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N° da Agéncia/Conta/DAC
Cliente 8708/09224-3
Nome (sem abreviagéo)
EDISIA SILVA DOS SANTOS |
Bem-vindo ao Itad. E uma grande satisfac&o ter vocé como cliente.

Recebemos a Proposta de Abertura da Conta Universal Itad, de Contratagdo de Servicos - PF e de
Pacote de Servigos; assim que for aceita, vocé sera comunicado e passara a ter acesso a Conta
Universal Ital e aos servigos a ela vinculados.

Na Proposta de Abertura da Conta, vocé solicitou a contratag@o dos seguintes Servigos:

Cartéo Provisorio Itau Xsim [IN3

Entrega de Cheques em Domicilio _ISim ﬁNgg
Adiantamento a Depositantes (AD) X Sim [ |Nao
LIS - Limite Itai para Saque Sim LINao
Seguro LIS ltad ¥ Sim [INgo
Cartao de Crédito ltaucard: MULTIPLO 2Sim - N&o
Servico de Avaliacdo Emergencial de Crédito X Sim _.Nao
Cartao de Débito Itau _1Sim X Nao
Seguro Cartdo Protegido (Multiplo e/ou Débito) [ 1Sim [x/Nao

Aplicactes e Resgates Automaticos (Aplic. Aut. Mais Itat) X Sim [ |N&o
Fatura Digital x/Sim [ IN&o
Pacote de Servigos-( ) ndo solicitou - (x) solicitou pacote Padronizado I

com mensalidade de RS ____ 12,45 . Para conhecer os servigos incluidos neste pacote, consulte a
Tabela Geral de Tarifas, disponivel nas agéncias ou no site www.itau.com.br.
Cartédo 1° titular - ( ) ndo solicitou - (x) solicitou MULTIPLO MASTERCARD

no caso da contratagdo de cartdo de crédito, a anuidade sera parcelada em 08 vezes sem juros, com
vencimento todo dia 06 de cada més. _

Cartao 2° titular - () ndo solicitou - ( ) solicitou __ '
no caso da contratacdo de cartdo de crédito, a anuidade sera parcelada em___vezes sem juros, com
vencimento todo dia__ de cada més.

Cartdo adicional - (x) ndo solicitou ( ) solicitou __; O cartdo pagara 50%
da anuidade cobrada do respectivo titular.

Cartéo de Crédito: Para cartbes com a mecanica 2.0, caso vocé néo pague o valor total da fatura e
n&o contrate um Parcelamento ou Financiamento da Fatura até o vencimento, havera cobranca de
juros sobre: (i) o saldo remanescente a partir do vencimento da fatura; (i(i} novas compras a partir de
sua realizagao; e ﬁm) parcelas de compras parceladas sem juros a partir do langamento na fatura. O
pagamento, a qualquer momento, do saldo em aberto da fatura vigente evitara a incidéncia de juros
sobre novas comgras e parcelas, a partir deste pagamento. Compras e parcelas langadas quando
havia saldo em aberto terdo incidéncia de juros ate o proximo vencimento. Para entendimento da
mecanica do cartdo ltaucard 2.0 e demais tarifas acesse itau.com.br/cartoes.O contrato sera enviado
para vocé via SMS e esté disponivel para consulta e download no site do Ital. A anuidade €

cobrada no uso do cartdo multiplo ou no desbloqueio do cartdo de crédito, conforme valor vigente em

tarifario. Para consultar se o seu cartdo possui o Programa de Fidelidade e/ou fazer a adesao acesse
itau.com.br/fidelidade.

