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PROCURACAO
OUTORGANTE; _&_&g@n @.«'ﬁ.;m, VBV

brasileiro(a§, estado civil » regularmente inscrito no CPF/MF sob o

n°©+0 F21U € portador da cédula de identidade

P L8 JYL : residente e domiciltado(a) na

auwto. Lhenn - n :

I Y o I bairro de RO
PSSCES- 000 . na cidade de
AL O AL Nw~ @g&\, X/ E@.

OUTORGADA: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/PE 28.697 D, com escritério profissional a Rua Helena de
Lemos, n® 330, Empresarial da liha, sala 104, Ilha do Retiro, Recife-PE. CEP: 50750-
630 E-mail: anasantosadvi@gmail.com, onde recebe intimagdes e/ou notificacdes
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°
e 4° da Lein® 4215, de 27/04/63), em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, em todas
as fases do processo, pedendo propor acdo em Justica Comum, desistir de acdes,
renunciar, interpor recursos, transigir, receber e dar quitacéo, retirar Alvara judicial de
pagamento em nome do autor, do cartério judicial ou gabinetes em afins, firmar
compromissos, usar de todos os recursos legais, por mais especlais que sejam,
mesmo  extraordinaribs, promover justificagdes, inquirir e contestar testemunhas,
inclusive receber a citagdo 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 e cabal, inclusive sibstabelecer
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 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 Justica.

CLAUSULA DE ONEROSIDADE E DE RETENGCAQO JUDICIAL: Pelo exercicio do
mandato, compromete-se o outorgante a pagar ao advogado-outorgado, a titulo de
honorarios advocaticios, o valor correspondente a 30% (trinta por cento) de todo e
qualquer valor econémico-financeiro que constitua acréscimo ao patriménio juridico da
parte, obtido com o éxito da causa, na esfera administrativa ou judicial. Para tanto,
desde ja, autoriza a retencdo judicial dos honoréarios ora pactuados. Compromete-se,
ainda, a cumprir, &lém da presente clausula de onerosidade do mandato, as demais
disposicBes complementares contidas no contrato de honorarios advocaticios
celebradoe em instrumento proprio. p

Recife, 4% de . ©% de 201
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Ourknrgante

L% Nimero do documento: 19071222472331100000047052060

v

[l ol Assinado eletronicamente por: AMANDA KARLA SOARES DA SILVA - 12/07/2019 22:47:23
Tl."p " -

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19071222472331100000047052060

Num. 47782581 - Pag. 1



SUBSTABELECIMENTO

ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS, brasileira, solteira,
advogada inscrita na OAB/PE n° 28.697D, com enderecgo
profissional na Rua Helena de Lemos, n° 330, Empresarial da llha,
sala 104, Ilha do Retiro, Recife/PE, CEP: 50.750-
630, Substabelece _com reserva de poderes, a pessoa da
advogada AMANDA KARLA SOARES DA SILVA, brasileira,
casada, advogada inscrita na OAB/PE n° 33664D, com endereco
profissional na Rua Helena de Lemos, n° 330, Empresarial da llha,
sala 102, llha do Retiro, Recife/PE, CEP: 50.750-630, os poderes
que |Ihe foram outorgados por EDILSON PEREIRA VIANA, atraveés
do instrumento particular de mandato, para praticar todos os atos
que se fizerem necessarios.

Recife, 08de Julho de 2019.
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Ana Ctiétina Santos
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11/07/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180558836 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EDILSON PEREIRA VIANA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO TRACAO
CORRETORA DE SEGUROS LTDA-ME

BENEFICIARIO EDILSON PEREIRA VIANA

CPF/CNPJ: 07083673489

Posicdao em 11-07-2019 11:53:14

O pedido de indenizacao do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagédo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

28/03/2019 R$ 675,00 R$ 0,00 R$ 675,00
vw.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?cpfConsultaPedido=05112570407 &sinistroConsultaPe...  1/1
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

FOAPIFAL PEGH WAL 0D A6 FEITR

Atendimento: 436616
Nome: EDILSON PEREIRA VIANA

Prontuério 323325
Data Nasc.: 07/07/1985 [dade: 33 Sexo:

- CPF: 07083673489 RG: 7352248

_ :Enderego. !_QTEAMENTO NOVA MORADA -
“..... ‘Bairro: CRUZEIRO

MASCULINO Cor: PARDA Religido:

CNS:898002900399272

. N°:
Cidade: CAMOCIM DE SAQ FELIX Estado:PE
~CER:..55665000 Fone: 999143946 - Profissao:AGRICULTOR
Nome ,d_a'_.-M'ﬁ_e: SEBASTIANA FONTES SANTOS
.~ Acompanhante:

- Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
“Clinica: ORTOPEDlNFRAUMATOLOGIA

- Datai12/0812¢

Quelxa Prmclpal i HDA:
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. |FrameFisico: PA: FC:— FR:
%/ww% Co- fewwéw -

200 €
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. HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE '
'EMERGENCIA .

WO TR TAL KBGO KA

Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido { ) Paciente () Familiar
Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocéiiio, bem como tenho absoluto conhecimento
!sobre tqdas as conseguencias que esse ato possa acarretar.
Nome: - _ RG:
Enderego: . Tel:
v Data: ! f
Assinatura
-Autorizacdo de Procedimeto () Paclente { ) Familiar
| Nome: RG:
| Enderego: Tel.:
_Procedimento; )
i ) Assinatura

'?iag. Definitivo:

5 e e T
() Ata () Cirurgia~( ) Obito ( ) Evadiuse ( ) Termode AltaaPedido
{ <) Transferéncia: ; ( )Internamento .

I~ _ T

|¢ ) Curado () Melhorado () Inalterado () Obito

| Data: ! / Hora: Médico: . CRM:
8/12/2018 9:05:46 AM _ SR ‘ Usuario do Atendimento
2de2 - . : SERGIOHS
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*&“ v _ . 'SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO |
RELATORIO DE OPERACAO

| Unidade de Satde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Pacsenre%&i,\b‘a@"“ '?@g‘mwa\ Ut(m@\ il G 3 22
“]cha _(, | ”:)QLER | ' N° do Leito
SR

[ omman: Yl
- 1° Assistente: 2° Assistente:
: -instrumentador: Anestesista:
: ‘@lufwsl’esta1 ) WM)\LLK)\ Duragso:
. Dafa da Operagéo: [L{ Qg\ \\] Infcio: Término:

D!agndsﬂco Pré-Operatbric: %-‘» RETWC ‘@Km\"’b\ &ﬂ-\ \J‘QS&U X GM
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St SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
) consumo DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

| BLOCO CIRURGICO At 426599
ENTE: ”ﬁo&ﬁﬁ’mﬂ Do oo, © REGISTRO N°.32.3294
URGICANe_QF S DATA [ 1B/ (X
w0 cliofxad- do RURGIRO: i xiio tTahason
ANESTESIOLOGISTA__ &0 - BuumO
_ PRECO PRECO
i ESPECIFICACAD ONIT. [ TOTAL QUANT! ESPECIFICAGAO UNIT. | TOTAL
\ 1 Oxigénio Agulha Descartavel
| Agua Destilada Agulha para Pendura
Atropina - | Agulha para Raqui
Bupivacaina Atadura Gessada ~
Cefazolina 1g { | Atadura Crepom
Clonidina 1 Cateter para Oxigénio
Dezametasona 4mg Cateter para Venopuncao
Diclofenaco Coletor de Urina Aberfo
Dipirona Coletor de Urina Fechado
Etilefrina Dreno
- Glicose 50% v A | Eletrodo p/ Monitorizagéo
Lidocaina Equipo para Sangue
Metoclopramida Equipo.para Saro
Neostgmina "~ | Fio Cat Gut Cromado
Prometazina Fio Gat Gut Simples.
Ranitidina. Fio de Ago
Ringer co:Lactato Fio de Algodéo
Soro Fisiolégico i Fiode Nylon -0
Soro Glicosade Fio de Polipropileno
Succinato.de Estriol ] il Gase 7,5x7,5 _
Tenoxican . 71"t |Laminade Bisturi_J{/[4
A ('jﬂ(xf/xﬁﬁmos " [ Luvas Estéreis 7,0
L 1Ykl [ |Luvas Estéreis 7,5
,g‘w 4 /o i L. |Luvas Estéreis 8,0
R . Le Seringa 5mi 4
f? Seringa 10ml
| Trowe€on ) L___|Seringa 20m!
{ MNM Sonda de Foiev
L MO ng ) Sonda Endotragqueal
dlosman S ' Sonda Nasogastrica
AI(M;Q{Q {/ i Sonda Uretal 5 -
Tubo para Aspiragao
L 1 (0UQXIRANOUS
t Ynrooon degsimago
A
ISUBTOTAL _ SUBTOTAL
TOTAL

