Logradouro, n®, complemento, bairro)

RUA 03,94 () - CREHE

16 - Municipic de residéncia : 17 - Cod. IBGE municipio || 18 - UF ]| 19 - CEP
SAO JOAQUIM DO MONTE 2613305 PE

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC

20 - Principais sinais € sintomas clinicas

Quudloe st mad® o Jroumo,  md 4pumbs”
@ b o Dol Aolion .

21 - Co=dighes ﬁue justificam a intemacgao
" Qe et
_ﬁ <

22 - ﬁincﬂpais resuitados de provas diagnosticas (Resultados de exames realizados)

Ry 047808040 3|
? O?agnosm{"cml MQ, n 24~§5§'E%cipais 25-CID 10 Sec. || 2 Tﬂ:}m%&usaz szﬁj :}-i

o’ PROCEDIMENTO SOLICITADQ NV 09 O

|

27 - Desgrigaoyflo Procedimento Solicitad COdl o do c;_:%xad 2 EE
AL AN nmb!ji) Dzl I3, 02( Lt

29, Clini " || 30-Caréter de Internagda || 31 - Dncumento oc. {CNSICPF ional sgicitante "
(yoNs OyCrr 95’ ‘Zlﬁl AN ﬁ |

afissional St: nte - D?W 0 e carimbo (nr, do registro do consetho)
A}U.A) i A
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS { UVIOLENCIAS) -~ e
36 -( )Acidente de Transite - 39 - CNPJ da Seguradora o 40 - Nr. do Bilhete Seqlef o

37 -( ) Acidente de Trabalho tipico m oresa FEPeL) ,.
38 - () Acidente de Trabalho trajeto Y’
45 - Vinculo com a Previdéncia » :
( ) Empregado { ) Empregador { )Autdnomo { )Desempregado * ( ) AposerMUIERE: - 5}?3 N&o segurado
AUTORIZAGAO A
46 - Nome do Profissional Autorizador 47 - C6d. Orgdo Emissor || 52 - Nr, Autorizacao qa infernaco hospitalar
— 3 Prefei unicipal de Bezerros
48 - Documento . 49 - N. Documento (CNS/CNPJ) Profisional Autorizador %:gtana gz&ﬂde
( YJCNS ( )CPF :
50 - Data da Autorizagdio | 51 - Assinatura e Carimbo (N. do NUMERAGAO DE AlH NORMAL
; 261810761567-3

Conferido Com Dacumento

Original Bezerros PE IS4 I 7 /ﬁ mﬁiﬁiﬂ@ dos Santos

Hospital Jesus Pequenine T ssistente S0

CRESS 10150
'|_!|._ r':"
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNAGAQ

Atendimento: 525467 Data: 11/12/2018 Hora: 19:08 Recepc.: MARIA DE LOURDES SILVA

Convénio: SES - ORTOPEDIA Matricula: 706508364392890
Responsavel: ldentidade: .
Méedico: DRA. CINTIA VALERIA DA SILVA Cartdo SUS: 706508364392890
Paciente: 122861  MACIEL JOSE DE MENEZES Sexo: MASCULINO Cor: MORENO
Nascimento:  05/10/1981 - 37 Anos e 2 Meses Est. Civil:
Enderego: RUA 03, 94 . C.PF. 09889550407
Bairro: CREHE CEP: Identidade:
IBGE/Cidade: 2613305 SAD JOAQUIM DO MONTE UF: PE Telefone: 81.95408343
Pai: JOSE MARCONE DE MENEZES G.Instrucéo:
Mae: COSMA FLCRIPES DE MENEZES Ocupagso:
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade:
Obs.. SENHA ORTOPEDIA 517563 -
Queixa do Paciente: P i
_ Seis Ji/“)’.""’ ﬁv L rip 75 Yy RS AL “’? £ g '
/§‘f AT AR N T R NN N D e A L W T s
- A L \’J.r’! .1_‘,&_ s 7 : _
- 7

/

i

H.DAL

o = #* .‘; I - iF B L - P
H.D L }’r,&)«uﬂ /,ﬁr«"{.‘)\. I "}\ f'{',f.l{, ,!r‘_, L5 {‘...h i
- e e
Tratamento: % }{ :',,\_ "f‘ AN RN f:f 4} o "’_/"a,
Sy i
Y
4
M
i