Extrato mensal Consolidado: disponivel para consulta no Itat 30 Horas via Internet. O recebimento do
Extrato Mensal Consolidado via correios pode ser solicitado peio itat 30 noras via Internet, [Jeio Caixa
Eletrnico ou pela Agéncia apés a abertura e esta sujeito a tarifagao conforme Tabela Geral de T arifas.
Plano de Vantagens Itad: (x) Nao Aderiu ( ) Aderiu -

Atencao; Ao aderir ao Plano, vocé deixara de contar com quaisquer isengdes, condigdes
especiais ou pregos diferenciados de pacotes de tarifas e outros servigos, incluindo aqueles
decorrentes do volume dos seus investimentos ou nefgocia des do Itau com o seu empregador.
Consulte os critérios, as condigdes especificas e os beneficios do seu Plano no Regulamento
disponivel nas agéncias ou no site.Os produtos e servigos solicitados poder&o estar sujeitos a
cobranca de tarifas conforme Tabela Geral de Tarifas,encargos e prémios de seguro,conforme
indicado anteriormente na Proposta de Abertura de Conta.

A qualquer momento vocé podera procurar uma agéncia ou o SAC para cancelar os produtos e
servigos contratados. Verifiqgue sempre as condicdes e as consequéncias do cancelamento.

Lembre-se que as Condicdes Gerais da Conta Universal Itau e dos Servigos, bem como a Tabela
Geral de Tarifas, estdo disponiveis nas agéncias e no itau.com.br.

Ita. Feito para voce. . - - B
onsultas, infformagdes e transacoes, acesse itau.com.br ou ligue 4004 4828 (capitais e regioes
metropolitanas) ou 0800 970 4828 (demais localidades), todos os dias, 24 horas por dia ou procure sua
agéncia. Reclamagoes, cancelamentos e informacdes gerais, ligue para o SAC: 800 728 0728, todos
os dias, 24 horas por dia. Se nao ficar satisfeito com a solucao apresentada, contate a Ouvidoria: 0800
Sh?O 0011, gm dias uteis, das 9h as 18h. Deficiente auditivo/fala: 0800 722 1722, todos os dias, 24
oras por dia.

Via cliente (1/2)
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@ Itai Unibanco S.A.

Informagdes Essenciais - Conta Universal ltau

Este documento apresenta determinadas informagdes essenciais sobre a Conta Universal Itau.
Outras informagdes importantes para sua decisdo de abrir uma conta conosco nao estao
transcritos ou sumarizados neste documento. Caso vocé tenha interesse em abrir uma conta
no Itad, devera ler e aceitar a integra das Condigdes Gerais da Conta Universal Itai (“Condigoes
Gerais”), disponivel em nossas agéncias e em itau.com.br.

icas: A Conta Universal Ital (‘conta”) permite @ movimentag&@o, com um tnico numero,