Dosnd gﬂa e /om

Assinatura do Responsavel pela Sala de C|rurgia

Num. 47783185 - Pag. 2




. SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
e . HR HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
SALA DE RECUPERAGAO ANESTESICA
AVALIACAO POS-ANESTESICA
DA?A-‘"JQZ-! OR g 8 HORA DE ADMISSAO; 4ot V@) HORA DA LIBERAGAO: _
REGISTRO:2X 32, 025 cIRURGIAO: Tavias Yo bﬁ;@ ANESTESISTA;__ ¥ - K;ammﬂ-
NOWME DO PACIENTE:. Gcw?nm ?Md‘r&l \//imn(}'\

ésp‘ iragdo:
Capacidade de respirar profundame}ife.._e_tossir 2 o7
Esforgo respiratdrio limitado
1
(dispnéia-ou 1mob1!|zat;éo)
Nenhum esforgo espontaneo o | o
HXre n ~ — * . - ¢+
. . C_ir.t:‘ulaga_o_:_ Pressao arterial sistélica
* . ® >80% do nivel pré-anastésico 2 o7
® .50 a 80% do nivel pré-anestésico 1
<'50% do nivel pré-anestésico
Nivel dé Consciéncia: o
‘®Responde verbalmente as questoes/ 2 . ol
orientado no-espago - B - q
-Acorda quando chamado pelo nome™ - - .-
Né&o responde ao comando. e a0,
. Colorag&o e aparéncia normais da pele 2 Cz
- '%:..., : Coloragéo da pele alterada: palida, escura, 1
- 'manchada, ictérica
0 b
‘Atividade Muscular: = -
Mowmenta se e.spontaneamente ou sob comando. o :
® Capacidade de movimentar todas as exiremidades | 2 _ — .
® Capacidade de movimentar duas extremidades 1 1
‘®" - Incapacidade em controlar qualquer éxtremidade e -

Necessario para g

ba Alta da Sala de Recuperag&o: 7-8 pontos

Num. 47783185 - Pag. 3



Estado Geral: ' " _ o ; 7 o
Regular ( ) Comprometido ( ) Grave @Normooorado ( ) Hipocorado Q?K}Anictérico%* g
(' )lctérico () Ciandtico {4 Acianético (< Hidratado (') Desidratado ( )Anasarca
= 7

Nivel de Consciéncia: 5 o
(—ﬁ Consciente  ( )Inconsciente  { ) Torporoso (. }__So__n_o!ento ( )Alerta

Nivel de Orientacéo: ww n
) Orientade  { ) Desorientado  ( )809 sedagép

AR AR

Modo: Fi 02: " PEEP: satoz_ L A Y
w.Esponténea { )YTragueostomizada ( )MMZ ( ) UNIc/02 (___-._)Venturi

02 Suplementar 1/min:

{‘ ) Cateter Nasal { ) Macronebulizador () Venturi QéEupneicc_: { ) Dispneico
( ) Traquidispneico  ( ) Bradipneico !

Murmurios Vesiculares: - Ruidos Adventicios: L.,
(,zfijresenies ( )Ausertes ( )Diminuidos | ( )Roncos ( )Sibilos ( )Estertores ( )Creptantes
Dreno Toracico: Oscilagao:

( )Sim %Néo Local: ' ( )Sim { )Nao Aspectoda Drenagem:
Expansibilidade Toracica Conservada: Tosse:

_«@fsm‘“( } N&o ( ySim ( )Ndo ( )Produtiva ( )Nao Produtiva

FC: bpm i mmHg
Pulso: bpm ( )Cheip ( ) Filiforme { )Ausentes
Uso de Drogas Vasoativas: 7 o
( )Sim- ( )Nao ( )Qual?__.

