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MANDADO DE OUTORGA
Outorgante: \AALSOM.. b\ 2. MEDIND, (BRASILE RS, L ASADO,....
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CBE. 334 335 M =34, (RES(QEME. €. DOMNCNALIADO. L.

Rue... RvATORZE, 102, CURADS AL IR BOR.TAR. DOS. ...
GUARR RB.RES. = Ve C.5

QLM[ggdLs: Nomeia seus bastantes procuradores: Admilson André de Andrade, brasileiro, solteiro,
inscrito na sob o n® OAB-PE 14349-D, CPF. 344.319.004-97; Dra. Rosangela Oliveira Messias dos
Santos, brasileira, casada, inscrita na OAB/PE sob o n© 41.514-D, CPF. 464.497.014-04; Dra. Suzana
Rocha Gueiros Neves, brasileira, solteira, inscrita na OAB/PE 46.742-D, CPF. 073.846.274-40, e Bel?
Janes Cristina Gomes da Costa, brasileira, solteira, inscrita na OAB-PE sob o n® 7474-E, CIC
024.856.914-79, todos com escritério profissional & Rua Pedro Afonso, 468 / 101 - Santo Amaro, Recife/PE

Poderes: Amplos e gerais poderes para o foro em geral, com a cldusula “ad-judicia et extra", em
qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, a fim de que possam desempenhar os interesses e direitos do(a)
OUTORGANTE seja com autor(a) ou reclamante ou requerido(a), podendo: reclamar, conciliar, desistir,
transigir, recorrer, confessar, firmar compromisso, prestar declaragdo e receber citagdo/ intimagdo. E nas
agOes de natureza previdenciaria, poderes especiais para: Renunciar aos valores que excederem aos 60
(sessenta) salarios minimos na Justica, Juizados, e/ou Tribunais Federais; receber e levantar
P alvara judicial, RPVs, Precatérios, junto a quem de direito estejam retidos, confiados ou
depositados (Cartérios e ou Instituicdo(des) Bancérias); podendo assim praticar todos os atos
necessarios para o bom fiel cumprimento do presente mandato, podendo ainda substabelecer a
presente, com ou sem reservas de igual poderes, se assim |lhe convier. ’

Recife,z y d 5;%?%3@ de 222
s / S . .
Jax XA> oz N ome M ajo %
C/ i

CONTRATO DE HONORARIOS:

CLAUSULA 0l - Os patronos contratados e os demais que estejam a servico dos mésmps, pre{taréo seus
servigos profissionais, prometendo_tratar com zelo, dedicacdo e probidade no cumpriménto das suas obrigacdes
profissionais. Fica estipulado o percentual de 30% do valor da condenacio nas Agdes recebidas por via
administrativa, judicial, e/ou extrajudicial, acrescido ainda, do pagamento de todas as despesas efetuadas
pelos contratado(s), ligadas direta ou indiretamente com o processo, incluindo-se: fotocépias, emolumentos,
viagens, custas, entre outros, as quais desde ja estio autorizadas a serem assumidas;

p. 3

EARAGRAFO UNICO Os pagamentos referidos nesta clausula deverdo ser efetuados pelo(s) contratante(s) no
ato do recebimento da(s) da a¢do, seguro e ou indenizagdo pleiteada, no local do recebimento, ou no enderego

profissional dos patronos contratados. Dos HONORARIOS nas Acées Judiciais: Desde ja fica autoriza
retencio dos referidos honorarios contratuais em_nome d trono, tomando r base percentual de
30% (tri r_cento), sob alor da_condenaciio e ou execuciio. Os honorarios de sucumbéncia

pertencem ao contratado; acordados entre as partes, o recebimento dos honorarios contratados e da
sucumbéncia, poderdo ser descontados e pagos diretamente ao contratado;

CLAQSQLA 02 - Os patronos contratados, ndo podem ser responsabilizados pela demora ou retardamento dos
atos processuais causados pela Justiga ou pela empresa perante a qual se esteja pleiteando administrativamente.
Pois os prazos bem como os tramites sdo independentes da vontade alheia;