de sua conta-corrente e conta-poupanga. Vocé pode movimentar sua conta na agéncia e pelos canais
de conveniéncia, tais como caixas eletrénicos, internet, telefone, celular ou tablet ou estabelecimentos
conveniados. Sua conta acolhera depositos, saques e débitos, bem como créditos ou débitos
provenientes de transferéncias. A movimentacao da conta pode ser feita mediante cartdes, cheques,
senhas de acesso e identificagéo biométrica, mas o fornecimento de folhas de cheques esta sujeito a
analise e aprovagao pelo Itad. Vocé pode abrir uma conta conjunta com outra pessoa, decidindo no
momento da abertura se a movimentagao da conta dependera da autorizagao de ambos os titulares ou
de apenas um deles. O Itau pode debitar valores de sua conta nas situagdes autorizadas por voce,
inclusive para pagamento de operagdes de crédito. A utilizagdo de servigos esta sujeita a cobranca de
tarifas, que podem ser consultadas na Tabela Geral de Tarifas afixada nas agéncias e em nosso site.
Sao assegurados a vocé os servigos essenciais gratuitos, que s&o servigcos basicos de movimentacao
e consulta da conta. Vocé tem a opgéo de contratar um pacote de servigos, que contempla uma
quantidade adicional de servigos bancarios. A utilizagétr de servigos que exceder 0s essenciais ou
aquel,-les incluidos no pacote eventualmente contratado sera cobrada de forma individualizada.
2. Riscos, Medidas de Seguranga e Controle: O Ital adota tecnologias de seguranga para ajudar a
proteger sua conta, incluindo cartdes com chip, que ndo permitem clonagem por serem criptografados,
sistemas de identificagio pessoal baseados em assinaturas, senhas, impressoes digitais, codigos e
outras informacdes de seu exclusivo conhecimento. No entanto, muitos dos riscos associados a
manutencdo de sua conta podem ser mitigados com a sua cooperag&o. a) Em caso de perda ou roubo
de cartdo, cheque ou senha, comunique imediatamente o Ital por meio de nossos canais de
atendimento. b) Guarde sua senha em local seguro, nunca a revele a terceiros e utilize equipamentos
com sistemas de seguranga atualizados em operagées realizadas em canais eletrénicos. ¢) Quando
necessario, solicite ao Ital o imediato registro de oposigéo, contraordem a pagamento e cancelamento
de cheques, observando a lei. Além disso, uma gestae consciente de seus recursos pode reduzir
riscos de possiveis descontroles na movimentagao de sua conta. Assim, (i) para evitar a emissdo de
cheques sem provisdo de fundos e sua inclusdo no CCF Cadastro de Emitentes de Cheques sem
Fundos, sempre mantenha saldo disponivel para liquidar cheques ainda nao apresentados para
pagamento e outros débitos pendentes; (ii) para lidar com indisponibilidades sistémicas, blogueios
momentaneos e outras limitagdes de movimentag&o da conta, procure dispor de meios alternativos
para pagamento de suas despesas imediatas; e (iii) caso opte pela contratacao do servigo de
adiantamento a depositante, use-o0 somente em situagdes emergenciais.
3. Informagdes Cadastrais: Vocé devera manter seu cadastro atualizado, informando ao ltad, sempre
que solicitado, ou sempre que houver alteragdo, seus dados de renda, patriménio, estado civil,
telefone, endereco comercial, residencial e eletrénico e documentos de identificacdo apresentados na
abertura da conta. As atualizagdes poderdo ser efetuadas em qualquer a?éncia Itai. Seu enderego,
telefone e e-mail podem ser atualizados também pela internet e pelo telefone O Itau podera bloquear
total ou parcialmente a movimentagdo de sua conta caso identifique a existéncia de dados
desatualizados.

a is@o: Para abrir sua conta, vocé devera ler atentamente as Condigdes Gerais e
preencher e assinar uma Proposta de Abertura de Conta, concordando com tais condicdes e
escolhendo os servicos e autorizagdes disponiveis. Devera apresentar 0s seguintes originais: (i)
documento de identificacdo aceito pelo Itau; (ii) comprovante de inscri¢do no Cadastro de Pessoas
Fisicas (CPF); e (iii) comprovante de residéncia. A conta podera ser encerrada, a qualquer tempo, por
escrito, por vocé ou pelo Itat. No ato da solicitacao de encerramento, vocé devera entregar ao Itau as
folhas de cheque que possuir ou apresentar declaragao de que as inutilizou. Além disso, devera
manter na sua conta saldo suficiente para pagamento dos compromissos assumidos. O Itat enviara a
VOC&, por correio ou por meio eletrdnico, aviso com a data do efetivo encerramento da conta.

Consultas, informagdes e transagoes, acesse itau.com.br ou ligue 4004 4828 (capitais e regides
metropolitanas) ou 0800 970 4828 (demais localidades), todos os dias, 24 horas por dia ou
procure sua agéncia. Reclamagoes, cancelamentos e informacoes gerais ligue para o SAC: 0800
728 0728, todos os dias, 24 horas por dia. Se nao ficar satisfeito com a solugdo apresentada,

de posse do protocolo, contate a Ouvidoria: 0800 570 0011, em dias uteis, das 9h as 18h.
Deficiente auditivo/fala: 0800 722 1722, todos os dias, 24 horas por dia.