Acesso Venoso Central:-

( )Sim { )Nao ( )Qual? _ .
Acesso Venoso Periférico: e
( )Sim ( )Nao ( )Qual?

-

Abdomen: g . 5 ‘
_‘(Z?)/Plano ( ) Globoso ( )Disteadido ( )Escavado ( ) Depressivel ’( } Ascitico
: ; . &

( )YDoloroso { )Nao Doloroso ( )Local 2k s ; i

SNG:
( )Si

'SNE:
( )Sim ( )Nao

B

Diurese: .
( )Presente ( )Ausente { )Espontanea ( )SVD ( )Volume: _ ml

{ )Aspecto:

e T -

" Deambulacgio: b e S ey
.( )Sim () Nao (--'-‘)fRép'cju‘spRelalivo ( ) Repouso Absoluto - -~

PO : a -“u\;{‘,\f"—’

Mobilidade:
( )Ativa Qg)’ Passiva-

‘-'P'___,_F.._ Assinado eletronicamente por: AMANDA KARLA SOARES DA SILVA - 12/07/2019 22:47:23
7l w https://pje tipe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19071222472373400000047052065
=i Numero do documento: 19071222472373400000047052065
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMOCIM DE SAQ FELIX
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE MISTA NOSSA SENHORA DO BOM PARTO

GAMOCIM | 110 DE TRANSPORTE DE PACIENTES

~ODPVERND HUP‘IG[PAI.

Nome do Paciente:

— f7é§kriufhéhy 'f%@¢A&22‘ (e
rore, g&aagé%giﬁgé “Ay%éﬁﬂ “émydﬁ%fibégg%¢m97 gxwwﬂéb

Diagnéstico: it & é # Max O ]

Auxiliar Responsavel COREN:
4 REMOGAO -
{\M Des_tino: _ Municipio: _ Hora de saida:
- HEAR + 5984 03‘? W ~PE - Hora de Chegada:

Motivo {Registro detalhado}

A @%&Z/m@w&z

Medico Assistente (Assinatura): / %%% N°do CRM: Data:
Local: | Data: fj’
: 2 og”
Médico que at?de'ﬁ o paciente : T N°do CRM: Hora: e
. ‘/ ? :

REMOGAO
Destino: Hora de saida:

| ’ . s 2 . Hora de Chegada:

vf‘a,. | Motivo (Registro detalhado):
,/- t i - !
Médico Assistente (Assinatura): . : N°do CRM: Data:
Local: , R ' Data:
Médico que atendeu o paciente:; N°do CRM: Hora: -
Unidade Prestadora do Atendimento: Municipio:
E>d
'Especlficaqﬁo do atendimento prestado:

. [ Rssinatura do Responsaverl [N do CRM: Data:

Sy COD..:.!inﬁr&d‘Mar.'ﬁf} 3728—030

"} Assinado eletronicamente por: AMANDA KARLA SOARES DA SILVA - 12/07/2019 22:47:23 Num. 47783186 - Pag. 2
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.~ “HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
Besumo::'cfja Classificagao de Risco - Protocolo HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE'
12/08/2018 08:53 ) '

Nome Paciente:  EDILSON PEREIRA VIANA
Céd. Paciente: '

Data de Nascimento: 07/07/1985

Sexo: Masculino
Idade: 33 .
Senha: PU0006
Convénlo: -

Atendimento:

- t
- 12/08/2018 08:58 - SUELLEN MORGANNA DO N LIMA E SILVA - COREN: 118690 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade:
L Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE COLISAC MOTO-MOTQ, DE CAPACETE (GLASGOW 15),

! APRESENTANDO DOR E DEFORMIDADE EM.1 PDE, SIC ENCAMINHAMENTO: FRATURA
! EXPOSTA POR ESMAGAMENTO EM HALUX ESQ. SENHA: 5489034

- Fluxograma sintoma: QUEDAS

Discriminador(es): .
: Especialidade: - DOR MODERADA?
- PEQUENA HEMORRAGIA INCONTROLAVEL?
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

