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OUTORGADO: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANT!, brasileiro, solteiro, advogado
inscrito na OAB-PE sob o nimero 31.915, domiciliado na cidade do Recife-PE e estabelecido na
Avenida Bernardo Vieira de Melo, n2 1551, Sala 01 — Piedade — Jaboatdo dos Guararapes/PE —
CEP: 54410-010. i

PODERES: Plenos para o foro em geral, de acordo com os poderes das cldusulas “AD et
EXTRA JUDITIA” implicitas no Art. 38 do Cddigo de Processo Civil, podendo o Outorgado,
acompanhar qualsguer inguéritos, a¢des ou recursos até a sentenca final, especiais para
acordar, discordar, desistir, impugnar, comprometer; transigir receber alvaras, representar o
OUTORGANTE perante quaisquer Entidades Publicas ou Privadas, enfim, tudo o que for
necessario para suprir as necessidades de defesa dos interesses do OUTCRGANTE, inclusive
substabelecer com ou sem reservas de direitos e, especificamente neste ato, para propor agdo
na Justica Comum.

CONTRATO DE HONORARIOS ADVOCATICIOS

Cléusula Unica - Pelo presente Contrato particular de prestacdo de servigos, o OUTORGANTE
infra-assinado se compromete a pagar aos OUTORGADOS, honorarios advocaticios na ordem
de 30% (trinta por cento) sobre o total de todos os proventos advindes do processo
patrocinado quer seja no total da condenagdc ou mediante conciliagdo, sendo esta ultima
hipotese vedada sem a anuéncia dos OUTORGADQS, que se obrigam a prestar seus servigos
profissionais; ficando de logo esta MM Vara autorizada a reter o referido percentual,
independente dos de sucumbéncia.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

portador{a) do RG n2 J?%‘L ¥4 s , ihscritofa)
no CPFsobon?. »J7. ZQZ CKL/- 20 , residente e domiciliado(a) 2
Rua ;
n2 77& - 4 3 -PE,
CEP: 5 %Zgg o000 , declara, para fins de prova junto a Assisténcia

Jud;cnena, na forma dos artigos 98 e ss, da CPC/2015, que ndc apresenta condicBes
financeiras de arcar com o 6nus processual deste feito, sem que haja prejuizo préprio
ou sua familia. Declaracio esta que faz sob as penas da Lei e sob sua inteira
responsabilidade.
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ATESTADO MEDICO pOS CIRURGICO

JOAQUIM SANTANA DE BARROS

rdrgico neste Hospital,

O paciente supracitado foi submetido a procedimento ci
lares pelos proximos 45

devendo permanecer afastado das suas atividades regu

dias.
CID: 5822
®
Recife, 23/07/2018
L ]
®
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GOYERNC DO ESTADO DEPERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVILDE PERNAMBUCD
DELEGACIA DE POLICIA DA 082* CIRCUNSCRICAD -SAC JOSE DA
COROA GRANDE -DPS2°CIRC DINTER1/MI*DESEC

BOLETIM OE GCORRENCIA N*. 1 BEQ01 72000698
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31 /10/ 21018 as
15116

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAG FATAL - Culposo (Consumada)

que acontecew no dia 18/T/2018 no pericdo d2 Manh$

PETE oorlids o endar<yo. MUNICSIPIO DE SAD JOSE DA CORDA BRANDE,
1, ENGENMHO TENTUGAL, ADO LADD DA RODOVIA PESP, BAD JOSE DA
COROA GRAMDE PE - Baliro” CENTRO ~SAD J'Di‘! DA CORDA
GRANDE/PERNAMBUCO/BRASIL Fontu dv Referanta BU SUA
PREOPIEDADE RURAL QUE FIOA AD LADD DA RODDVIA BRES

Lenali Do Fato PROPRIEDADE RURAL

Feasoain) -BI'I‘-'UIT-"E'J;I.QII na ocomincia:

CUTRO [AUTCR | AGENTE)
IGATGLUIN S AN TANA DE BARBROS { VITIMA

Objatels) envalvideis) ns scorrencha:

VEICULS: (Usadoinn garagdic da ocorrencis) o dus 25t
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2SDINBR/BESP/PE (RG) $ATH2I50488 (SPF) Ectadn D ivil WIUWO{A) Excolarida
AMNALPABEYO Minlizsto APOSENTADOD

