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Damasceno

Advocacia & Consultoria

OUTORGANTE:

ANTONIO INACIO DA SILVA, brasileiro, casado, soldador, portador do CPF sob o n°
579.185.033-68 ¢ RG: 32.568.225-2 SSP/SP, residente e domiciliado na Avenida 15 de
novembro, 1276, Bairro Caitiba, Manoel Emidio-PL

OUTORGADOS:

PAULO NIELSON DAMASCENO MESSIAS, brasileiro, solteiro, advogado inscrito na
OAB/Pl sob o n®9.230, e DOUGLAS LIMA DE FREITAS, brasileiro, solteiro, advogado
inscrito na OAB/PI sob o n® 11.935, estabelecidos profissionaimente na Avenida 1° de mato, 973,
Centro, Manoel Emidio - PL, onde recebe as intimagies de estilo.

PODERES:

Para atuacio judicial e extrajudicial, em especial os inerentes a cliusula “Ad Judicia et
extra”, afim de que possam atuar cm qualquer Juizo, Tribunal, 6rgaos ou instancias
administrativas, agindo em seu nome isoladamente ou em conjunto, podendo tudo fazer,
requererem, praticarem, assinarem, conferindo-lhe ainda poderes especiais para receber e dar
quitagio, confessar, firmar COMpPromisso, fazer acordo, desistir, transigir, receber
notificacdes, citagdes e demais intimacdes, interpor todas as agoes € recursos contra quem
de direito e defendé-la nas contrarias, produzit e requerer provas, variar de agoes, podendo,
outrossim, substabelecer uma ou mais vezes e o substabelecido em outro, com ou sem
reservas de poderes, total ou parcialmente, revogar substabelecimento e, finalmente praticar
todos os atos em direito permitidos ¢ necessarios para o fiel camprimento do presente

mandato, com o fim especifico na _ LTD DE £ Mﬂ/ Férﬁ? JE w
DLEIEAT R0 DIV AT k
dando tudo por bom firme e valioso.

Manoel Emidio-PI, 23 de julho de 2018.

,/AF/ZM,_’{; /‘74:9—:/}’0 S ¢l
OUTORGANTE

Av.1° de maio, n° 973, Altamira, Manoel Emidio- P1, CEP: 64.875-000
Telefones: (89) 94479410 / (86) 9904-4580
E-mail: pauloniclson@hotmail.com



DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, ANTONIO INACIO DA SILVA, brasileiro, casado, portador do
RG n®: 32.568.225-2 SSP-SP, inscrito no CPF/MI‘ sob o n® 579.185.033-68, residente e
domiciliado na avenida 15 de novembro, 1276, bairro caidba, Manocel Emidio-Pl, declaro
para os devidos fins, de conformidade com o art. 3° e seguintes da Lei 1.060/50, que nio
possuo condicoes de arcar com as custas processuais e honorarios advocaticios, sem prejuizo

proptio e de minha familia.

Manoel Emidio-PI, 20 de novembro de 2018,
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ANTONIO INACIO DA SILVA

o e

Av.1° de maio, n° 973, Altamira, Manoel Emidio- PI, CEP: 64.875-000
Telefones: (89) 94479410/ (89) 94468946 / (86) 998001554
E-mails: paulonielson@hotmail.com / adv.douglaslima@gmail.com
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SEU CODIGO
# Eletrobras para contatocomar\| SRRy
Distribuigao Piaul Elotrasokome ) € @418992'2

COMPANHIA ENERGETICA DO AUl

Av. Maranhao 759 — Centra/Sul - Teresina - Pl N® da Nota Fiscal ?a7496216
CNP].O&,BdD‘HB/DDm-BG | insc, Estadual: 19.301.383-5 . 5

Nota Fiscal / Conta de Energla EléLrica— SérieB-1 A Tarifa Sacial de Encrgla Elétrlca— TSEE Fol criada
Regirne especial de impressho autorizada pela SEFAZ 06/98 pelaiein®10.438 de 26 de abril de 2002,

s
JUNHO/2018 28/06/2018 214 264,28

ANTONIO THACIO DA SILVA
AY 150% NOVE%\ S/N 130@ CENTRO

3
MANOEL EMIDIO

ROT: 279.538.15.15,184000
DATAS DA LETURA

Abual: 2L/86/2018
Anteriof: 22/@5/2018
Préximaleltura:  24/@7/2018
Emissao: 20/06/2018