CLA' USULA 03 - Este contrato poderd ser rescindido, unilateralmente por parte do(s) contratante(s), até o
prazo de 07 (sete) dias, sob pena de arcar com uma multa contratual no valor de 02 (dois) saldrios minimos, o
qual serd pago, no tempo e lugar da rescisdo. Que a rescisdo s6 ocorrerd, apés serem pagas todas as despesas
realizadas, conforme autorizacdo acima expressa. Tudo conforme legislagdo vigente, apds esta data, sé apds ser
pagas todas as despesas (incorrendo sobre os mesmos valores, juros de mora e corre¢do monetadria, levando-se
em consideracio, para a base de célculo, o valor atribuido & causa judicial ou administrativa, bem como os
honorérios referente ao valor atribuido (percentual).
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Rua Pedro Afonso n® 468, 10 andar Sls 101/102 - St0 Amaro, Recife/PE - Fone: {31.342'3'.9684 98801-9002
www. gueirosegomes.com.br - e-mail gueirosconsultori a@yahoo.com.br
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DECLARACAO DE POBREZA.

........................

RAARTDZ A2 CM R AR AV, MARQATAR. DES. GVARARALES = OF

através de meu advogado, devidamente constituido, conforme instrumento de outorga em anexo
aos autos, DECLARO, com base na Lei 7.115, de 29/08/1983, e para finalidade do
disposto no Art. 4°, da Lei 1.060, de 05/02/1950, e Constituicdo Federal, art. 5°, LXXIV,
bem como no disposto do art. 98 do NCPC, que n&o posso arcar com as custas deste
processo sem o sacrificio proprio e de minha familia, responsabilizando-me integraimente pelo
contetdo da presente declarago. Declaro ainda, que tenho conhecimento das sangfes penais que estarei
sujeito(a), caso inveridicas as declaraces aqui prestadas, e por ser a expressfo da verdade, assumo
inteira responsabilidade pelas declarages acima, sob as penas da lei; sujeitando-me as sangbes civeis,

administrativas e criminais, previstas na legislagdo aplicavel a matéria, tudo em conformidade com os
preceitos do art. 299 do CPB.

Recife 27 de ¢ /275 de 2020,

Rua Pedro Afonso n® 468, 1° andar-St° Amaro, Recife/PE ~ CEP 50100-2207~" 7
] Fone: 81.3423.9684 / 88019002 ey
E-Mail: gueirosconsultoria@yahoo.com.br - /f"
‘7
p .
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

® Ilﬂ ESTADD

HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1419541/2019.
NOME: JAILSON LUIZ NEDINO.

Foi atendido as 15h34 do dia 28.04.2019.

Diagnéstico provavel: Po LL‘IZACLLLM&Q_/ / T e  (ave
Cenvc c«és‘,(ov NEa frcoarie
TR i cde _
Frochvonmn— o oelionke Lr pCHhiy AXATHL (D)
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As informacdes contidas neste documento foram trapsCritas, na integra, do Prontuirio
Médico, nio do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico.

Cépia de Prontusrio Médico em 02.03% 2049 & -
.&x,xu\J\.\iﬁ\%\

Atencao: Este documento destina-se a comprovagdo de atendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.

Av. Agamenon Magalhdes, S/N — Derby — Recife - PE  CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572
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. HOSPITAL DARESTAURAGAO
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0 i ’('fv AT
N° Atendimento: _ 1Y 4 & &,
R 7 . en H P .P '
Nome:  TJoilves  (a 07 WEw No
Foi atendido as _ 1334 hs.dodia_ 1R /_(ti / Sl
Diagnéstico Prévavel : QF Qb ) o A ool S L T fo v
H - —
~ )
/
,»///
~
-
//
Tratamento Realizado ;O iz bo PN T IR BV
Il v I PN Xy i - k/KL/J?7:'hH, fhv-vﬂ‘qu}
pa i T
4/‘ -
e
Observagao :_{ . i o f o s panan DY Peeeisisia s Cima
B I DD, nlepgvis chiy oD (o el TRI S ‘c)
EAEY L VIR EnY. cigda a EN 5 csiats )
AR P e s L e
Copiade: _~ -

"y,
/'{ l *L,l e ~Fy g £ 70h 19 n?’ -
SN Médico - & 60 ar
,,V,/{,’,'/ /

< ?ﬁ,'?(y.