Via cliente (2/2)
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WALERIA
SOUZA
LIMA

PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:_EDISIA SILVA DOS SANTOS. brasileira. casada. agricultora. portadora da cedula de
identidade RG sob o n" 1,762 184 SSP/PE, inscrito no CPF/MF sob o n" 652192 794-91_ residente ¢
domiciliada na Rua Jorge Amado. 206, Boa Vista, Belo Jardim, Estado de Pemambuco. nomeia ¢ constitui
seus bastantes procuradores

OUTORGADOS: WALERIA SOUZA LIMA, brasileira, casada, advogada. inscrita na OAB/PE sob o n"
24 223 portadora da cedula de identidade de n" 6279922 SSP/PE. inscnita no CPF/MF sob o n” 043, 190.544-
14 pertencente a socicdade WALERIA SOUZA LIMA SOCIEDADE INDIVIDUAL DE ADVOCACIA,
CNPJ 33.383.841/0001-84. com enderego profissional sito na Rua Regina Alves. 78, Bairro Edson Mororo
Moura. Municipio de Belo Jardim-PE, telefones: (81) 9 9773-0270, 9 9161-1362. (81) 99677-9225 c-mail
walena souzalima g hotmas! com,

PODERES por este instrumento particular de procuragdo. constituo meus bastantes procuradores os
outorgados, concedendo-Thes os poderes da clausula 4D JUDICIA 1T EXTRA. para o toro em geral. ¢
cspecialmente para FINS DE PROPOR ACAO DE COBRANCA CONTRA O DPVAT, cm destavor do
DA SEGURADORA LIDER podendo. portanto. promover quaisquer medidas judiciais ou admumistrativas.
em qualquer instincia. assinar termo. substabelecer com ou sem reservas de poderes. ¢ praticar amnda, todos ¢
guaisquer atos neeessarios ¢ convenientes ao bom ¢ fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragio outorga aos advogados acima descritos, os poderes para
o foro em geral em qualquer instineia ou tnbunal. para em nome do outorgante propor. contestar. recormer.
firmar compromisso. reconvir. concordar. discordar. oferecer provas. desistir. transigir, fazer declaragdo,
protestar. receber ¢ dar quitagio. mgressar em qualquer juizo. podendo anda requerer. confessar. receber
mtimagoes/notificagoes. celebrar ¢/ou assinar acordos, aceitar ou impugnar laudos. contas. habilitagoes.
avaliagdes ¢ partilhas, bem como interpor qualquer espécie de recurso. tanto nas fases administrativas como
judiciais. requerendo ¢ acompanhando tudo quanto for de direito do outorganie. Enfim. os outorgados podem
praticar todos ¢ quaisquer atos. conexos ¢ consequentes. a fim de agirem em defesa dos dieitos ¢ mteresses
pessoais do outorgante na presente agdo. podendo inclusive substabelecer a quem lhes prouver. no todo ou em
parte. com ou sem reservas de iguais podercs, dando tudo por bom. firme ¢ valioso. tudo em conformidade
com anorma do art. 105 do Nove Codigo de Processo Civil_ PODERES ESPECIAIS PARA RENUNCIAR
AO OUE EXCEDER SESSENTA SALARIOS MINIMOS, E. AUTORIZANDO DESDE JA O
PERCENTUAL 30%(TRINTA POR CENTO) DOS VALORES A SEREM RETIDOS, EM SEDE DE
ACORDO OU CONDENACAO.

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA ECONOMICA: O outorgante declaia que ndo tem condigdes
de arcar com as custas processuais ¢ as demais despesas decorrentes do processo. pelo qual requer os beneficios
da justica gratuita. ao teor do art. 98 do Novo Codigo de Processo Civil

Belo Jardim (PE). 09 de outubro de 2019

ElininSiles b SrenidBs

EDISIA SILVA DOS SANTOS
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O LiDER

Aminiseadars da Segura DPVAL

AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.
(exdlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

alider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

W

o pagamento.

A conta informada precisa ser de ti F

E obrigatério Representante Legal para:
Beneficidrio (pai, mae,

“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que 0

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2“Assinatura do Representante legal”).

