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PROCURACAQ
OUTORGANTE: Basrernzy oy M 5oy chi o .
brasileiro(a), estado CiVil Zonmeg ‘mﬂ Z-___, regularmente inscrito no CPE/MFE sob o
N° 384 & 5¢ -S4 ¢ portador da cédula de identidade
n° 234 s¢ Ooc ¢ mibec residente e domiciliado(a) na
= ) %-—fc_pdn che @‘\“n ]
n° : bairro de i il
CEP 55034 < na O cidade de

(P P o) ! tg' .

OUTORGADA: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/ PE 28.697,com escritério profissional & Rua Helena de
Lemos, n° 330, Empresarial da (lha, sala 1 04, lha do Retiro, Recife-PE. CEP: 50750-
630 E-mail: anasantosadv1@gmall.com, onde recebe intimagées efou notificagdes
judiciais,

PODERES: Para promover defesa dos meus interesses Judiciarios, concedendo-lhes
poderes incluidos nas clausulas “Ad Juditia” e “At Juditia Et Extra” (Art. 70 paragrafo 3°
€ 4° da Lei n® 4215, de 27/04/63), em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, em todas
as fases do processo, podendo propor agao em Justica Comum, desistir de agoes,
renunciar, interpor recursos, transigir, receber e dar quitagdo, retirar Alvars judicial de
pagamento em nome do autor, do cartério judicial ou gabinetes em afins, firmar
compromissos, usar de todos os recursos legais, por mais especials que sejam,
mesmo extraordinarios, promover justificagGes, inquirir e contestar testemunhas,
inclusive receber a citagdo inicial, confessar, reconhecer s 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 e cabal, inclusive substabelecer
em Advogado de sua confianga, e quando lhe convier, com, ou sem reservas de
poderes.

JUSTICA GRATUITA: Desejando obter os beneficios da ‘Justica Gratuita”, declara,
sob as penas da lei, que nao Possui recursos suficientes para custear qualquer
demanda, sem prejuizo do sustento préprio e da famllia, pelo que, nos termos da Lei
n° 1.060 de 05 de fevereiro de 1950, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justiga.
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27/11/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180434667 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA BRENAND WILLIAMS SILVA DOS SANTOS

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO BRENAND WILLIAMS SILVA DOS SANTOS

CPF/CNPJ: 01344663494

Posicao em 27-11-2018 17:27:22

Seu pedido de indenizacao foi concluido com a liberacao do pagamento. O valor
abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagao de
pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis.
Caso nao identifique o valor em sua conta apés esse periodo, volte a consultar o
processo aqui no site.

09/10/2018 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50
'w.seguradoralider.com.br/Pages/Acom panhe-o- Processo-de- Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 17
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27/11/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180434667 - Resultado de consulta por
beneficiario

VITIMA BRENAND WILLIAMS SILVA DOS SANTOS

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO BRENAND WILLIAMS SILVA DOS SANTOS

CPF/CNPJ: 01344663494

Posicao em 27-11-2018 17:27:22

Seu pedido de indenizacao foi concluido com a liberacao do pagamento. O valor
abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagao de
pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis.
Caso nao identifique o valor em sua conta apés esse periodo, volte a consultar o
processo aqui no site.

09/10/2018 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50
'w.seguradoralider.com.br/Pages/Acom panhe-o- Processo-de- Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 17
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengac ao pedido do (a) Sr (a)
BRENAND WILLIAMS DOS SANTOS CPF- 013.446.634-94 e RG-2845600066 MT/PE,
que consta nos registros de ocorréncias N:1508300266 do SAMU REGIONAL
AGRESTE atendimento realizado por esse servico, ao MESMO no dia 30/08/15 as
29:hs & 27:min. no enderego/ RUA/15 DE NOVEMBRO /CARUARU /PE, com
queixa de COLISAO DE CARRO X MOTO tendo sido enviada a UNIDADE DE
SUPORTE BASICO, que prestou atendimento a vitima no local, transportando a

para o hra.

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram realizados

no (a) paciente os seguintes procedimentos: Avaliagao, imobilizacde e

¥ 1b0dl 0T BIGREES BZ2pEZ S18Z/590/092 BE160

remogao.

