SALES

ADVOCACIA

PROCURACI\O “AD JUDICIA ET EXTRA"

OUTORGANTE: 6«.«\&6 M 3o SO nron
ESTADO CVIL: _ S&lrasrve PROFISSAO:

RG: D .DUFr. U cpr HR-ORR.SFH-DE  cEP: 5SSO0 5O
ENDERECO: Ruic. SNioNos ANpse. foDrese, VI 94
BAIRRO: A&Janm% CIDADE: Srneado. ur: e

Pelo presente instrumento de procurag@o nomeia e constitui seus bastantes procuradores
a sociedade de advogados SALES ADVOCACIA, inscrita na OAB/PE sob n°. 1.586 € CNPJ n.
19.180.375/0001-09, sediada na Avenida Senador Salgado Filho, 21, Sala 114, Centfro,
Paulista/PE, CEP  53401-440, neste ato representada por seus fitulares
HILTON SALES DA SILVA JUNIOR, inscrito na OAB/PE sob o n° 29.447, e
HUGO SALES DA SILVA, inscrito na OAB/PE sob o n®31.713.

PODERES: O(s) OUTORGANTE(S) confere(m) aos OUTORGADOS amplos poderes para o foro
em geral, com a cldusula "ad judicia et extra”, para representd-lo em reparticdes publicas
federais, estaduais e municipais, e érgdos da administragcdo publica direta e indireta,
bem como instituicdes bancarias, praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas
privadas, recorrer a quaisquer instancias e fribunais, promover reivindicagcdes €
impugnacdes, prestar licitos compromissos, assinar termo, agindo tudo em conjunto ou
separadamente, autorizado o substabelecimento total ou parcial a outrem.

PODERES ESPECIFICOS: confere(m) aos OUTORGADOS acima dos descritos,
poderes para receber citagdo judicial ou administrativa, receber intimagdes, prestar
depoimento pessoal, reconhecer procedéncia do pedido, confessar, transigir, desistir,
renunciar ao direito em que se funda a acdo, firmar acordos ou compromissos, receber e
dar quitacdo levantar, requerer ou receber alvards, levantar valores em contas bancarias,
contas judiciais, precatérios, RPV deduzindo e compensando 0s seus créditos por despesa
de verba honordria contratual, receber valores, inclusive, em cheques decorrentes de
condenacao judicial, requerer justica gratuita e assinar declaracao de hipossuficiéncia
econdmica, além de outros expressamente constante nesse mandato (art. 105 do NCPC).

DECLARAGAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as
penas da lei, que ndo tem condicdes de arcar com as despesas inerentes a presente
acdo, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitando, portanto, da gratuidade
judicidria, indicando como seus advogados os outorgados acima nomeados, nos termos
do § 4° do artigo 5°, da Lei 1.060 de 1950 e artigo 98 e seguintes do NCPC.
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Resumo da fatura em RS

luiza
vem ser feliz

Total da fatura anterior 193,36
Pagamento efetuado em 25/06/2020 493,36
@ Saldo financiadc 0.00
+
@ Lancamentos atuais 64791

magazine

& Total desta fatura

mastercard

Nacional Atencao: eim caso de pagamento inf
consumidor car com as 1axas

fatura, incidente re a diferenca entre o

Titular ERINALDO FELICIANO DA SILVA
Cartao 5307 XXXX.XXXX.7358

Praque esperar a fatura impressa? Mude ja paraa Fatura Digital.

Acesse: magazineluiza.com.br/luizacred > Cartdo Luiza > Fatura Digital

vencimento A) pagamento total B) pagamento minimo () parc.do saldo do cartao
18X
25/07/2020 647,91 97,19 105,20

Veja outras opcdes na 2* folha

Limites de crédito RS B Lancamentos: compras e saques

Limite total de crédito 1.200,00 ERINALDO F DA SILVA (final 7358)

Limite utilizado no més 647,91 DATA  [STABELECIMENTO VALOR EM RS
B) Pagamento minimo: optanda Retirada de recursos Pais(saque) 60,00 FH28/04  MILLENA MOVEIS 03/06 73,68
por pagar quantia entre o valor ESCADA
s e e s e

a diferenca pelo crédito rotativo.