DADDS A | EITURA
Atual: 23431
Antesior: 23217
tonstanta da Multiplicagio: 1 ] 000
Consumo Medido: 214
Consumo Faturado: 214 FCAM Apresentagao: 21/06/2018
Forma de Faturamento:  NORMAL Cddiga de irregularidade: pias de Consumo: g1 )

PADOS DA UNIDADE LONSUMIDORA
Poite Codigo fab Mddla 12 meses

ClasserSubclasse Ligacha Nimero Medidog: -
RESIDENCIAL MONO A383802 1.1.1.1 219
Més/ano consumo CONSUMO 214 A R} ©,B65501 = 185,21
MAL/18 218 CONTR. ILUMINACAD PUB. coén;% 12,67
ABR/1S 232 CORRECAO MONETARIA 1G ©4/18- 1,98
MAR/18 214 MULTA POR ATRASO @4/18-02 4,85
FEV/18 218 PARCELAMENTOQ DE DEBITOS 7/9 56,18
JAN/18 242 JURDS DE MORA DE IMPO @4/18-00 3,30
DEZ/17 211 ADICIONAL EANDEIRA AMARELA - @,63
NOV/17 218 ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 7,48
ouT/17 2
SET/17 ?
AG0/17 0
TARIFR SEM TRIBU;CB‘;
Ba 214 - 8,559

MENSAGENS (MPORT ANTES 7 RIAVISO DY VENCIMENTO

Mes/Anoc valor RS Unidade c?nmidm sujeita a ;uégenm 80 forneciments de -

05/2018 25@,17  smerdld aletrice & partlr de Tordl 1, o pagamenta PO~
ar b ?incu:au&unm sonmmidy e
50 Lenha afaluada o pavamentt fever- desconsldarar

i’

oste aviso,

AESERVADO AQ FISCD 1081630, 902F . BCBY . A364 . D515 657F . SACE

{MPOSTOS/TRIBUTCS -
¥

RS

COMBOSICAD OA CONTA - RS
B, 1

Distribuigha: 68 : 78

Energla:

Base de Chiculo:
Allquota ICMS:

Transmissdo: 18, 82 Valor do ICMS:
i 10,96 Vator do P 1,51
Tributos: 58,49 Valor do COFINS:

TNDICADORES D CONTIHHDADE
nc AC DMIC DICR]

Manaal  Trimestral Anunl pMenssl  Trimastral Anual . Mansal Mensal
i 7,27 14,53729,06 3,93 7,85 15,78 4,14
; 0,00 2,00 0,00
Conjunto ELTZEU MARTINS ) it bog 04/2018 esn: 67,66

ROT: 279.538.15.15,184000

wa] | -TOTALAPAGAR- RS
P Eletrobras ‘ Rt 264,28
Distribuigao Piaut | MES FATURADO | VENCIMENTO
COMPANHIA ENERGETICA DO Piaul \ @6/2@18 28/06/2@m
Av. Maranhao 759 - CentrafSul — Teresing P

CNP)- 06.640.74B/0001 -8 Inec. Estagual; 19301 30-5 Ne da Nota Fiscal: 7426216  FCAM

LTI T TR 4 99220615008 3

RN

" SEQ.: 02ess UC: @418992-2 DT.LEIT.: 21/06/2018 T.ENTR.: @2
LEITURA: 23431  NORMAL TOTAL: 264,28 CARGA: 921
DT.VENC.: 28/06/2018 IRREG.: 000 COLETOR: 5@63




ra_16 - INVALIDEZ

Pag. 00207/00308 - ca

Seguradora

LiDER

Adararest: e e 30 Sripers; DT

Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2018

Aos Cuildados de: ANTONIO INACIO DA SILVA
N2 Sinistro: 3170438615

Vitima: ANTONIO INACIO DA SILVA
Data do Acidente: 18/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVACAQ DOCUMENTAL
Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizacio cadastrado sob o sinistro nimero
3170438615.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizagdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualguer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
ma3os o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Cartant 12799801
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. ,A ) LAUDO DO IML - COPIA AUTENTICADA: [ SIM _uzho e
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IDENTIFICAGAO

zu\&wm compLeMenTo G4 =7
cosearsoel €rmihiy e PE
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w975 000