Caruary, 12 de abrii de 2016

““"""‘MO'-{"M‘ ’N‘_P.‘fﬁ"--"FM"z‘)"ﬂ'l'P‘iW =
g{%n
Elaine Gouvela’:
Gerente Administrativo doi} AMU Reg;bna! Agre‘ste

preg. 3@?5

"4 e AU T30 PR I AR R e

Recebi esta declaracao do SAMU REGIONAL AGRESTEem __/__ /

L Assinadg elletrcl)nicamente por: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS - 17/01/2019 18:35:48
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

- NOGPITEL PRSI a4 Ll SGFETTR

Atendimento: 158369 Prontudrio: 258292
Nome: BRENAND WILLIAMS SILVA DOS SANTOS
Data Nasc.: 14/07/1985 Idade: 30 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religiao:
CPF: RG: GNS:709002853464715
Enderego: RUA PLACIDO DE CASTRO N°: 86
Bairro: CAIUCA Cidade: CARUARU Estado:PE
CEP: 55034215 Fone: 93150388 Profissio:
Nome da Mae: JOSEFA MARIA DOS SILVA DOS SANTOS

Acompanhante:
Motivo do Atendimento: ENCAMINHADO AC ORTOPEDISTA/T RAUMATO

Clinica: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL REGIONAL DO.AGRESTE
EMERGENCIA

% - A c:
HECPITAL FED K HALD O AFESTE

Termo de Responsabilidade de Aita a Pedido

{_) Pacisnts ( ) Familiar

'

sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar. -

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosoc&mlo, bem comeo tenho absoiuto conheciment

Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Pata: I 1

Assinatura

Autorizacao de Procadimeto { } Paciente ( ) Familiar

RG:

P 100 T RS 522572 9162982 doip0

Nome: =

P}sfef' ; Tel.:
rccedtrSn_t’/i‘/CA

Assinatiira )

Destino dAc:Padiente.x i A Ll T g L
};q:m( } Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiu-se ( )} Termo de Altaa Pedido
() Tr

‘gréncia: { )Internamento

/

Condigo de:Alta .,
() Curado-’\/(d/wlelhorado { ) Inalterado ( ) Obito
Data: /_ ! Hora: Médico: CRM:
813012015 10:50:32 PM i Usuario do Atendimento
2de?2 ROSANGELASSB
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’acienta...:ﬁgﬁﬁhﬂn LLIAMS SILV& DOS BANTOS s Atend........:1654
‘ascimento, :14/07/198 )

. Plano........:PARTICULAR
o Bely sw u, 5:013.446.634~94 Matricula....: 12345
rderégo...:R PLACIDO DE CASTRO Estado Ciwvil. :Casado
tairro.....:CAIUCA Ident........: S8p -
‘rdade.....:CARUARU i W wan vaewi :86
‘zlefone. .. :(81)99315-0388 ¥ BaFowwan ia sent DR
intrada....:08/01/2016 Profissdo....:
‘itular....:BRENAND WILLIAMS SILVA DOS SANTO Hora.....,....:20:22
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OPERAGAO PROPOST@ I\\ \ \ \ & (./{ /_/E
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_? CNPJ: 00.972.860/0001-97
MEMORI AL Av. Pedro Jordao, 734 - Mauricio de Nassau
C ARU ARU Fone: (81) 3727.7250 - Fax: (81) 3727.7257
- Caruaru - PE / e-mail: hocgerali@yahoo.com br
Registro N°
Apto. N°
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Clinica
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ADRTAT  Fone: (81) 3727./25U - Fax: (1) '
MEMORIAL : - ' CEP: 55.014-320 - Caruaruwgé -
- CARU ARU hocgeral@yahoo.com.br
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' __ HOSPITAL DE OLHOS DE CARUARU /G LIUA.
R | CNPJ: 00.972.860/0001-97  ©

MEMORI AL ' Av. Pedro Jord#o, 734 - Mauricio de Nassau
Fone: (81) 3727.7250 - Fax: (81) 3727.7257
CARUARU Caruaru - PE / e-mail: hocgeral@yahoo.com.br
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MEMORIAL A ‘ | . ’CATEGORIA g
CARUARU FICHA DE ANESTESIA 5
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Ficha de Controle de OPME / riel
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Cliente: 22700 v \(ws A, Wb Doy S Médich ;\sslstentta' L i
Datas. /1.7 1§ Hora: 27 Anestesista: s s - 2/ Cirurgia: i .
Sala do procedimento: C L Registro do Protudrio: T 7
OPME UTILIZADOS
- Itens i
s Quantidade itens Quantidade ftens Quantidade |
Prétese mamaria 47 4 | Placa : !
::no de ::d: Fixador externa o et ot o
T oura ultracision Kit de gastrotomia Fibra Lasgr 7 -
Trocater
Lémina tdnel do ca
o i po Cateter Duplo ) .
Grampeador Canula ;:sf = -
Alga de resseccio Ponteira de ridia equen e
= -
Catetertotat implantdvel Equipo Bomba :ai!o da:st:::f : 5—.._ :
nxerto 1
Cola bio!@sa Lamina de Shaver Div 5
Tela de prolene = . N ‘E :
e il a_l_es-" - ‘ : sl
Qutros ‘_:.x :i_ Outros - - ‘lé - ‘?
o %
Observagio: -