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPR
sem rasuras, para carreta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

entre0a 15 anos | tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-

Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal”(
0O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de

ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

ks " (Pai, Mae, Tutor).

| “Numero do Sinistro ou ASL

~ —

) BBYI239h-51 | (Bl o cles dorbs
; =

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome

tfm'__

orge Crmoo

Endereco

Declaro, sob as penas da
c6pia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Siue_olo ognﬂw-ﬂi?f Bonome

| Complemento

Vonlo Cuse | oo Jocdin €€

lei é_ ;a.ra ﬁns d:;aro; de residéncia junto a Seguradora Lider ~DPVAT, re

sidir no enderego acima. Segue, em anexo,

—

(FAIKA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECUSO INFORMAR [T SEM RENDA

("] R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00

[ BRADESCO (237) [T BANCO DO BRASIL oy ) ITAD (341)
[CJCAIXA ECONOMICA FEDERAL (1 04)
AGENCIA CONTA
NRO. RO - . s N
o it [l |

f )

_—eee —e—d — oy
L (informar digita se existir) {Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sa

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro
reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

(gmgofw 7;_Qde .L?Uﬂ/q9

Apés efetivado o crédito,

(7] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

) CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao)

] R 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(] ACIMA DE R$ 10.000,00

(7] ATERS 1.000,00
7] R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00

‘K-COHTA CORRENTE (todos os bancos)

AGENCIA CONTA

RO o M

’_“gl - O E_._J { T Q ; J
(Informar digito se existir) {Informar digito se existir)

o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

ge 2O/ 9

Local e Data

Eohin Sl dor Scants

Campo 1 . Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V001/2017

Clmuoii-t;&sénﬁ d e Shia
1S Filipe G e e
C.orretagem O SanpitoS

| Jjoro GureinG 872
S E:”?;EP £5.012-190
v OENESSQQ ) A >
1AauUnco = ,__!

o Y lcﬂﬂ'ti

Rp—

4 Py
e pp ol O
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

P ' :
Nome: (2 Qcicn Piein  FXS ST

Prontudrio: 7% €2 LY

Data: 24 [/ 12/ (F Hora:
DIAGNOSTICO:
I) /M 5 AR &Pl T e e Lea—y ) g oeTHD

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

At cn el S22 Py s 2 Lmd P 2., S mewr— ot
/o S S LA e D A A ., S,
R .y - — o et e L ——— i
TRATAMENTOC REALIZADO:
- —
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
L7z
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA

Nome: (6 ocsen ___.5_{L,VA s So_=f

\/,—//
Data: 24 Hora:

DIAGNOSTICO:

’/ /%*‘.‘""M & - P~=T 7 e fe B ey )z 2D

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMECOES ADICIONAIS:

o P~ L ATl A AT T S S e

N Zr @ AT B sf—f_m'fz—_—_ e 5
TRATAMENTO REALIZADO:

. } L/"G’_" '72"\——\ s = o w50

- b opraes k
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Camann FE
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Proposta de Abertura de Conta Poupanca, Utilizando de
Produtos e Servigos e Outras Avencas - Pessoa Fisica

Agéncia N° 4009 PABN® | |  Quantidade de Titulares il |
Condigao de Movimentacao da Conta | |
Modalidade de Poupanca | POUPANCA ESPECIAL PF | Conta Poupanca |0033-4009-000600160026 |
Conta Corrente Vinculada | : | Conta Corrente Associada | |
Dados Basicos do Titular 1
CPF |65219279491 __{
Nome Completo |EDISIA SILVA DOS SANTOS |
Documento de |dentificagao |02-IDENTIDADE-RG |
N® do Documento / N° da Série (CTPS) 1762184 | Orgao Emissor  [SSP JUF [PE-_|
Data de Emissao 271021978 Data de Vencimento L |Datade Nascimento (28/12/1955
Cartorio |  INetwe L I N°Folha L |Sexo [FEMININO |
Pais de Nascimento [BRASIL | Nacionalidade  |BRASILEIRA |
Naturalidade  |MARAIAL ] UF|PE- |
Estado Civii  [SOLTEIRO(A) ___| Condigao Pessoal |01-MAIORCOMRENDA |
Nome daMae  |LUSINETE CANDIDO DA SILV., 3
|