ATENGAO : Este documento destina-se a comprovagéo de atendimento hospitalar ou
:ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendagao N° 04/2002 do Ministério Publico
do Estado de Pernambuco.

Cod. 0157
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Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco
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HOSPITAL DA nsmuwo

FICHA DE ESCLARECIMENTO
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ATENGAO : Este documento destina-se a comprovagéo de atendimento hospitalar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendag&o N° 04/2002 do Ministério Publico
do Estado de Pernambuco.

Caod. 0157
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco '
HOSPITAL DA RESTAURAGAO T

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

0 676269 B
N° Atendimepto : D . .

Noms : !N&M 'L'U% ﬁﬂéﬁ&o ’

Foi atendido 4s ; hs. do c.lia _&7_7__%/ f %

Diagnostico Provavel =

’ — T G,

Tratamento Realizado :_7]

A . A 4’ s A 4

copiam{\"‘M

Médico - CRM N°

ATEN(;AO : Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendacio N° 04/2002 do Ministério Publico
do Estado de Pernambuco.

Céd. 0157
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Nome: JAILSON LUIZ NEDINO Pedido:548901
Idade: 61 anos, 4 meses e 25 dias Sexo: M Data do Pedido:08/05/2019 15:11:(
Médico: MEDICO-PLANTONISTA - EMER HR Data do Laudo: 29/05/2019 12:34::
Procedéncia: SUS - INTERNACAO Atendimento; 1419573

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA CERVICAL

HISTORIA: Fratura cervical
COMPARAGAO: TC da coluna cervical do dia 29/04/2019

TECNICA: foram realizadas sequéncias multiplanares ponderadas em T1 e T2 bem como
com supresséo de gordura sem a administragdo do meio de contraste paramagnético.

ACHADOS:

1- Retificagéo do eixo cervical com minima anterolistese de C7 em relacéao a D1.

. 2- Discreta reducéo da altura dos corpos vertebrais de C4 e C5, associado a leve edema
da medular éssea.

3- Discopatia degenerativa dos discos de C4-C5a C6-C7.

4- Abaulamentos discais difusos nos niveis C5-C6, C6-C7 e C7-D1, que ocasionam
reducéo da amplitude do canal raquiano e impressionando o corddo meduliar,
notadamente em C5-C6. H4, associadamente, hipertrofia dos ligamentos amarelos nestes
niveis, determinado estenose do canal vertebral. Observa-se extensao latero-foraminal
dos abaulamentos descritos acima, determinado reducéo da amplitude dos neuroforames
bilateralmente em C5-C6 e C6-C7. Nota-se também hipersinal no complexo ligamentar
posterior, sugestivo de estiramento.

5-No plano de C7, ha minima ablteragéo de sinal no cordao posterior da medula cervical,
sugestiva de mielopatia compressiva.

6- Ha outra pequena protrusao discal entre D2-D3, reduzindo a amplitude da coluna

STERFFEFEON MAYCON DE OLIVEIRA
Y MQRAIS
CRM: 25677
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Nome: JAILSON LUIZ NEDINO Pedido:548901
Idade: 61 anos, 4 meses e 25 dias Sexo: M Data do Pedido:08/05/2019 15:11:00
Médico: MEDICO-PLANTONISTA - EMER HR Data do Laudo: 29/05/2019 12:34:38
Procedéncia: SUS - INTERNACAO Atendimento: 1419573
liquorica anterior, mas sem tocar a medula.
7- Demais neuroforames neurais livres. —

8- Canal vertebral sem evidéncia de lesdes expansivas intra-raquianas.
9- Musculatura paravertebral focalizada sem alteragdes apreciaveis.