=

e
x e
-

. Acolhido(a) por: SUELLEN MORGANNA DO N LIMA E SILVA

I Data: 12/08/2018 08:59

- Sistema de Acolhimento com Classificag&o de Risco Pagina 1 de 1
Elr
3:‘"%5 Assinado eletronicamente por: AMANDA KARLA SOARES DA SILVA - 12/07/2019 22:47:23 5
Ff?-'"’-' S por: ar Num. 47783186 - Pag. 3
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S' "‘féﬁCRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCC

b e
S 2

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE HRA
RESUMO DE ALTA

i { f\

E ""« T Ll
™ A FovprEal
L7 1 Al i

'?59%% 29

S Hora:

: .
TR ToBsien< T
b - .

 AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMAGOES ADICIONAIS:
- . &—S & @%ﬂf’w %—’
L

TRATAMENTO 'I%EA-LI;Z“J&DO:

i —
S\

\ -«
«f’,:’; »
e ff}ffé;}- Lo
: iy -
e b . A O P e
' (G AL ’
.:_.. ¢ ] ﬁ‘\(— ‘ \ M If ‘g‘\::u &’% ‘32:,} ;@
- Alfa Hospitalar: Data: (\ 9, ‘\\ \ iy A /E%:‘. ora:. ;0
= ' ‘ . T
\ ‘ L{r}’ f%;') ‘ _.f_/;f/ /
‘“15:_:;; s ff.r‘ 7
w1 /,-
Ass. do Médico e CRM
Carimbo
— ir _L.'I'_'.-.
-'P' '#:"-.i"" Assinado eletronicamente por: AMANDA KARLA SOARES DA SILVA - 12/07/2019 22:47:23 Num. 47783186 - Pag. 4
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g

Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

Unico de da
= Satde Sadde DE 'INTERNAGAO HOSPITALAR
— dentifi caqéo do Estabelecimento de Satde : .
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ¥ 2-CNES
: | HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA J [_ 141217141119 I

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE I— 4-CNES ———-‘
e )

10—RAGN’GOR1

NACIONAL DE SAUDE (CNS) i [s DATA DE NASCIMENTO

8lel &ng |9 10|o|s|9|s 2| ¥ 12)[ OF/ 0% /193 v mti@ngla&m

|Codoe S e IS

|~_ e | I s AR
- =

15 - ENDEREGO (RUA N°, BAIRRO) \

_ A Soo 3',21).& : |ib°g2‘§ﬁé“§*;};'/°(§ré | | igilcepl | | l,-

. JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO ' ~
L | 000430

- 21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC
| - _ 0Gav

CAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

L — 20-PRINCIPAIS SINALS E SINTOMAS CLINICOS

T 72 - FRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGI

ljl’—}l IAGNOSTICO INM JAJ! W l 24 - CID 10 PRINCIPAL —l— 25 - CID 10 SECUNDARIO —l- 26 - CID 10 CAUSA3 ASSDCIADAE]

\,\ PROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - DESCRIOAO DO PROCEDIMENTO SOLlCTTADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
| L L AL
29 - CLINICA 30- CKﬁATER‘ﬁA!NTERNA(}AO ki | DOCUMENTO 32 N"'DCJCUMENTO(CNS."CPF}DOPROFISSIONALS ITANTE/ASSISTENTE
(W‘W_Mtilluuuim
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DECLARACAO DE POBREZA

=U, WE@% —

brasileiro(a), estado civil _QN]\ODC.QCSLO ,
profisséo > Inscrito no CPF/MF sob )
n°© 1O ?3@ 32U 89 . portador da cédula de
identidade B GQL DZL{? A . residente e
domici[iado(a) ST\ L & Qm

e ,bairro %ﬁ@ 3«653 X‘\n\m&”@

CLI’S SG cS- @@ ©) na cidade de
o AeSdo RAdle / PE

Declaro sob as peras da lei, para os fins de concessiio da Justlg:a Graluita,
que ndo tenho condigbes de arcar com as Custas e despesas
processuais,sem sacrificio do meu sustento de minha famil; lia, de acordo
com os termos da Lei n° 1.060/1950.