Se vacé efetuar um pagamento #906/06  MILLENA MOVEIS 0,02

inferior ao pagamento minimo, ESCADA
VOO estar: Em atrasn Incorrende 517/06  FRIGORIFICO SANTO ANDR 18,39
em juros, muita e mora. <A [ "/‘
@11/06 S.R.CAVALCANTI DE SOUZ 13,57
ESCADA
Ed17/06  SUPERMERCADO DLAR 01/02 56,55
E18/06  SUPERMERCADO DLAR 15,49
ESCADA
{18/06  SUPERMERCADO DLAR 399
ESCADA
f718/06  NADILENE MARIA DE 01/02 27,00
Ed19/06  FRIGORIFICO SANTO ANDR 4,90
ESCADA
26/06  SERVICOS CLA*819894165 30,00
RIO DE JANEIR
@ Compra presencial
com o uso do cartao e senha.
Continua.
Bance Itau S.A. 341-7 34191.75108 26302.272047 00168.710002 6 000 recibo do pagador
Niimero do Documento 00510263022/0023026 Nosso Ntimero 175/10263022-7
Nome do Pagador/CPF/CNPJ ERINALDO FELICIANO DA SILVA - 082.093.577-86 Valor do Documento RS 647,91
Nome do Beneficiario/CPF/CNPJ  LUIZACRED S/A SCFI - 02.206.577/0001-80 Vencimento 25/07/2020 G
Endereco do Beneficiario RUA AMAZONAS DA SILVA, 27, 2° A, VILA GUILHERME - SAO PAULO - SP Autenticagao Mecanica co
-
_________________________________________________________________________________________________________________ o
Banco Itau S.A. 341-7 34191.75108 26302.272047 00168.710002 6 000
Local de Pagamento o - - ) _Du:m- ‘»'mu‘mrmu
Pague sua fatura em qualquer banco, mesmo ap6s a data de vencimento. Dé preferéncia para o pagamento até a data de vencimento
para nao gerar encargos e/ou rescisao contratual. Em caso de atraso, os encargos serao cobrados na préxima fatura - 25/07/2020
Nome do Beneficidrio/ (NPY/(PF/Endereco Agénda / (odigo Benefidarie
LUIZACRED S/A SCFI - 02.206.577/0001-80
RUA AMAZONAS DA SILVA, 27, 2° A, VILA GUILHERME - SAO PAULO - SP 2040/01687-1
Data do Documento Niimera do Docimento Espécie DOC Aceite Nosso Niimero
25/07/2020 00510 2/0023026 a FT N . 175/10263022-7
Uso do Banco Carteira Espéde | Quantidade (=) Valor do Documento
175 RS ‘ R$ 647,91 |
Instrucdes de responsabilidade do benefiddrio, (-} Descontos / Abatimentos

Indique o valor que de: ar no campo "Valor Pago™. Dé preferéncia ao pagamento total. Nao sendo possivel, vocé tera as seguintes

opgades: (i) pagar guantia a partir do valor constante em Pagamento Minimo , financiando o restante pelo crédito rotativo; (i) optar por {+) Juros / Multa

uma das opgoes de Parcelas Fixas , pagando o valor exato da parcela até a data do vencimento

{=) Valor Page

Nome do Pagador/CPF/CNPJ/Endereco/Cidade/UF/CEP
ERINALDO F IANO DA SILVA - 082.093.577-86
R SEBASTIAO ALVES BARBOSA 24 - CASA - AGROVILA - 55500-000 ESCADA - PE

Sacador Avalista

B L —
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Seguradora

LIDER

Administradara do Seguro DPVAT

DPVAT- Como Requerer

Solicitar a indenizagao do Seguro DPVAT é simples: basta juntar os documentos necessarios e
entrega-los em uma seguradora consorciada, que, ‘apos constatar a sua reguiar:dade, oS
encaminhara a Seguradora L;der dos Consorcios do Seguro DPVAT S. A

Antes de tudo, Iembre se' para dar entrada no pedido de'indenizagéo'ou"acompanhar 0.

andamento do processo, nac € preciso envaiver tntermediarms Se oce 80 pl’lﬂClp_ i mteressado
na mdemzagao cuide dela vocé mesmo. : ; i