Nome do Pai |JOSE CANDIDO DA SILVA
Cidadania ;

|BRASILEIRA ] | 11
Outro domicilio fiscal

| BRASIL

L

Enderecos

Endereco Residencial
RualAv/PgalEstrada |RUA JOSE AMADO

Numero  [206 | Complemento | | Bairro | PAULO GUERRA 3

Municipio  |BELO JARDIM | UF[PE-_|
Pais  |[BRASIL | CEP  [55150000 |

Endereco Comercial
Rua/Av/PgalEstrada l J

Nomero | |complemento | | Bairo | J

Municipio | _J UF | |
Pais |BRASIL Jcer | |

Endereco Alternativo
Rua/Av/PgalEstrada | J

Nimero | | Complemento | | Bairo | |

Pag 1 16
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Relacionamento no Exterior

Documento Fiscal (NIF/TIN) | | Pais de Emissao | ]
N° do visto permanente I | Pais de Emissao | |

Dados Basicos do Titular 2

CPF | I
Nome Completo | J
Documento de Identificacao | |
N° do Documento / N° da Série (CTPS) | |Orgao Emissor | _JUF | |
Datade Emissao | | Data de Vencimento | | Data de Nascimento | |
Cartorio | | N°Livio | | N°Folha | | Sexo |
Pais de Nascimento | | Nacionalidade |

Naturalidade | | UF |

Estado Civil | | Condicao Pessoal |
Nome da Mae |
Nome do Pai |
Cidadania

I | | g1

QOutro domicilio fiscal . -

L LLLLLL

Enderecos
Endereco Residencial
Rua/Av/PgalEstrada | =

Nimero | | Complemento | | Baimo | sl

Municipio | Jur L]
Pais |BRASIL | CEP | -

Endereco Comercial
RualAv/PgalEstrada I J
Numero | | Complemento | | Bairro | =1
|
-

Municipio | 1 urF |
Pais |BRASIL _Jcep |
Endereco Alternativo

Rua/Av/PcalEstrada L J

Numero | | Complemento |  Bairro | I
Municipio | I o R
|
J

Pais | | cep |
Endereco de Correspondéncia |
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

' "{" ; ‘3" CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

COinter - 2° Grupamento de Bombeiros - 3° SB
/]

VI

Belo Jardim-PE, 22 de margo de 2018.
; Comfandante
\

CarosFernandes Lopes Ganvao

TC B/ (20C - Mat. 930079-1

ADRIANO MISCAL GOUVEIA LIMA - Cap. QOC/BM
Comandante da 3* SB

CERTIDAO DE OCORRENCIA N°DOp 003/19

0 Comandante da 3* Secdo de Bombeiros do 2°
Grupamento de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco, por
requerimento da Sra. EDISIA SILVA DOS SANTOS, Registro Geral 1®
1.762.184 SSP/PE, CPF n®652192794-91 , residente Na Rua Jorge Amado
n°209, Boa Vista, Belo Jardim - PE, CERTIFICA que, de acordo com a
ordem de servico operacional n° 2174, foi deslocada a viatura AR-360
da 3* Secdc de Bombeiros, Belo Jardim - PE, ds 18h47min do dia 08 de
Dezembro de 2018,para atender uma ocorréncia de ATROPELAMENTO,
ocorrido na Rua Monteiro Lobato, s/n, Bairro Centro, Belo Jardim -
PE, onde a motocicleta ndo estava no local, vitimando a Sra. EDISIA
SILVA DOS SANTOS, que apresentava escoriagdes na face e no membro
superior direito, além de fratura aberta no membro inferior direito
e esquerde. A vitima apo0s receber atendimento Pré-Hospitalar, foi
conduzida até o Hospital Julio Alves de Lira, ficando aos cuidados
da equipe médica de plantao, tendo como responsavel o Dr. José
Mauricio, CRM 9219 e ap6s isso foi conduzida pela viatura
supracitada até o hospital Regional do Agreste, ficando aos cuidados
do Dr. Raimundo Honorato, CRM 20136.

A presente certiddo segue assinada por mim, que a

digitei, e revisada pelo comandante da 3% Segdo de Bombeiros e pelo
Comandante da Unidade (2°GB). 3°Sgt BM Mat.704199-3 Elton Jercione
Pereira Gomes Graduado de Dia da 3%SB, zé;Jst\«A)ffiz CS%:AAA&Zﬁ,
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