Erdatecn Rasldernel RUNICIPIO DE SAD JOSE DA CORCA GRANDE, 1, ENGENMO
TENTUSAL, SAL JOSE DA COROA GRANDE P8 - CEP: 65608-008 - Baire: CANTRAD -
SA0 UOSE DA COROA GRANDE PERNNAMBUCO'EMASIL, EM FRENYE A ANTEADA 0O

CAMRO

OUTRO (afo pressnte ao plantdo] - Sexo. Desconheside nargidisds NAG
INFORMADD /| BERMAMBUED | BRASILE=1500 Cvi DESCOMMECIDO © =008 1i#s
BESCONMETIOOD

Quallﬂcacia da(s) ohlLtucsn eny ulu.dm.,n
. L3 T ==
".lﬁ“l.ﬁ (VEICEULD) ae p'le;fl”ﬂﬂdﬂ gia) Sria) OUT Rﬁ jus es@va am poss: dols) S8
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Tor DUTHA EOR - Qussfidada 9 (UNIDADE NAO INFOAMADA)
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA
Eu,:?@&/@. U %M\m Mo E(@)‘U‘LQ% v
RG n°/282 874, data de expedigo ___/___/___, Orgéo

cPF ne oY 443 Ll 9 © __, venho perante a este instrumento

declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu nome,
sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) B Lo bl
Nidmero - =)
: 734

Apto / Complemento

Bairro

Cidade : s
s E“Zi,Q,p,' Ao Lanoe M__

Estado o
1?%

CEP

Telefone de Contato

E-mail

-

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Da’ga:

1 o . i 0

Assinatura do Declarante: /.. 2 . S ettt O e e s

S
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@ SAMU Servigo de Atendimento Mével de Urgéncla : N° de Ocorréncia