 Saiba + www %gufadoralider.com.br
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
: Ll D E R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metrapolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamacdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em mdos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Adenistradan da §agura DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2019

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180368177 Vitima: ERINALDO FELICIANO DA SILVA

Data do Acidente: 17/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTA MAYARA NASCIMENTO DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO
Senhor(a), ERINALDO FELICIANO DA SILVA

Apods a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos: r

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT € o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda n3o solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

0 2 e b ol Bk

Carta n? 13955166
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I el
= SCQ HOSPITAL REGIONAL oates LS
g 0 Registro:, v 7 .~ e
mim &)\ | DR. BENEVOLO WANDERLEY i
. /
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO AMARAL {¢") Geral
! () Pediatrico
. () Obstétrico
1. ldentlﬂca;ao} = JJ S ) e
Nome: J\ /4 ‘{‘Qk { J \;_--;’L_ 5 .L,)U (0 S e \ T
CNS:___ ( f Q ff\‘ ) 5 U] ] Y q J .zData Nasmmento S /’/'/ Sexo: )M ( )F
End.: & -J\//.?’ LA '(/ A7T A P, )
Bairro:__~ 4/ 243 L7 Cldade —7 '- o il o ol UF,__ 22
A/( . #i

Procedéncia: o/ )
2. QueP;a prlnclpal e Hlstérla da §oen aatual: /0 [ld i L (L& 2t Iy &1t e

| Xy D tw e Xh  Coeet

{ A }
3. Antecedentes Pessoais: 5.9 Curativo
O Cardiopatias (J Doencas Degenerativas (O Tabagismo (0 Obesidade dimag 4 x ;
Obm O Distdrbios Psiquidtricos (JAlcoolismo  J Alergias Tipqde Curativo: O FO OUIcera de Pressdo COutros Local
OHAS O Tuberculose JOutras Aspecto de curativo: O Llimpo O Sujo
4. Uso de Medicamentos [ Sim O Nao Aspecto exudato: (O Seroso CJPurulento 3 Sanguinolento
5. Exame Fisico OJ Serosanguinolento  CJPiosanguinolento
5.1 Es"ado Geral: Estado Geral: O Grave [ Regular O Bom
D Hidratado [ Afebril O Febril Temperatura: e ]

(J Desic. atado @ Normocorado (D Aciandtico (3 Anictérico
O Anasarca OHipocorado  (JCianose Olctericia
ipercorado  [(J Palidez

| 5/2 Avaliagdo Neuroldgica: (Nivel de Consciéncia)

'@ Consciente OSonolente O Torporoso [ Comatoso
[ Desorientado I?]’Orientado [ Seminarcose

Pupilas:

(O Fotorreagentes (J Anisocoria:
O lsocoria O Miose
O Midriase

Escala de Coma de Glasgow: pontos. . Enfermeiro / COREN
Abertura ocular Resposta verbal Resposta motora . ool
5.3 Sistema Respiratério: FR ipm bR Arsndimento Mietiico

O Eupnéico (I Dispnéico ) Mascara ITOT O Tragueostomia Hordrio de Atendin‘lento: : hs.
0, suplementar 1/min. [ Cateter Nasal (] Macronebulizacioll 6.1 Principais Sinais e Sintomas Clinicos:

Expansibilidade Toracica Conservada: (O Sim O Nio Local: . [ ; —
Murmirios Vesiculares: CIPresente C1Ausente CDiminuido Local: e 1 CH © e Qug Mo defCh L s
Rufdos Adventicios: (O Roncos [ Sibilos (O Crepitantes Local: = ) +
Tosse:OJPresente) AusenteCSeca (I Produtiva Aspecto de secragdo: & O s T MO T
5.4 Sistema Cardiovascular: G T MU ove . e e
FC__________bpm PA___ x  mmHg 6.2 Diagnéstico Inicial: o S
Ritmo cardiaco: O Regular O Irregular Ausculta: /
Pulsos: (O Filiforme O Cheio . ; _
Uso de drogas vasoativas: O Ndo OJSim: e X &1 LSO KA A
Acesso venoso; O Periférico O Central O Dissecgdo (O NPT py | 3]
5.5 Sistema Gastrointestinal:' A AR
Abdome: OFl4cido ElTenso- ODistendido ODoloroso CPlano &3 Condita:

DOGloboso O Ascitico

Eliminagdes Intestinais: [ Constipagdo O Diarréia O Normais OFlatos

(J Melena DEnterorragia O Emese (IPresente D Ausente

Aspecto: LAY -

5.6 Sistema Geniturinario - S A SR, @l /

Diuresei CYPresente O Ausente CIExpontdnea CJSVD [ SVA ! . /
D Cistostomia O Dispositiva Urindrio =, N o A

Aspecto: SR BAT - R g S5 0=

O Hemodidlise (O Diélise peritonial o J ™

[

5.7 Sistema ‘Musculoesquelético: : - "\._,{nx O o % .ff, R s K
Mobilidade: Ativa [JPassiva B ] TR IJ "
Movimentos Conservados: O Sim [ Nio i ﬁ*m
Goteira: O Sim O Nio Membro: - - TN ngﬁ'
Forga motora: Conservada O3 Sim [ N&o Local: g5 w YOEE N O L/ %@ >

5.8 Necessidades Psicossociais: " . & (§
Atitudes: M TCooperativo (3 N&o Cooperativa O Agitado O Choroso 5

! 4 )
O Calmo O Ansioso P /*""—'
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IOSPITAL DOM HELDER CAMARA

esumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
ata e hora retirada da senha: 17/09/2017 21:13

Nome Paciente: ERINALDO FELICIANO DA SILVA

Céd. Paciente: 97920

Data de Nascimento: 15/11/1978

Sexo: Masculino

Idade: 38

Senha: 0051

Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG
— Atendimento: 394812 |IIEI]|[IHI||“||

SAME:

eriodo: 17/09/2017 21:31 - 17/09/2017 21:32
ZANE MARIA RIBEIRO DE MELO - COREN: 9870 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagdo

ioridade: NAO URGENTE - VERDE

or: = VERDE

ueixa Principal: PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DA MOTOCICLETA HA 2 HORAS APRESENTANDO
DOR + EDEMA + DEFORMIDADE EM PUNHO D
SSVV - FC: 94 BPM; SPO2: 98%; PA:

§ ALERGIA - HAS + DM -

bservagao: PACIENTE PROCEDENTE DE ESCADA COM SENHA PARA ORTOPEDIA

uxograma sintoma: TRAUMA

iscriminador(es): - DOR LEVE (1-3/10)

specialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

-
Acolhido(a) por: JEANE MARIA RIBEIRO DE MELO - COREN: 9870 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impresséo: 17/09/2017 21:32
stema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1

% iz [m] SIS

g o AR
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®. . HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA B [M] p

2 m8
aam
FROSMT LM

Do HELDER CAraRA
endimento: 394812 Senha da Classificagao: ;
ita e Hora: 17/09/2017  21:17 0051 J

ERINALDO FELICIANO DA SILVA Sexo: MASCULINO

aciente: 97920

yata do Nascimento: 15/11/1978 Idade: 38 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG

lome da Mae:: EDNA MARIA DA SILVA Nome do Pai:

:stado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
znderego: RUA SEBASTIAO ALVES BARE =~ AGROVILA 94 Bairro: CENTRO

sidade/UF: ESCADA PE Usuario Atendimento: ANDERSONFMS

RG (Identidade): 8947549 SDS PE Data de Emisséo:

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 08209357786 Fone:

Cartao SUS: 898003442719072 Data de Emiss@o CB_!E: : e

RESUMO DE TRATAMENTO

P Altura: Temperatura:

./aueixa Principal I r
| /

U-/!'tn}.nAa DVJE C“CAD&AAT-i L3N r\./v\-&’% g L
=Yy 73%%; A(‘VB Doy Aaky {W‘L‘IP—{?\'j