Recife, ‘i'&. de @} ke 39016-3

#

NOME: N_EDC&VK/WVV /)DQ L ATTO AT OV
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11/07/2019 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

. Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
ggg;ﬁu:ﬁBEyggGETICA ] COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendimento ao deficiente auditivo oguc;l;iedfg'l‘?; gggg gg; g;gg

EE‘;'EOE&;E;,NZAMB”C° Agéncia de Regulagéo dos Servigos Publicos Delegados do Estado

CNPJ 10.835.932/0001-08 C E L P E de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagao Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Ag_éncia Nacion_al de Energia Elé_trica - AI\’IEE_L
www.celpe.com.br 167-Ligacao Gratuita de telefones fixos e moéveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMI:;I;&S&;ON‘?;A FISCAL CONTA CONTRATO
007015217981
GILIARDE PEREIRA DA COSTA 2 1 l06l201 9 DATA DA APRESENTAGAO
N° DO CLIENTE
CPF: 083.861.794-81 TOTAL A PAGAR (R$) 13/06/2019 2013126010
NUMERO DA NOTA FISCAL &
0 y 00 065927085 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0005841593
CLASSIFICACAO
RUA UM 60
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico
LOTTO STO ANTONIO/CAMOCIM DE SAO FELIX
55665-000 CAMOCIM DE SAO FELIX PE RESERVADO AO FISCO
— - - = FF40.F115.40A4.B3BE.6157.EAAC.1DA3.7808
As condigdes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),
tarifas, pre servigos p e tributos se encontram a
disposigao, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br
DESCRICAO DA NOTA FISCAL
DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) |
Consumo Ativo(kWh) | 140,00 | 0,74193579‘ 103,87|
Acréscimo Bandeira AMARELA | | ‘ 1,03|
Contrib. llum. Pablica Municipal | | ‘ 5,oo|
ICMS Subvengio-CDE-NF 054468620-18/03/19 | | ‘ o,s4|
ICMS Subvengao-CDE-NF 058147583-15/04/19 | | ‘ 0,72|
i i HISTORICO DO CONSUMO
Multa por atraso-NF 062033410 - 15/05/19 | | ‘ 2,o1| Tarifas Aplicadas -
Juros por atraso-NF 062033410 - 15/05/19 | | l 0,23| Consumo Ativo(k\Wh) 0.84833000 || JUN 19 |IIIINININININNI 140
Atualizagdo IGPM-NF 062033410 - 15/05/19 0,21 MA 19 TN b
ualizagéo IGPM- - | | \ 21| ABR 19 (NN 112
MAR 18 (Il 151
| | ‘ | = FEV. 19 [N 184
| TOTAL DA FATURA || ” || 113,91| COMPOSIGAO DO CONSUMO | JAN 19 [l 202
NFORMAGOES DE TRIBUTOS - RS % DEZ 18 [N 201
| ¢ | | SorastodoEnersassta 5580 || oy gy N 160
ICMS PIS COFINS Distribuigao (Celpe) th.81 2'355 OUT 18 [[{{ITII 228
BASE DE VALOR DO |[ BASE DE VALOR DO |[ BASE DE VALOR DO Encargos Setoriais 583 5,56 SET 18 [N 162
o o o
CALCULO % IMPOSTO || CALCULO % IMPOSTO || CALCULO % IMPOSTO Tributos 2721 2594 || AGO 18 |I[{IlIIINIIIN 126
Perdas de Energia 7,82 7,45
104,90 |[25,00][ 26,22 104,90 |[0,17 0,17 104,90 |[0,79 0,82 TOTAL o s e |[PUE 18 HNNNNNNNARY 168
g JUN 18 {1 140
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | DESCRICAG ” CONIUNTO ||A;’ﬁ'§2'§,o||mm -",f'E
NUMERO DO mpopa| L_ANTERIOR [ ATUAL [ CONSTANTE”AJUSTE CONSUMO| abri2019
MEDIDOR FUNGAO|™5aTa | [LEmURA|[_DATA | [LETURA]|PIAS KWh
000000003140054550  CAT  15/05/2019 5.451,00 13/06/2019 5.591,00 29  1,00000 000 14000 [D!C-Nodehorassem Energia CAMOCIMDESAO 0,00 6,27 1254 2508
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,36 6,72 13,45
DMIC-Duragio maxima de 0,00 3,7 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 12,22
interrupgao em dia critico
| DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 15/07/2019 [EUsD-valor do Encargo de Uso =Rs 41,77 ]
[Todo Consumidor pode solicitar a apuragao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo.
INFORMAGOES IMPORTANTES NIiVEIS DE TENSAO
Pague no ponto mais perto de voce! ag correios salgadinho: rua coronel jose pessoa centro / josenilson TENSAO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAO(V)
candido da silva: camocim de sao felix centroLista completa em www.celpe.com.br.”
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informagdes em www.aneel.gov.br. MINIMO MAXIMO
Cobranca ICMS sobre subvengao CDE, conforme Decreto Estadual 39.459/13.
O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tenséo de fornecimento. 220 202 231
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrdes de atendimento comercial. AUTENTICACAO MECANICA