Exame revisado por Dra. Milena Almeida

MAYCON DE OLIVEIRA
MORAIS
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

G Segu ‘radora
Administeadora do Segura DWRAY
%

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (3¢ NnvALIDEZ PERMANENTE ] morre
|

2 i .
(N do sinistro ou ASL: Nome completo da vitima:

CPF da vitima:
E’ﬁﬂé&?- Myi-34 Dasor Luiz Mepivo

0 DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP- N¢ 445/2012

N é*éalmbleto: B . CPF:
JAILSoU LUz NEDWO 354,335 MY -3
erego: Ngmero: Complemento:

Profissdo:
Vi Quatorze 3D chasn
E}édo:
(5

GAaRa
Bairro: Cidade: CEP:
CuRndo vy ARO ATAO Dk GuarnRAES S42%0 -440
-mail: | 1400D): ;
_GUe\Ros £ GoMeEsDhatimaiL. (oM. 34 34-23 9634
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:
[J RECUSO INFORMAR
B semrenDA

=
o

—

[ Ate rR$1.000,00
[] Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00

[C] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00

'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - AS UMA OPCAO DE CONTA™ . . -
(] coNTA CORRENTE (Todos os bancos)
Nome do BANCO:

AGENCIA:(: D CONTA: h

{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

DADOS CADASTRAIS

E’ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgo)
(i Bradesco (237) [ nai(za1)
[ BancodoBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: cona: (304403 )

(Informar o digito se existir)

)@

(Informar o digito se existir)

~

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetiva¢do do crédito, quitagdo total do valor recebido.

" DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE .

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das op¢des):

[:I N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
&O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[:l O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo n3o significa prévia concorddncia com a futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contest4-la, caso discorde do seu contetdo.
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.. DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE * - .

Estado civil da vitima: [] Solteiro [] Casado (no Civil) [~] Divorciado [] Separado Judicialmente [ vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Se tinha filhos, informar quantos:

Vitima deixou E] Sim [:] Ndo | Vitima deixou [:] Sim [:] Nao
Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)?

pais/avds vivos?
Estou clente de que a Seguradora Lider pagar4, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles !?eneﬂciérios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declara¢do ndo verdadeira poderé gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Local e Dataﬁﬁ%@@ okl
Nome J BRILSOM z "AMEDINVNO

Pr 354, 33S . Ay - 34

Vitima teve filhos? [] Sim [T] Néo

—

CPF:

Impressdo
digital da
vitima ou

beneficidrio
néo alfabetizado

Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO |

NG

28| Nome:.J A LSO _hij2 A/&?M;

X O'./\.Yv)an.& A P X 0oC
4

ok DLR .~ 686 - LY -2

S
Assinatura da v(tlma/beneflcgrlo {declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

(*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU RQQC/),‘
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assingtura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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Em caso de dlvidas, 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 DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1536 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admamatisgoss o Seguio DPVAT Regides). Para reclamag8es e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficidncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o niimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2020

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190504454 Vitima: JAILSON LUIZ NEDINO
Data do Acidente: 24/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JAILSON LUIZ NEDINO

N Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessdria a andlise do pedido
3 do Seguro DPVAT.

z

2 Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
g pedido foi cancelado.

3

§ Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
§ iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

£

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00020082

Estamos aqui para Vocé

:
;
£
3

OF. a0
.r".‘-!..r-'- .
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EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO TITULAR DA 042 VARA CIVEL DA CAPITAL.