{
“ Exame Fisico L
- cf’ AN e 0 cﬁx’ g AAAQ AN furaA £

0
(xr_!AA)_/VC: 5:89 wcpﬁ A-/ HO(Q{YAU Mﬂu_nc«\(

u {f\ RW(l/'l
= T

[ Hi- ~tese Diagnostico . L
l | 0 4
L Vot /Jé@ o 210 CW/’U'U( 51 Ui

- ) 3
Conduta Terapeutica (}rzx j/@, f}pw /_1/9 @ JM/@W‘L{,@UQ

i

Prescrigdo Médica

) L)
Y Y7 T LW 5V B A\
f 1! —
A=
EM CASO DE 1NTERNAQ§~0 FAVOR INFORMAR

UNIDADE:
LEITO DO PAC'IEHTE

=

M/“\
L arim t Médico
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HOSPITAL REGIONAL Data: _. ‘/‘_ / L_-‘/
.z.SCQ@A 'DR. BENEVOLO WANDERLEY o

MELHOR A CADA DEGRAU >
D0 AMARAL (Ygerl
m

s : () Obstétrico
1. Identificacdo(. | ' [ ] - i

Nome: {71 Yplpls =/ CC 0w ' y b Bl = .
CNS: {\ (3 A S S s Ddld Nascunenta__/ _/___f_'.____ Sexo: [»I"'] M { )F
- End.:_',____ f : i i b L "
Bairro:___“~ {2 o Ctdade T T et UFs, . 22
Procedeéncia: . SO S NI ).
2 Quep&a prmcnpai Historia da doem;a atud: _ b AL Gl fye LR T el .1“~ Calrecie B

3. Antecedentes Pessoais:
= [DCardiopatias (3 Doencas Degenerativas () Tabagismo l ) Obesidade

5.9 Curativo
Tipo de Curativa: O FO (D Ulcera de Pressio  (J0Qutros Local:

DM (3 Disturbios Psiquidtricos (JAlcoalismo (T Alergias
(JHAS Ui Tuberculose L) Qutras__ - Aspecto de curativo: () Limpo (D Sujo
4. Uso de Medicamentos (0 Sim ) Nao Aspecto exudato: (] Seroso (TJPurulento (J Sanguinclenta

5. Exame Fisico

5.1 Estado Geral:

i) Hidratado () Afebril OJ Febril Temperatura: 9

U Desidratado (I Normaocorado (D Aciandtico () Anictérico

(O Anasarca  OHipocorado O Clanose Olctericia
—Hipercorado () Palidez

5.2 Avaliagdo Neuroldgica: (Nivel de Consciéncia)

'@ Conscienta CISonolente O Torporoso [ Comatoso
I Desorientado (JOrientado [ Serninarcose

O Serosanguinolento (CJPiosanguinolento
O Grave [ Regular [ Bom

Estado Gerai

T ananeis
i
f URGENTE

ATENDIMENTO IMEQIATO L L L] I?PIDQ

i

l_’JuD”asz - Horario de Atendimento: | . ol
O Fotorreagentes (] Anisocoria - i
Ollsocoria ] Miose : Wzﬁrﬁ?ﬁi
O Midriase | Qeren
Escala de Coma de Glasgow: pontos. o Enfermeiro / COREN T
Abertura ocular Resposta verbal __ Respasta motora Niddl
g i 6.0 Atendimen
5.3 Sistema Respiratorio: FR ___ipm : ; to‘ W
C1Eupnéico () Dispréica [0 Mdscara (CJT0T B Tragueostomia Horério de Atendimento: 1 hs.
O, suplementar_______ 1/min. L Cateter Nasal L Macronebulizagio § 6.1 Principais Sinais e Sintomas Clinicos:

Expansibilidade Toracica Conservada: ([ Sim CJ Nao  Local:
Murmdrios Vesiculares: MPresente (JAusente CIDiminuido Local:
Ruidos Adventicios: ([ Roncos (D Sibilos [ Crepitantes Local:
Tosse:(D)Presente(] Ausente(TSeca (Tl Produtiva Aspecto de secrecio:
5.4 Sistema Cardiovascular:

FC bpm PA: % mmHg
Ritrmo cardiaco: (0 Regular O Irregular Ausculta:
Pulsos: (7 Filiforme J Cheio

Uso de drogas vasoativas: () Ndo (1 Sim: -
Acesso venoso; O Periférico OO Central (J Dissecgao I NPT
5.5 Sisterna Gastrointestinal:

Abdome: CIFlacido (71Tenso (O Distendido TDoloroso (IPlano

. ) 6.3 Conduta:

[JGloboso (1) Ascitico
Eliminagdes Intestinais; (JConstipacdo [ Diarréia CINormais Flatos
[0 Melena OEnterorragla O Emese CPresente O Ausente
Aspecto:
5.8 Sistema Genlturinario!
Diurese: (JPresente (J Ausente ([JExpontdnea CISVD ([CISVA

(I Cistostomia 2 Dispositive Urinario
Aspecto: i 2
) Hemodidlise [ Didlise peritonial

[ |

5.7 Sistema Musculoesquelético: WA S 4 4 f { s
Mobilidade: @ Adva ) Passiva_ ) \
Movimentos Conservados: [JSim () Ndo___ o @sﬁg
Goteira: O Sim ) N3o  Membro: @*u
Forga motora: Conservada O Sim CJ Nio Local: ) i @.@*‘@]{,”

M - o e = : 3 \k
5.8 Necessidades Psicossociais: oY ¢

Mitudes: PCocperativo (ON3o Cooperative [ Agitads (2 Choroso
Tl Calmo O Ansiosw !
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-
1 ]
\ o i "',"”":"""--.
j / ‘b
. Tk PRGN o g, / =8 ’
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUC (,;’" {"M
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL {
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO P
10 DELEGACIA DE POLICIA DA 063° CIRCUNSCRICAO g\ssmow usee
DP63*CIRC DINTER1/12°DESEC , 83 Circunscricao
‘\- “.'
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne, 1750153001‘1{5 )
o gt
e ~HSeads.
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia i9/09/2017 as
C 13:25
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Cul 080 {Consum ado} que
-~ " aconteceu no dia 17/9/2017 as 17:50
Fato ocorrido no endereco; MUNICIPIO DE ESCADA, 1, RUA TOBIAS BARRETO -
“ Bairre: MATADOURO - ESCADA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA
"
Pessoa(s) envelvida(s) na ecorréncia:
DESCONHECIDO ( AUTGR \ AGENTE )
- ERINALDO FELICIANO DA SILVA ( VITIMA )
- Objeto(s) envolvide(s) na ocorréncia:
" VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa)
. Sr(a): DESCONHECIDO
Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)
- ERINALDO FELICIANO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: Masculino Mée. EDNA MARIA
DA SILVA Pai: JOSE FELICIANO DA SILVA Dats e Nascimentn: 15/11/1878 Naturalidade: ESCADA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: B947649/SD8/PE {RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridads:
- 2°. GRAU COMPLETO Telsfones Celulares:
- 82290614
Endere;o Residenciall RUA SEBASTIAD ALVES BARBOSA, 94 - CEP: 0 - Bairro: AGROVILA -
'“ ESCADA/PERNAMBUCO/BRASIL
DESCONHECIDO (ndo premente ag plantde) . Saxo: Maaculino Naturalideds: NAQ INFORMADO /
- PERNAMBUCO / BRASIL
_ Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)
VEICULO (VEICULO) de propriedade do{a) Sr{a}: DESCONHECIDO, que sstava em posse do(a)
Sr{a): DESCONHECIDO
- CalegoriafMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAD INFORMADO Objeto apreendido’ Nieo
Cor: VERMELHA - Quantidads: {UNIDADE NAO INFORMADA)
1]
N l1de 2 19/09/2017,1
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Complemento / Observacdo
b RELATA A VITIMA QUE ESTAVA COMO PASSAGEIRO DE UMA MOTO DE CONDUTOR E
.i CARACTWERISTICAS DESCONMECIDAS QUANDO NAS PROXIMIDADES O POSTO MEDICO NO
BAIRRO MATADOURO VELHO, O CONDUTOR DA MOTO PERDEU O CONTROLE E ACABOU
. DERRUABANDO A ViTIMA. COM A QUEDA A VITIMA TEVE FRATURA NO BRACO DIREITO. A ViTIMA
FOISOCORRIDA POR POPULARES PARA O HOSPITAL REGIONAL E EM SEGUIDA FOI PARA O
HOSPITAL DOM HELDER.
5
Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
—
ERINALDO FELICIANO DA SILVA
C (VITIMA) ] ;
i —
% B.O. registrado por: ERIVALDO PEDRO ALEXANDRE - Matricula: [$g2782.0 |~ o -
i i 20
C \ |
\ .
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L
2 19/09/2017,
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