Bezerros, 11 de dezembro de 2018

Assnatura e Carimbo do Médico

Conferido Com Documento
Original Bezerros PE /8 YOIL&
Hospital Jesus Pequeninc
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HOSPITAL. JESUS PEQUENINO
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO (Complemento)

Atendimento: 525467 Data: 1112/2018 Hora: 19:09 Recepc.: MARIA DE LOURDES SILVA
Convénio: SES - ORTOPEDIA Matricula: 706508364392890
Responsavel: Identidade:

Médico: DRA. CINTIA VALERIA DA SILVA Cartdo SUS: 706508364392890

Paciente: 122861 MACIEL JOSE DE MENEZES Sexo: MASCULINO Cor: MORENO
Nascimento:  05/10/1981 - 37 Anos e 2 Meses Est. Civil:

Enderego: RUA 03, 84 C.P.F. 09889550407

Bairro: CREHE CEP: identidade:

IBGE/Cidade: 2613305 SAO JOAQUIM DO MONTE UF: PE Telefone: 81.95408343

Pai: JOSE MARCONE DE MENEZES G.Instrugio:

Mae: COSMA FLORIPES DE MENEZES Qcupagéo: .

Nacicnalidade: BRASIL . Naturalidade:

Recepcionista:

Motivo Alta: ( ) Curado ( ) Melhorado ( ) A Pedido () Transferido ( ) Evaséo Morte: ( ) Antes de 48 horas ( ) Apos 48 horat
( ) Assinou o termo

__ ta Hospitalar Data: 44 /1%/20/% | |Observagao
Médico:
Or F es
ta
O
?‘:‘iM; 2%025
- ‘\\_-
Assinatura / CRM

Transferéncia Hospitalar Data: __/__ / Diagnésticos

Médico: Diagnéstico Provisorio:

Diagnéstico Definitivo:

Assinatura / CRM

Obito : Data: [ [/
Meédico:

Diagnostico Secundario:

Assinatura / CRM
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Hossi ional,

—Adospital Regivmal,
JESUS PEQUENINO

EVOLUCAO MEDICA

MACIEL JOSE DE MENEZES

elipe Guedes
11/12/2018: PACIENTE COM FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO + FERIMENTO EM pez?gztg
MAO ESQUERDA. AGUARDANDO CIRURGIA. MEDICADO.

12/12/2018: PACIENTE EVOLUINDO BEM.MEDICADO.

ESQUERDO + DEBRIDAMENTO DE FERIMENTO EM MAQ ESQUERDA + NEUROLISE DO :21025

13/12/2018: OPERADO: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ﬂ%?gﬁgs
MEDIANO + TENOLISE DOS EXTENSORES.

14/12/2018: PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR.

Cerniferido Com Documentc

Original Bezerros PE /5 /_,;01/ g /
riospital Jesus Pequenine g% | unnaldoos S

Assistente Social -
CRESS 10150
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NOWE DO PACIENTE NUMERO DO REGISTRO |
| MACIEL JOSE DE MENEZES . 122861
;“c‘fmrcﬂ SRTOPEDICA — :
FCIRURGIAC | \
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[ ANESTESIA ‘ ‘ ANESTESISTA '
‘ SLOQUEIQ DE PLEXO BRAQUIAL DR ADERLANDRO

SATA DA OPERAGAC

131122018
U DIAGNOSTICO PR “OPERATORIO '
| FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO + FERIMENTO EM MAC ESQUERDA

1 H
DIAGROSTICO POS-OPERATORIO j |
|_FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO * FERIMENTO EM MAO ESQUERDA i
i
i

BPERACAC PROPOSTA ,

. | 7T TRATAMENTO CIRURGICO DE CRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDE ¢ NEUROLISE DO MEDIANO * ;
i | TENOLISE DOS FLEXORES * DEBRIDAMENTO DE FERIMENTO EM MAC ESQUERDA :
I?‘
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-
OPERAGAO REALIZADA
} APROPOSTA

RSAL SOB ANESTESIA
ASSEPSIA + ANTISEPSIA *+ APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS
CEBRIDAMENTO DE FERIMENTO EM MAQ ESQUERDA
NCISAD VOLAR PARA ACESSO AC RADIO DISTAL