' Bacrateis e Bsii A B[R ‘} 4
192 FICHA DE ATENDIMENTO 2.2033730
1AHuradochamadoq ::J;{—Z Chegada 20 local - [ 3. Safda do local } _! 4. Horadamncluséfl }‘ Saida dnhospﬂal,{( C’){
e 6. Motivo/Solicitagao /‘V‘J..f‘ T,f f)! | Cﬁ_,p_ ) e NDM [?Cj ZE’
; 8. Tipo de recursa: 1.USA &, 2.Use [13VR__ ' | 4 Heicomtero [J 5. Mato
g 9. Origem do acior [ 4: Do 2. via Pablica [_‘; Unidade de Sadde ] 4.54D
gt Médimmgulador (’l 1-; ~ nln n, v ]11 Réd]uoperadm l«’fl e tﬁ_ »
12. Paciente & 0, A "u}_.} 13. Suucﬂame ,_-! “~ 0
14, Data de n Z}E 15, Idade ) }"‘“{-/—4 16. Sexo 5{ [7] 2. Feminino
== =
i sl F - ©0 | e -
19. Bairro .ZD hwninfplo e
._’i 7'
” 2lzona (] 1.urbens R 2 Rural [ 22 Refedncia gy o F < 1 F‘m il P
§|23. Local de ocorréneia | 24, OcSréncia relacionada ao trabalhe | 25. Tipo de atendiments i
1. Via Piiblica 1 1. 8im [l t.cinico X 2. Causaextena [ 3. Obstétrico [ 4. Pedigtrico
[]" 2. Domicliic .| vgl 2. Nao L] 5.Psiquistricc _ 6. Remogac/Senha: /Unid.Solicitante:
28. Tipo de vitima 27. Meio de locomogdio da vitima 28. Mecanismo do trauma
1.Pedestre [] 2.Condutor [T] 3.Passageiro| (] 1.Automével [ 2.Mote 3.Apé ] 1.Capotemento [ ; 2. Ejegso[ ] 3. Impacto frontal
L] 4. Pessoa conduzida em local inadeg & 4. Bicicleta ﬁ 5. Outr _ OX * Impecto lateral ' 5. impacto traseiro
29. Natureza do acidente pi4 ol ol 7 e
; __ 1. ColisBo/Abalroamento ] 2. Tombamento ou Capotamento 3. Chogus com ebjeto fixo 1 e. ignorado
i, -
o 4. Atropelamento [] 5. Queda emido velculo __ B.Outro_ _
4| 30. Uso de capacete pels vitima | 3M.Usodecinlopelavitime 32 Usode bebida alcoslica pela vilma
910 1.sim  [J 2.N% €4 88 Nzo se aplica | ‘ 1_« 1.8m T 2.NEc g’_‘E&.Nécseam:a _ 1.8im G_@ 2.Nde [] 88.Naoseaplica
33, Intoxicagdo Exégena 34. Queda
[0 1.Aiea [ oo L L T | n— - _ 1.Prépria altura
[l 4. Animais pegonhentos —_ 5.0utros __ 2. Outra altura/Aproximadamente: m
35, Agressdo 36. Queimadurs o o
. 1[] 1.Armadefoge [ 2. Arma branca [] 3.Agressao fisica _ 1.Fogo T 2.Fumaga ] 3. Térmica (exceto fogo)
4 [ 4.Abusosexval [ 5.0utros 4. Substancia quimica _ 5. Chogue slétrico
37, Tentativa de suicidio 7 38. Outros acidentes o
[ 1.sim O 2 N&o [] 1. Afogaments 2. Soterramento ] 3.Naosei ] 4.0Outros
38. Vias aéreas | 40. Respiragio 41. Circulagaoipulso 42 Perfusao periférica
1. Livre B2, 1. Normal [] 2. Traquipnei [J 3.Brad 1. Ausente [ | 2.Presente| " 1 > 2 Segurios
[ 2. Obstruida | [T 4. Apneta [] 5. Térax com deformidares ot les®ns 3, Chan [ 4 F ] s f"Seg-nc.Ls
43. Neurologico P e e 44, osiala de CINCINNATE e
1. Normal [] 2. Sonoléncia (] 3. Agitagsio [] 4. Coma [ 5. Convulsio [C] 1. Daficit ‘molor ﬂ 2 Demodemmassura labial [T] 3. Dificuldade de fala
; 45. Colorago da pele 46, Pupilas PR
] 1. Normal X2 Palido [] 3. Cianose ] 4. Hiperemia [C11. Miose [J 2.midriase [ | 3.Reagente [] 4. Nao reagente
£ {1 5. 1askes E‘g Isocéricas | ] 6. An.iucsricas
47. Alergia 48. Usa medicamentc J 49. Alguma patologia
[] 1.8im &€ 2 Nso 0 1.8m [0 2.Nse 100 1.8im ] 2.Nao
Qual? | Qual? Qual?
50. Abertura ocular {AQ) | 51, Resposta verbal 52, Resposta Motora 53. Sinais vitais - SSWW
&L 1. Espontanea (4) | 52 1. Orientada 5} EX_*.Obedece a comandos (6)
L T 2. Localiza dor mi
_ 2. Confusa @ | - & : T A5 S i
O2zave @ = ) | O a.Movmentoderetirade )]l PA | A £ @0 x4 X o Ui~
| L 3.Palavras inapropriadas (3) - = -t
E ] 2 Ador @ | = ] 4. Flexao anormal (3)}| Fc
’ LI 4. Palavras incompletas (2) [] 5. Extensdo anormal () -
[ 4.Nenhuma (1) | [J 5. Nenhuma M |71 = Nenhuma mjr
E R0 ¥ . i —
SCORE1 SCORE: j g i
! TOTAL | - & HGT | (o oA
| g ) S | 45 Pty 5
} i T T T
] Membro Superior Mem
i 54. Principals lesbes Cranio | Face Pescogo | Dorso | Térax Abdémen | Pelve [—— iy Yo Infusier
g Esquerdo L Direitoe | Esquerdo | Dirsito
A = 1] = _—
Contusio e e
Esmag!’menlo
Perfurante
Contuso
Fratura fechada — . —
Fratura aberta
| Laceragio —
| | | ———— I
Q dura | . I |
Presefiga de sangramento 5 s T |
L
7. - Pag. 1
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A

55. Conduta
©€_1. Imob. Coluna cervical [2.2. Utilizagao de prancha
&3, Imab. Membros [ 4.keD
Os. Oxigenoterapia

82. Outras descrigbes:

-
- i Ve
N yren ol d
"

el oo
A..__L‘k._;.qi._a_ ;.l_ ux"“uﬁ m’),/ffj

1‘"-‘(“&, Z "*":J/

% CL-O’OLEJ{ ﬁ&

Técnico de enfermagem: =" fla ~ s

nico de agem £ L~ I o 2, | lela, D -4
CondulcftPlloto:__C‘hff‘Q l;ﬁ,ﬁr\,—j ;
Respaonsavel pelo preenchimento: e Mﬁ — (ELA

2 Koo o

N oV iny ol n  _snes gl
Salicitou apoio da UTI [ 1.sim [ 2.N20 L e
Observagdes:
— et i . (3; Ul
| Y s -
Redirecionamento 1 1.8im [ 2.N2o g
Caves: 444_“‘ _.J_ z,; i_uw:; O gmlaie,
Destino: ﬂzJﬂ 1@.4“7 u(!‘ e Pha)

Obs: Registrar todos os redirecionamentos ocorrides no campo das observagBes.