[

Circulante da saly
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P | Enmy UE KESPONSABILIDADE ,
- AV. PEDRO JORDAO, 734 - MAURICIO DE NASSAU- FONE: (81) 3727-7250 - GEP: 55.014-320 - CARUARU - PE
o rem DADOS DO PACIENTE
!To;;ﬁﬁno WILLIAMS SILVA DOS SANTOS Registro: 7654
| Nascimento: 14/07/1985 30 Anos|Sexo: Masculino Natural: CARUARU T ,
| Identidade: 2845600066 _ |CPF:013.446634-94 | Profisséor: ﬂ
i
I
|

Enderego:R PLACIDO DE CASTRG 86 | Bairro: CAIUCA

Cidade: CARUARU : [UF PE | CEP55034215

Filiagdo: JOSEFA MARIA SILVA DOS SANTOS / JOSE JOSENILDO DOS SANTOS :
Telefone: 81993150388 Celular: 81992731941 [Religido: ]
o, PRt DADOS DA INTERNAGAO .
Médico Internagao: 015582GUSTAVO LIBORIO SANTOS DE ALVEIDA [Prontuario: 8447 :

Convénio: 00002 PARTICULAR f Data Internacao: 08/07/2016

| Matricula: 12345 Guia: ']Valldade Guia: 0 iSenha:
Tipo Acomodag&o:{_-ﬁpferz?gria- ' . ‘:-:iCIIr;i:ca: Cirtrgica
Bloco:3° ANDAR | Acomodégao:‘ENF*ERMARaA 309 Leito: B
DADOS bo RESPONSAVEL . i
Nome: BRENAND WILLIAMS SILVA DOS SANTOS |CPF:013.446.634—94 : Edentldade: 2845600066
Enderego:R PLACIDO DE CASTRO ) . 486  |Bairro:CAIUCA
Cidade: CARUARU ' ™ - ' UFPE [Telefone: 81993150388

TERMO DE RESPONSABI_LIDADE

|
Jo ]

Declara, ainda, a validade das despasas ja mencionadas até a liquidag&a do débito, independente de notificagéo prévia e em case
ge inc:dimp!éncza, acrescidos de juros de mora a partir da aita hospitalar, despesas de cobranca e correclo pelos indices de juros
ancarios.
Outrossim, autoriza que as despesas que forem reafizadas, seja(m) am‘rtidas(s)dupiicata(s) correspondente(s} a esses valores,

i gtﬂ': Q?Te do responsével e gu do #gciente, ficando sob a fesponsabiidade de qualquer dos indicados henrar o pagamento do(s) referido(s)
s).

. Fig:a eleito como foro competente para dirimir eventuais dissidios decorrentes deste termo ou de qualquer procedimento realizado
neste hospital, o foro da comarca de CARUARU/PE, com rendincia expresisa de qualquer outro, por mais especial que saja.

OBSERVACOES GERAIS:
Este hospital n&o dispde de qualquer tipo

acompanhantes, como também nenhum funciondrio do Hosp#al encontra-se autorizado a proceder a s

cabéndo aos senhores pacientes & acompanhantes a resporsabilidade inica e exclusiva de guarda e vigilancia de seus pertences e ou

o
&
a
g
1]
3
I
o
B
a
8
i
g
]
3
g
g
o
@O
(=]
g
5. 2338
¥ oAl 00T RERS THIBTZ 9T00NER

Caso o paciente de CONVENIO possua autorizaghio de intermamento em ENFERMARIA, por opcio do paciente ou responsavel seja

solicitada a froca de acomodacho por APARTAMENTO o responsdvel devera se encaminhar ao setor financeirg para pagamento da
diferenga no ato da internagio. “

| _ INFORMACOES COMPLEMENTARES .
| Serd realizado algum outro procedimento além do que esta autorizado na guia do convénio? () SirpQ]éo ;
|
i
3
1