1 BITO DO
2
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7

g

SAGIENTE EM DEG

NEUROLISE DO MEDIANO
TENOLISE DOS FLEXORES
REDUCAQ DE FRATURA

w

. FIXACAO COM BLACA E PARAFUSOS
10, LAVAGEM COM SF0,9%

11. SUTURAPOR PLANOS

12. CURATIVO
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lnst;tuto Alcides d’Andrade Lima
HOSPITAL JESUS PEQUENINO
Fone: 3720-1586 - BR 232 - Bezerros - PE
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HOSPITAL

l JESUS PEQUENINO
MEDICAMENTOS - -MATERIAIS E TAXAS USADAS -

CATEGORiA:Q 40566 |

Paciente:_s M() (1-: FQ,J Aﬁ%{» 74 Lﬁ?ﬁ%

Cirurgia: 4545’? %f‘inf) /)m @

Enfermaria:

Anestesia: %‘& UU.O

Cirurgido: __\Q_;A
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Agua Destilada 02, |\ Ao, Nipride
Alloferine | Novamin
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HOSPITAL

JESUS PEQUENINO

M by -\'%?51/2 Jg e

NOME:

LAUDO MEDICO

O paciente suprac;tado foi vitima de Uauando apresentado o

L’\ YA ¢ ﬁ Ao Wf 14 cID-1 O:M, foi

submetido & tratamento cirdrgico nesta unidade hospitalar no dia

[ Y] IC)‘l h“}’ JAtualmente se enconira em acompanhamento ambulatorial.

diagnostico de:

Bezerros, ! !

ik r':'-
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Secretaria.de Defesa Social :: INFOPOL http://200.238.83.36/PErNamouco; VISUGLIZADULUG UL 107

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0972 CIRCUNSCRIGAO - SAO JOAQUIM DO MONTE -
DP972CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0187000393

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/05/2019 as 11:42

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
9/12/2018 no periodo da Manhéa

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA PE 112, 0001 - Bairro: CENTRO - SA0 JOAQUIM DO
MONTE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: ENTRADA PARA O SiTIO MUXITO
Local do Faio: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: J .
DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
GENIVALDO JOSE DA SILVA ( OUTRO )
MACIEL JOSE DE MENEZES ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): GENIVALDO JOSE DA
SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MACIEL JOSE DE MENEZES (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMzie: COSMA FLORIPES DE
MENEZES Pai: JOSE MARCONE DE MENEZES Data de Nascimento: 51 0/1981 Naluralidade: SAO JOAQUIM DO
MONTE / PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 71461 24/SDS/PE (RG). 09889550407 (CPF) Estado Civil:
SOLTEIRO(A) Escolaridads: 1°, GRAU INCOMPLETO Profisséo: AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 81998509783

DESCONHECIDO (nfio presente ao plantéo) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAQ INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

GENIVALDO JOSE DA SILVA (nao presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO
/| PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: RUA ADOLFO TIBURCIO, 33 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - SAO JOAQUIM DO
MONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA {VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): GENIVALDO JOSE DA SILVA, que estava em posse
do(a) Sr(a): GENIVALDO JOSE DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCIGLETA/HONDA/CG 125 TITAN KS Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA . Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KIK0388 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 546310451 Chassi: 9C2JC4110DR731680
Ano Fabricagio/Modelo: 2013/2013 Combustivel: GASOLINA

.....

01/03/2007 23:1
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09/04/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3200106652 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MACIEL JOSE DE MENEZES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Recife-PE

BENEFICIARIO MACIEL JOSE DE MENEZES

CPF/CNPJ: 09889550407

Posicao em 09-04-2020 14:28:51

O pedido de indenizacéo esta em fase final de analise na Seguradora Lider-DPVAT. Em
breve, o pagamento da indenizagéo sera liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

08/04/2020 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

guradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?cpfConsultaPedido=07528632406&sinistroConsultaPedido=...  1/1

H‘l"ﬂ‘gﬁ Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 27/04/2020 20:38:46
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20042720384678200000060071401

X Num. 61142729 - P4g. 1
* e
o

'l".':'!'l"' NuUmero do documento: 20042720384678200000060071401



DECLARACAO DE POBREZA

U e d »Ue@_ Ss. Memezed ,

brasileiro(a), estado civil )’)@Q_MFLO !
profissdo cen oL Inscrito no CPF/MF sob 0
&AL % 5_; & ol St , e portador da cédula de
identidade n° 9 Jus 3 9K , residente ¢

domiciliado(a) o e dTus earﬂx-(igo""‘
N ,bairro ‘Qmmﬁ’:@ ;

____—‘--_-’ n ————————————————————
CEP €< 6 - 00O na cidade de

Declaro sob a§ penas da lei, para os fins de concessido da Justiga 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.