59. Cancelamento da ocorréncia
[] 1.Pelo médico regulador [] 2. Pelo solicitante
[ 3. Portrote ) 4. Por cenério de risco para a equipe

eV

60. EXONERAGAO DE RESPONSABILIDADE
O subscrito certifica que o paciente recusa atendimento mesmo contra

orientacdo médica.

Testemunha:

Assinatura:

RG:

+{ Data: / 1

61, Mltiplas vitimas: [ 2.n3c

N° de vitimas:

O t.8im ¢

Cenério:

ko
i

LA

o

Falbe =P
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UNIDADE MISTA OSMARIO OMENA DE OU\J’ERA
JOAQ FRANCISCO DE MELO, CENTRO, Sao José da Coroa Grands - PE
CEP: 55565-000, Fone: (81) 3688-1346

FICHA DE ATENDIMENTO
I

ww.a e Hora do AtendimantT Procedimento Local: Prontuério Integrado | Local de Entrada

4
f

Lr

18/07/2018 as 10:24:00 cia Geral

Informacoes prestada pelo paciente ou acompanhante:
| Paciente: 000053496 - JOAQUIM SANTANA DE BARROS
CNS: 898004082616782 Nascimento: 24/07/1938 ldade: 78 anos Sexo: Masculino Cor:

Estado Civil: Vitvo(a) Profissao: Naturalidade: Nacionalidade: Brasileiro h
Documento: Filiagao:
. ; ;2E?J?SSE?:§NJ§E€A%TAE(EZA(\)F:;?C()E?CAO
Enderego (Av,, Rua, etc): CAMPO ENG TENTUGAL, N°. S/N Complemento:
Bairro: ZONA RURAL Cidade: S30 José da Coroa Grande ' LiIF: PE Telefone:
Acompanhante: JOSE SANTANA - FILHO
Ocorréncia: Acidente de trabatho: Sim[_] Nao[ | i
Procedéncia: PSF Tentugal Meio de Transporte:
Atendimento Médico:
Bam. oo Hora: Médico: =¥, =} GRM: ~
Queixa Principal: / = - { 7 o XA '( A A A JE§ ST
[T A S
{ A RS {

L I TR = ol ; ]~ %
L 3 s el N R e
N\ L/u’w AP SN O LT

Historia do Trauma: Lhﬂuwy7> '

Perda da Consciéncia: Sim[ | N&o[ | |Episadio Emético: Sim [_| Nao[ | lACideme de Trabalho: Sim[_| Naol
Acidente de Transito: SimD NéoD Tipo:

| Colisao: sim[_] Nao[ | |Tipo: }Motorista L] Passageiro ||
Atropelamento: Sim D Néo[j Local do Impacto:
Vitima de Ferimento: Sim D Néol___l Tipo: Sofreu Queda: Sim I:] NécD Altura: m
Queimadura: Sim (:] NéOD Por: Transporte realizado por:
Condictes de imobilizagdo adequada: Sim D NéOD Por que:

Exame fisico:

] [ A: Geral Via aérea esta pervia: Sim[_| Nzo[ | |O paciente fala: sim[_| NQOD ~ Temp.. °c

B: Respiratério

C: Circulatério PA: X », ~mm Hg Pulso: bpm

D: Exame Neurolégico | Deficiéncia motora: MSD[ | MSE [_] MiD [_| MIE [_]|Pupilas: Isocoricas| ] Ansicoricas| |

Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Escore: 4. Hora: Escore: Hora: Escore: Hora:
-
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Abdomen

lagnostico Inicial: e O W AT

zames Solicitados:

esultado dos Exames:

ratamento/Procedimento: ——- —+— : \ 3 ‘ i
. - =7 ¥
b /e ot - ’ | Ass. Metlico + Carimbo
\. B " N A _’\,— 7 - )
VAT X A —
wdicagao Cirlirgica: SimD Nao D Matjvo:
Ass. Enfermeira + Carimbo