(Casc Afirmativo Descreva:
COBERTURAS PARA ACOMPANHANTE? { )8Im (p{NAO

Caruaru, 08 de janeiro de j;)}ﬁ
p i i

BRENAND WILLIAMS S| VA DOS SANTOS . HOSPITAL MEMORIAL CARUARU s/C

Usudrio Internagio:EMANUELE
e

?
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GGVERHO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ‘

FOLICIA CIViL DE PERNAMBUCO f

ﬁELEGACiA DE POLICIA DA D88° CIRCUNSCRIGAQ - CARH&&HO—
DPB8°CIRC DINTER1T/M4°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 1 7E0178000348

Ocor:i"énci_a raegistrada nesta unidade policial no dia 31 /01/2017 as
13:37

dA NAD FATA yiposo {Consum ado}

qua acomaceu no dia 331&!2815 as 22:27

Fato accrrido no andareco: MUNIGIBID DE CARUARU, 1. RUA 13 DE ot
NOVEMBRO - Balire: CERNTRO - QAHUARUJPIRNAMEU#E}’!RAS!L K
Locat do Fato wis PUBLICA

Pessoais) envolvida{s) na scoméncia:

DESCONHECIOD { AUTOR VAGENTE )
LUCAE JORBEILDO DA BILVYA {OUTRC )
_ BRENAND WILUIAMS SILVA DOS SGANTOS { VITIMA )

O bjota(a) envoivida(s) na ecorrénsia

VEIZULO: (Usado na geragdo da ocorrdncial , que estava am posse dofaj 3r(a)
BRENANLD WILLIAMS SILVA DDS SANTOS

P

Quahfcagﬁn ﬁa{s) passna(s) envawlda(s)

BESGQN“EGWQ {nfio presenie ac plantﬁn) vao Bescunheeiﬁo\iatumhdade HAD
INFORMADO /PERNAMBUCO / BRA?IL

HBHENAND WILLIAMS SILVA DOS SANTOS (pressnte ao plantde) - Sexo:
MasculinoMio: JOSEFA MARIA SILVA DDOS SANTOS Pai: JOSE JOSENILDO DOS
SANTOS Datada Nass'menta 14!?,"!“5 Naturalidade: HAQ INFORMADO / PERNAMBUGD /
BRASIL

Enderego Residencial MUNIGIFIO DE CARUARU, 36, RUA PLACIDO DE CASTRD - OER: & -
Bairre: CAIVCA - CARVARVPERNAMBUGCO/BRASIL

LUCAS JOSEILDO DA SILVA (ndo presente no plantda) - Sexo:
Masouline Naluralidade: NAD INFORMADO / PERNAMBUCD /BRASIL

Quatliticacso do(s) objeto(s) envolvido(s)

........................................................................................................................ Fo amia e

mnmcmna {VEIGULO) de propriadacs do{a) Brial LUGAY JOSEILRC RA JHLVA,

Hie? F/012007 18
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oletim de Goorréncia o hiles G AT sers/Policia Divilntop oliem VRO BEPG nw: HEG

\

qua astava em posse do(z) Sr(ak BREMAMND WILLIAMS SILVA BGYS SANYAS
. CatagoriniMarca/Models MOTOCICLETA/MHONDA/CS 4128 Oblelo aprsandidn: Nie
Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE N&p INFORMADA)

Place: OYYEI0S (PERHAMBUCOICARUARU} Chass! 42404 120ER013180
Anoc Fabricagac/Modalo: 2814/28%4

Complemento / Observacdo
AVITIMA NOTICIA QUE TRAFEGAVA PELD LOCAL DO FATO, CONDUZINGO A
RESPECTIVA MOTOCICLETA, QUANDO FOI SURPREENDIDA POR UM VEICULD, NAG
IDENTIFICADC, QUE COLIDIU NA TRASEIRA DA MOTO DA VITIMA, ARREMESSANDO
VITIMA E MOTO A0 CHAC, OUE A VITIMA FOI S0CORRIDA PELD SAMUCARUARY, QUE
EMCAMINHOU A VITIMA PARA 0 HRA/CARUARY, CONFORME REGIZTRO DR
ATENDIMENTO N° 188265, ONDE TEVE O PHONTO ATHENDIMENTO, SEM MAIS, FEZ
CIEMTE ESTA DEPOL.

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

EREMAND WILLIAMS SILVA DOS SANTOS

(VITIMA)
‘ ‘:\cia ) .
B.O, raglatrado por: JosE-LE/o.l@Q_ 0 BORE LiMA - Matricuia: 329171927
ke
€
»
de2 ; B 31012017
f (4 il :

-t
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