SR e e

Recife, 0 de o0& de Jol O

NOME;,( W” Bz,u{ (},,//(Q)Ll m,LL /mﬂmm)‘g/‘o

I35 i
GEEles
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@) compesa

AVENI DA CRUZ CABUGA - NUM 1387 - SANTO AMARO RECI FE PE

CEP: 50040-000. Fone
I nscri cdo Estadual :

CNPJ: 09. 769. 035/ 0001- 64
Qual i dade da Agua: ww. conpesa. com br

: (081) 0800 081 0195
18. 1. 001. 0014398- 2

N° Docunent o: 202001103707506
FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO

MARI A MARGARI DA DA SI LVA

Escritorio: SAO JOAQUI M DO MONTE

[ 10370750. 6 ][ 01/ 2020- 4 ]

R PREFEI TURA, COWPESA 0014 - CENTRO SAO JOAQUI M DO MONTE PE 55670- 000

I NSCRI GAO. 133. 810. 232. 0005. 320

GRUPQ 12

OPCAO DEB. AUTOMATI CO. 10370750. 6

LI GADO POTENCI AL !
A12F003557 07/ 01/ 2020 06/ 02/ 2020 REAL /
AGUA ESGOTO
LEIT. ANT.: 410 CONSUMD: 15 LEIT. ANT.: VOLUME: O
LEIT. ATUAL: 425 LEIT. ATUAL:
LEIT. FAT.: 425 LEIT. FAT.:
HI STGRI CO DE CONSUMD NOMEROS DE AMCSTRAS
REFERENCI A/ CONSUMD PARAVETROS EXI G PELA PORT. ANALI SES ATENDEM A
12/ 2019 19/ » VB 2. 914/ 11 REALI ZADAS LEG SLAGAO
A TURBI DEZ
11/ 2019 8/ A COR APARENTE
10/ 2019 8/ é | CLLURO RESI DUAL
COLI FORMES TOTAI S
09/ 2019 8/ I E Coli
08/ 2019 8/ A CBSERVAGCES: (1) COLI FORVES TOTAI'S AUSENGI A EM 95% DAS AMOSTRAS EXAM NADAS. -
E (2) 05 PARAVETRCS COLI FORMES TOTAI'S, ESCHERI CHIA CCLI E CLORO RESI DUAL SAO
07/ 2019 7 p | NDI CADCRES DAS CONDI GOES SANI TARI AS DA AGUA. )
. (3)C5 PARAVETROS COR E TURBI DEZ SAO | ND CADORES DAS CONDI GCES ASSOCI ADAS AO ASPECTO
MEDI A o/ o ¢ = VI SUAL DA AGUA.
DESCRI CAO DOS SERVI COS E TARI FAS CONSUMD POR FAI XA VALOR R$
AGUA
RESI DENCI AL 001 UNI DADE
ATE 10 M3 - R$ 44,08 (POR UNI DADE) 10 M8 44,08
11 M8 A 20 MB - R$ 5,05 POR MB 5 M8 25, 25
MULTA P/ | MPONTUALI DADE 12/ 2019 1,79
[ ]
PIS %9, 33 T, 65 T 14
COFI NS 69,33 7,60 5,27

20/ 02/ 2020

71,12

| DENTI FI CAMOS A EXI STENCI A DE 1 FATURA(S) PENDENTES, NO TOTAL DE R$ 71.12. REGULARI ZE SEU DEBI TO E EVI TE A

NEGA- Tl VACAO E SUSPENSAO DO FORNECI MENTO

DE AGUA.

Enitido por: | NTERNET

Enitido em 27/ 04/ 2020

@) compesa

ATEMDIMEMTO: 0800-0810195
VAZAMENTOS: 0800-0810185

20/ 02/ 2020

Arpe siasiz
0800-2813844

[ 10370750. 6 ][ 01/2020- 4 ]

71,12

CODI GO DE BARRAS VI A COVPESA
82870000000-4 71120018133-5 10370750601-9 01202040003-2
m H “ “ ““HH “ “ “ ‘“ R
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