Jiagnostico Definitivo:
Jiagnostico do Caso: Condicado da Alta:

memamentoD CirurgiaD ,Obito[l Termo de Alta a pedidoD EvadiuﬂseD D Curado CI Melhorado
I:l Inalterado D Piorado

[ransferido para:

nternado na Clinica: D Obito
jutorizacdo para Alta / Internamento / Transferéncia:
Viédico: CRM: Data: [ / Hora:

fermo de Responsabilidade para Internamento

r Estou ciente das normas existentes neste Hospital, as quais aceito integralmente e autorizo a realizacéo de tratamentos
zlinicos e /ou cirtrgicos, inclusive transfusées, exames complementares e transporte se forem necessarios.

Data: [ [/ Nome Completo Legivel:

N° da |ldentidade: Assinatura:

Responsabilizo-me pela imediata retrrada do paciente deste nosocomio, bem como tenho absokuto conhecimento sobre
todas as consequéncias que deste ato possam advir.

Data: P Nome Completo Legivel:

&,
N° da Identidade’ Assinatura:

-i'q." Assinado eletronicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 08/09/2019 15:27:22 Num. 50471276 - Pég. 2
o https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19090815272220000000049683162
Numero do documento: 19090815272220000000049683162



_ Sants Casa de Misericordia do Recife

§ Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

S AN Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
St MseRICORDIA DO RECIFE Site: www.santacasarecife.org.br

NOME: JOAQUIM SANTANA DE BARROS
ENDERECO:RUA ASSENTAMENTO TENTOGAL ,0 ,CENTRO .SAO JOSE DA COROA GRANDE -PE

DATA: 06/08/2018 j
N - 12 VIA FARMACIA
23 VIA PACIENTE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1. CIPROFLOXACINA 500 MG ---==r---snsssmmmsmssssmmmnmmsssns 40 COMP

01 COMP 12/12 H POR 20 DIAS

#

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
IDENT:—--—-—---—-——-—--———-0rgﬁo Emissor------
End:
sl s
Cidade : UF Ass. do Farmacéutico Data
Telefone

Av.Cruz de Cabugd, n® 1563, Santo Amaro- CEP: 50040-000 - Recife/PE Contato: (81) 3412-3800

fS—
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Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cabugé, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

iid
5
“\‘} A C‘F\bfﬁ\ Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
wISERICORDIA DO =Ecir:  Site: www.santacasarecife.org.br

NOME: JOAQUIM SANTANA DE BARROS

ENDERECO:RUA ASSENTAMENTO TENTOGAL ,0 ,CENTRO .SAO JOSE DA COROA GRANDE -PE
DATA: 06/08/2018

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

1. CIPROFLOXACINA 500 MG =--=-=========smmmmmmemmmmmmmnnn 40 COMP

01 COMP 12/12 H POR 20 DIAS

Dr. REINALDO MENDES DE CARVALHO

CRM: 14861
2 IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
IDENT:----—--—------------(f)rgﬁo Emissor------
End:
-——/_ —_—
¢ Cidade: UF Ass. do Farmacéutico Data
Telefone

Av.Cruz de Cabuga, n° 1563, Santo Amaro- CEP: 50040-000 - Recife/PE Contato: (81) 3412-3800

=
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Szntz Casa de Misericordiz do Recife
Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

- ‘3 ‘\NT A C AS A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
WUISERICORDIA DO RECHFE Site: www.santacasarecife.org.br

NOME: JGAGUIM SANTANA DE BARROS
» DATA: 23/07/2018

Prescricio Médica

1) DIPIRONA (500Mg) ----==============s===mmn==- 2 Bl.

Tomar 2 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enguanto tiver DOR 1) 3

i | ™ \_,\’_‘ e

--Qu--

1) PARACETAMOL (750mg) =---==-======-========- 2 BL.

Tomar 1 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enguanto tiver DOR

- . [ ——

2) IBUPROFENO (400mg ou 600 mg) --============= 2 Bl.