TeLEFONE ¢ 1 994 104 ‘:ﬂ&
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MARQUE {X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIADE POLICIAL- COPIA AUTENTICADA: CIsim CINAD

{ } CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD JE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTD GU CARTEIRA DE
._.EEED DC ﬁbn..—.imb. MAC! Z>_u DE IJm:-

PR

.fﬁnn_.\g VITMA ﬂ.%s SIMPLES)

5% {CSPIA SiMPLES)

M\ ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO co ?:. DECLARACAO DE >Cmsz> DE LAUDO DO 1ML
~ (ORIGINAL) ASSINADA PELA <—jz> E RELATGRIO _uo ch_nc ASSISTENTE {
“ DA INVALIDEZ vmmz>2mz._.m noz A DATA DA ALTA wm_n_z_q_e.b

ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

A v 'HOLETIM DO PRIMEIRQ ATENDIMENTO IOm_u_,_..»;x DU AMBULATORIAL {COPIA SIMPLES)

() nOvao<>z.“.m DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA n%i SiMPLES) QU DECLARAGAD DE RESIDENCIA {ORIGINAL)

\K ) >502~>Qo DE PAGAMENTO \nxmo_ﬂo DE INDENIZACAT DA YITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

,/ 05 DADQS BANCAR}OS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

DOCUMENTOS nOZvr.m.Zmz;xmm - INVALIDEZ PERMANENTE ———

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO GU CERTIDAQ
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU ARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAC (COPIA SIMPLES)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES). OU
DECLARAGAD DF RESIDENCIA (QRIGINAL)
X 3 OUTROS DOCUMENTCS - i

.._mm REPRESENTANTE LEGAL E QUEM mmummmng.»cw:z_p MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

virmaANTO My D JACID g S L

oarapo acoentsl I 0 S . 201+ pavinma 579 155 033 & F
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAO DO PORTADOR  Y/)VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARENTESCO COM
AVITIMA E

ENDERECO DO PORTADOR A1/« /§T HE  MOUCA B84

[
_
M

R

\Oonczmz._.Omm>m_m0mc>Zm I\% ‘a.

Sit (CTNAD
{ )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIOADE POLIAL - COPA AUTENTICADA: _HM " ngﬂmw?
N
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA ViTIMA QU CERTIDAQ DE zpmn_&_ﬁo OU CERTIDAC DE CASAM|
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ ﬁou; SIMPLES)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES) ” o soscom o
() RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDQ AS LESOESSOFRIDAS EM DECORRENC

TRATAMENTO REALIZADC (COPIA SIMPLES}
) COMPROVANTES (ORIGINAIS) DAS DESPESAS MEDICAS Io%EE_NmM QUITADAS

A ICO (COPIA SIMPLES)
() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO xm%mﬂ VO RECEITUARIC MEDICO |

(

(

1A {ORIGINAL}
) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPLA m_zw_.mm_ OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA {

1), COM DOCUMENTOS QUE

) AUTORIZAAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD E.<53> (ORIGINA

/

A

)
|

K AQ BANCARIC
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOZHA DE CHEQUE QU CARTAD B

N
s DOCUMENTOS no_(_vrmZmzdyxmm U>Zm

NT
{ )} CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, mm HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIME .
DE CASAMENTO CU CARTEIRA DE TRABALHO OU n.»m._.m_a.. NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES)

() CPF OO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPiA SIMPLES) oL
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIASIMPLES)

DECLARACAQD DE mmm_cszb AOw_Qz_pS g
e e

05 : : e sy
{ ) OUTROS DOCUMEN -
| 0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PA) 6U m

-/
Va _z_uomz>n0mm IMPORTANTES

+ MORTE = R§ 13.500,00 .
. “,n“br_cmN PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

PREVISTA NALE| 6.194/74,

LESOES E DE ACORDO (OM TABELA DE SEGURO

. W.vammbm MEDICAS (DAMS)= REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSOQ). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL um DESPESAS COMPROVADAS,

||I||||/.