PROCESSO: 0063.083-55.2020.8.17.2001 SECAO: "B"

JAILSON LUIZ NEDINO, ja qualificado nos
autos do processo em epigrafe, vem perante V.Exa., através de seu advogado, infra-assinado,
instrumento de outorga nos presentes autos, expor para no final requerer o que abaixo se aduz:

Exa., apesar de se fazer constar na pega
inicial o valor da presente causa, como devidamente esta consignado com o valor de R$ 9.450,00
(nove mil quatrocentos e cinquenta reais), e também, conforme consta no documento de Id.
68949994, a devida declaracao de hipossuficiéncia financeira, haja vista que, o autor se trata de
um trabalhor que exerce a funcdo de gari, equivocadamente quando do preenchimento do
cadastro das caracteristicas da presente acéo, foi omitida a marcacédo de que a presente estava
sendo ajuizada sob a necessidade da gratuidade judiciaria, e, bem como, também néo se
cadastrou o valor da causa, o qual importa em R$ 9.450,00 (nove mil quatrocentos e cinquenta
reais).

Sendo assim, requer que seja acrescentado no
rosto do presente protocolo da acdo, que o autor requereu o beneficio da justica gratuita,
conforme declaracdo de hipossuficiéncia financeira, declaragdo de Id. 68949994, e que o valor da
causa corresponde a importancia de R$ 9.450,00 (nove mil quatrocentos e cinquenta reais).

Nestes termos,

pede deferimento.

Recife, 02 de outubro de 2020.

Bel. Admilson André de Andrade.
OAB/PE 14.349-D
IIADVOGADOI/l
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EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO TITULAR DA 042 VARA CIVEL DA CAPITAL.

PROCESSO: 0063.083-55.2020.8.17.2001 SECAO: "B"

JAILSON LUIZ NEDINO, ja qualificado nos
autos do processo em epigrafe, vem perante V.Exa., através de seu advogado, infra-assinado,
instrumento de outorga nos presentes autos, juntar a devida declaracao de hipossuficiéncia
financeira devidamente assinada pelo autor, ora requerente, haja vista que, a referida declaragéo
gue consta nos autos no Id. 68949994, por equivoco, ndo se fez constar a assinatura do
requerente, tendo sido sanado com a juntada da presente.

Nestes termos,
pede deferimento.
Recife, 08 de outubro de 2020.

Bel. Admilson André de Andrade.
OAB/PE 14.349-D
IIADV OGADOI/l
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~ ASSESSORAMENTO.JURIDICO

Confianga - Credibilidade - Seguranga.

Admilson Andrade - Janes Cristina Gomes da Costa.

Gueiros&Gomes

DECLARACAO DE POBREZA.

ABLNIOM. SN2, MERINQ, BRASIEI RS, SASA.DR,. GARL,
AT LARR.. Q.06 ‘9%@ U2, .3nSPE.. e/\)@ C$PE..
A54.225 10224, /\QQS'QQWQQZD@M‘c‘L'H nez. A RvA.

N ARTOZ 322 G AR AN, VARGATAR. DS GUARARALES - PE

através de meu advogado, devidamente constituido, conforme instrumento de outorga em anexo
aos autos, DECLARO, com base na Lei 7.115, de 29/08/1983, e para finalidade do
disposto no Art. 4°, da Lei 1.060, de 05/02/1950, e Constituigdo Federal, art. 5°, LXXIV,
bem como no disposto do art. 98 do NCPC, que ndo posso arcar com as custas deste
processo sem o sacrificio proprio e de minha familia, responsabilizando-me integraimente pelo

contetdo da presente declarac@o. Declaro ainda, que tenho conhecimento das sang¢des penais que estarei
sujeito(a), caso inveridicas as declaragbes aqui prestadas, e por ser a expresséo da verdade, assumo
inteira responsabilidade pelas declaragdes acima, sob as penas da lei; sujeitando-me as sangdes civeis,
administrativas e criminais, previstas na legislagéo aplicavel a matéria, tudo em conformidade com os
preceitos do art. 299 do CPB.

Recife 2 de D¢ /72 de 2020.

R 'R0)! DM 9PN INICARN, D,
P /
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Rua Pedro Afonso n° 468, 1° andar-St° Amaro, Recife/PE — CEP 50100- 2,20‘4 s
e Fone: 81.3423.9684 / 88019002 Yo ars /f";/ ‘
E-Mail: gueirosconsultoria@yahoo.com.br -y
g y ' e /
e
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