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007015217981 06/2019 0,00 21/06/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.
FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA

dimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neologw~sap.com/servlet/login.neoenergia.com.RFCConversaoServlet?redirfatura=t... 1/1
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PREFEITURA MUNICIPAL DE
CAMOCIM DE SAQ FELIX
ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA MUNICEPAL DE HIGIENE E SAUDE

FICHA DE EMERGENCIA -

Data/hora do atendimento: {'2_, OX.dotY oyl 2S
Nome: & Q LSO Al ,m.?_ﬁ!ﬂ[] v s W\ Prontusrio:

Sexo:_ pa Profissio: p;,gagc, (T een Data de Nascimento: 3 o3 iﬁ ?5
Estado civil: Peso:

Filiagﬁo:g,gcs&s*-mu_\ 2 A0SS SAASS)
A Rt B T MR CAVAV 1A

_,M.b&ﬁ:r
Endere;ommkw ATD oD A A

Meédico: _
Historia da doenga atual: :
3 A;": e ;’ﬂ: ,: X o ,E?’ ,;,M,Zr £ 73 il ﬂ-r’-,-c;-‘(‘rr‘;/ ,

LOTE _ Qfﬁm%‘,gx// e P e A 2 .
S 11824 Lon o deiilax E

Exame Fisico: .

Pressdo Arterial:__é2¢> /KT Pulso: Temperatura: ,

" Diagndstico provisério: Lol Jie e ﬁa,{mw/ Lbgi oo X { /"

sl g T SULH 034,

(;z L‘Mfmﬁ'? / Yrp {m W

© " Assinatura do Enferme:r?_//'ﬁ/ a2

Hora da Liberaggio do paciente 0% 50,

| B e .

Asématura do MédlCO CRM -

RUA MANOEL SERAFIM, 118 - CENTRO - 55665-000
5 CAMOCIM DE SAO FELIX - BRASIL
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HOSPITAL HF( !()NAL DG A(_sR_FSTF
; Setor de Arguivoe Médico ¢ Estatisticas
Br. 232, Km 130, indianopolis ~ Carnarw/PE CEP 55.000-000
Fones: (8§1) 3719-9346

Caruaruy, 13.de Agosto de 2018.

PECLARATAS

- —

T

Declare para os devidos fins, guc se fizerer: mecessarios, que o(a) paciente: EDILSON

PEREIRA VIANA, RG 7352248 esteve interno(za) acsta unidade hospitalar, desde 12/08/2018 até
13/08/20138.

PRONTUARIO: 323325
TRATAMENTO : CIRURGICO - ORTOPEDIA/ TRAUMATOLOGIA
MOTIVO: ACIDENTE MOTOCICLISTICO

ESSAS INFORMACOES ESTAG CONTIDAS PO PRONTUARIC DO PACIENTE

=k f_‘ ":' i ;.
LSRN G &_,&.’:}F/:/l;-;’f"d BELECTE
Setor de Arqm Yo -SAME-HRA
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RIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

AMBULATORIO

SSO - INFORMAGOES ADICIONAIS:

TRATAMENT

Alta Hospitalar: Data:_|

200G~ [o~

g— . Cha
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ek R AR DA AN -_IT .
VEE -
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Boletim de Ocorréncia ' file:///C:fUsers/POLICIA CIVIL/.infopol/xml/BOEPreview.html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 100° CIRCUNSCRIGAO - CAMOCIM DE SAO FELIX - DP100°CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0190000758

Ocorréncia registrada nesta unidade policiat no dia 14/11/2018 as 15:07

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia 12/8/2018
no periodo da Manha

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE CAMOGIM DE SAO FELIX, 1, ESTRADA DE SAPUCARANA, ZONA
RURAL. - Bairro! CENTRO - CAMOCIM DE SAD FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoal(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE )

UILTON RODRIGUES DOS SANTOS (OUTRO )
EDILSON PEREIRA VIANA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvidol(s) na ocorréncla:

VEICULO: (Usado na geragao da ccorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): EDILSON PEREIRA VIANA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDILSON PEREIRA VIANA (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMze: SEBASTIANA PONTES SANTOS Pai: MANOEL
PEREIRA VIANA Data de Nascimento: 7/7/1985 Naturatidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civik:
AMASIADO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissfio: AGRICULTOR({A)

Enderego Residencial: MUNIGIPIO DE GAMOCIM DE SAO FELIX, 1, RUA SANTO ANTONIO, N°. 53, BAIRRO MUTIRAO. - CEP:
55000-000 - Bairro: GENTRO - CAMOCIM DE SAO FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

UILTON RODRIGUES DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMée: SEBASTIANA LEONE DOS SANTOS
Pai. SEVERINO JOSE RODRIGUES Data de Nascimento: 26/3/1982 Naturalidade: NAOQ INFORMADO ! PERNAMBUCO /

BRASIL Estado Civil. AMASIADO(A) Escolaridade: 3°, GRAU COMPLETO Profissdo: VENDEDOR({A)

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 1, RUA SANTO ANTONIO, N°. 53, BAIRRO MUTIRAO. - CEP:
£5000-000 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE SAO FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndc presente ao plantao} - Sexo: MasculinaNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /| BRASIL

Quialificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): UILTON RODRIGUES DOS SANTOS, que estava em posse do(a) Sr(a}:
EDILSON PEREIRA VIANA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: 04 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PFS2617 (PERNAMBUCOJGAMOCIM DE SAQ FELIX) Renavam: 473672219 Chassi: 9C2KD0550CR590522

Ano Fabricagio/Modelo: 2012/2012

Descrigao: 01 - VEICULO HONDA NXR 150 BROS ES, QUE ESTAVA NA POSSE DO SENHOR EDILSON PERE!RA VIANA NO
MOMENTO DO ACIDENTE.

Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA O SENHOR EDILSON PEREIRA VIANA, O QUAL NOTICIOU TER SIDO
VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO NA DATA DESCRITA NESTE BOE. SEGUNDO A VITIMA ESTAVA TRANSITANDO
NA VIA ENTRE CAMOCIM DE SAO FELIX-PE E SAPUCARA, DISTRITO DE BEZERROS-PE, QUANDO ACABOU POR COLIDIR
COM UMA OUTRA MOTO. A VITIMA NAO PEGOU NENHUMA INFORMAGAO SOBRE O CONDUTOR DO OUTRO VEICULO,
NEM PLACA DA MOTO DO MESMO. O SENHOR EDILSON PEREIRA VIANA TEVE LESOES NO BEDAO DO PE ESQUERDO, E

14/11/2018 16
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FOI PRIMEIRAMENTE SOCORRIDO POR POPULARES AO HOSPITAL MUNICIPAL DE CAMOCIM DE SAO FELIX E DEPOIS
PARA O HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE EM CARUARU-PE, ONDE PASSOU POR PROCEDIMENTO CIRURGICO. DIANTE
DE TAIS FATOS COMPARECE A ESTA DELEGACIA DE FOLICIA PARA REGISTRAR A OCORRENCIA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
X S0l ibrmou Sartaiten asLdn s

EDILSON PEREIRA VIANA
(VITIMA)

UILTON RODRIGUES DOS SANTOS m
(OUTRO)

B.0. registrado por: LINDENBER!

MENDES - Matricula: 2069726

14/11/2018 16:0
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