0 QU CERTIDAC

VALORES DE INDENIZAGAO

0
Q PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 Q>m CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA oOnchz._.bnh

TA NA SEGURADORA LIDER DPVAT ,
M“uuw”mm KA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS

DOS NESTE FORMULARIO m
__w__“ﬂ” ACOMPANHAR O PEDIOO DE INDENIZACAD, >%mmm WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGY

GRATIS SAC DPYAT 0800 022 1204
% «TODOS 05 con:Imz,_.om DEVEM ESTAR _.mm—<m_m

,

4

DATA —

tcmdyUOm DA DOCUMENTACAQ ENTREGUE — ,MNm A&QM
\\b AD 20 /¥ ,__ DAT. .\,\Q \* MATR, Smmm_a.w T

22 568 &&M\.WMW_ . &;Qm Mues }mAmb

ZOZm
:umzjc.»cm JE— %

S s D A A
705 C 2T \MI..‘\Q Em“zﬂc?

|
|
|
|

| ASSINATURA'

AN _.

~ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIQS ™,



WOD oo py, ,
S e GOVERNO DO ESTADO DO PIAUj

“'!?##_i Y2 SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA Foeny
R o DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL ek
AN PON GERENCIA DEPOLICIA DO INTERIOR (1) ' 'Li

RAE S DELEGACIA DE POLICIA CINIL DE COLONIA DO GURGURIA-PI Neara#

~t S B ; B ™ ; e
£ b o Ieua Sebastide Buvlisa sin®, Centro, Colénia do Gurgngin.f1, 1P A EXS U, canait: e pife nail.com, by, Foune: 18 D9435-5107

[ BOLETIM DE OCORRENCIA N™268/2017 - DPCCG
Delegacia; Delegacia de Coldnia do Gurgueia/Pt Resp. p/ Registro: Ana Caroling Tobler Gomes
Detegado: Panito Buarroso Ferreira Gomes Data/ltora: Seg - 26/06/2017 15ha 7mim

[ NATUREZA DU FATO ]

Natsirezn do Faty: ACHMINTE DE TRANSITO

DADOS DA OCORRENCIA

Delegacia Responsavel:  Coldnia do Gurguéia Data/Hora; 18/05/2017 11b30mim
Lecal:  B3r 1335,
Fadereco: I wondo horty

BBairro;

fPonto de Ref,

Municipie:  “anoel Linidie Ustado:  Plaui

| DADOS DO NOTHCEAN FE/VTTIMA J'
Nome: ANTONIO INACIO DA SILva ldade:  ORAGAT96 15A N 1S

RO 32.568.225-255p/Sp CPF: 579185033/68 Telefone:  (89)994100419

Viliagdo:  RAIMUNDO INACIO MOREIRA EMARIA DE SQUSA SIHEVA MORFIRA
Fuderego: AV (5 DE NOVEMBRO N 1276
Hairre: CENTRO

Ponto Je Ref,

Municrpie: Manael Limidio Estado  [iaui
VEICULO ENVOLVIDO ]
e —_——
Miarea/Mod/ A no: HONDANXR 150 BROS IS Placa:  NIA - 5455
Curr PRE T Renavam: 114095633
; NARRATIVA DO F A 1'¢)