Tomar 1 comp. Via Oral de 08 em 08 horas (3 vezes ao d|a)
por 5 dias

e < -

OBSERVACOES:

NAO TOMAR AS MEDICACOES CASO APRESENTE REAGAO ALERGICA;

£
4 1
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e gRpEne
HiEE ﬁﬁ%"ﬁn ik Av.
‘-*%"\’T,f\ CASA |

NOME: JOAQUIM SANTANA DE BARROS
DATA: 23/07/2018

Prescricdo Médica

Uso Interno

CEFALEXINA (500Mg) ===---=-==semmwasmmemnsnmn 10X

Tomar 1 comp. Via Oral de 06/06 horas por 07 dias.

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
—CRM: 10531

3

e
i
|
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anta (asa de Reciie :

‘%W Medico de Alta
o, - 'W <2%TANA DE BARROS g\\ ih m,\ e MR
ol % o Pront.: 1139436 st o i, WSS

» Diagnostico.

Principal 3822 FRATURA DA DIAFISE DA TlB!A

- e [ P e
Internagao: . e e e e S A
Unidade Admisséo Alta/Transferéncia Tempo
ENFERMARIA SAO LUIZ 19/07/2018 10:59 23/07/2018 14:44 4 dia(s)
T s o e iy s
:Orlentagao

= e R
1) Agendar retorno para Dr° REINALDO MENDES para 15 dias;
2) Tomar medicacéo prescrita;

3) Realizar RX

4) Realizar curativo;

5) Nao pisar até 2° ordem;

Condigao de Alta:. Melhorado Tipo de Alta: Médica

iiédico Responsavel: Dr. HENRIQUE Cz@STA BARBOSA
CRM: 10531 o

=N

Pixeon,- 20/07/2018 14:43 (U1160/ASSIST.773) Pagin:

Assm.ade elletrt.Jnicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 08/09/2019 15:27:23
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Portal Parceiro - Gente - Consultar processo

r’.
o

Consultas | Processo

DADOS DO PROCESSO

Numero do sinistro: SEM NUMERO DE SINISTRO

Nome da vitima: JOAQUIM SANTANA DE BARROS

CPF: 027.623.564-90

Titular do CPF: JOAQUIM SANTANA DE BARROS - PROPRIO
Natureza: INVALIDEZ

Data ocorréncia: 18/07/2018

Nome do analista: NAO INFORMADO

STATUS

31/07/2019 Documentacao pendente

Documentos pendentes do sinistro:

http://portal.genteseguradora.com.br/PortalParceiro/index.php/menu-d...

Outros: Existe processo judicial, para prosseguir com o cadastro € necessario apresentagdo de documento oficial

comprovando a extingéo da agéo judicial, com transito em julgado.

AGENCIADOR
Sucursal: RECIFE
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

ENVIO A SEGURADORA LIDER
Data de envio: NAO ENVIADO A LIDER

4.
#H Assinado eletronicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 08/09/2019 15:27:24

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19090815272383500000049683165
Numero do documento: 19090815272383500000049683165
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JUNTADA DE PETICAO REQUERENDO INCLUSAO CNPJ DAS DEMANDADAS (ANEXO)

W Assinado eletronicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 08/09/2019 15:30:20 Num. 50471280 - Pég. 1
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19090815302034500000049683166
4 Numero do documento: 19090815302034500000049683166



e

ADVOGADOS

VSO

EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA 23° VARA CiVEL DA
COMARCA DE RECIFE - PE.

PROCESSO N°: 0053771-89.2019.8.17.2001

Secdo A

JOAQUIM SANTANA DE BARROS, j& devidamente
qualificado nos autos da acdo em epigrafe, movida contra SEGURADORA LiDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A e TOKIO MARINE SEGURADORA S/A,
i@ devidamente qualificadas nos autos da acdo em epigrafe, vem requerer a
Vossa Exceléncia a retificacdo das partes Demandadas, para que sejam
incluidos os seus CNPJ, quais sejam: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT S/A: 09.248.608/0001-04 ¢ TOKIO MARINE SEGURADORA S/A,
CNPJ 60.831.344/0001-74.

Nestes Termos,
Pede deferimento.

Recife, 08 de setembro de 2019.

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

OAB-PE 31915

Av. Bernardo Vieira de Melo, 1551 - SI 01 — Piedade
Jaboatdo dos Guararapes/PE — CEP: 54410-010 - Fone: (81) 3204.4039
E-mail: renatomalheiros@outlook.com

"} Assinado eletronicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 08/09/2019 15:30:20
% https://pje.tipe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19090815302053800000049683167
Numero do documento: 19090815302053800000049683167

Num. 50471281 - Pag. 1