O noticionte acima qualificado veio ao Distrito Policial noticiar que ma data ¢ hora especiticadus acima esla vindo pilolando )
motecicletn HONDANXR50 BROS ES de propriedade de seu cunhado JOAQ FRANCISCO DA SHVAL em divegdo no
poveade hoso. quande passou por um banco de areia ¢ perdeu o controle da motovicletu. QUE o noticiante Iraturou a perng ¢
el socorride pelo SAMU ¢ encuminhado para o hospital de Manoe! Emidio, Quu veio registrar a ocorréneia para tomar us

doevindas provideneias legais,
C el Fall i o
Aﬂq U%OSI % ) Smeg

/4/%’42_724/»:—;@4- e Eseriva de ¢

Noticiante hF.sc ri\fiM‘iiJ} Agente Ad-Hoe R

O A pulva comanicocdo q Policia constitui crime Previsto no dri. 344 do Cddigo Penul Brasileiro,



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Josan  FRAncicco Da Sibiyg

RG n_L§ 3i4/-0 14 7. data de expedlqao_g,z_lﬁL/_éé_
Orgao (P Pr . portador do CPF n® Q2¢ _5'9 LR P2 , com
domicilio na cidade de AJANIEL EAMIL O no Estado de
D7 , onde resido na (Rua/Avemda/Estrada)
AUENDS . L5 DE  NQIEMBRG W LLFS

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vittma: 7

' ‘ cujo o condutor era
AMIONG  JALALD Pl $ Ll

Veiculo: AIC[0 HEND?

Modelo: ax R /50 BROS

Ano: 200 9

Placa: MG - FYISs 009%4/
Chassi: g¢ 2iKp@ 01(1.09 I

Data do Acidente: /¢ /o 5/ 1.9/F

Local e Data: M.zéz__ﬁmma__:_zﬁg_,\w, S 20047

- ) .
Ry O o Mg (o :,LL G WS

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que nfo a vitima reclamante do sinistro }




PREFEITURA MUNTCIPAL DEMANOLL ENHDIO - P
SECRETARIA MUNICIPAL BE SAUDE
SERVICO DY ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
CNPD OG54 12570002-24
SANMU 1Y2

SOLICE {'ACE\O DF SOCORRG

paadd (S 1+ ne FONE 00 SOUCITANTE: Cnevitivas:, 01
AMBULANCIA ACIONADA: I USK [ ) USA{ ) AMBU. LSTADC

MATUREZA DA OCGRRENCQIA:

> aciderte de Transito { ) Queimadura [ Ylransporte/
L o o Tranatoronea
¢ dueda Vo Chogue Sletnicg
. ) o { jJaremonido
Phovenenantento { ) Urgencia Clinicad
o ) V Faiso Chamado
L hgressau Fisica { Purgenoa Obstetne L) s
» PPt
Calopamenty { PUrBenc Puigaeatniig
cAa Sanite { ) Wigenua Poediatnca

) Y TS et
Local da Ocorrénua: ?b”uw,dj;f’ { 3'.’_"’./_7}2;

ronto de Reforeéncia: o
CONTROLE DA UNIDADE

WATA DO P A, J 2_ 0:4‘ L CHEGADA AO LOTALL _LQ_S_QI
cansoiovar 204N n cHEGAbA a0 HOSPTAL 13 30w
SATDA DO HOSPITAL J'j LE citcabarora YR30

HOSPITAL O DESTING: pr i"juﬂf—t ‘ﬁ]’pu,tt,@__

ARQIO SOLICITALO:

SO0 RELITAR L POLICHA TN [ UNIDADL LSTRA CULADY

Mariste eaCabed de\l Sﬂ\m

e /if,wc g;}-.':g_, ;,j/yﬁﬁ'

Teletonista Enfermeiro/Teécnica Enfermagem
N Primerre do Mool o 1Y - Centre - NMonowd a2 - 00D Gd BTS00
Ve ERGS IS IS A g e b Aoy an




B ANEIE Bua A B s kst e mr o e o

SECRETARIA MUN!CIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
CNPJ 06.554.125/4002-20
SAMU 192 o

~v

REGISTRO DE OCORRENCIA 2
COME DO PACENTE: _MEme Urdcwe oo S,
JXO: (1 MAS () FEM TIDADE: 41 -
INDERECO DA OCORRENCIA: Peace Hede B
IO BA DCORRENCIA:

ylinvenenainenty { ) Agressio Fisica iXx] Acidente de Mota
P Chogue letrico { ) Afogamento i Acidente de Carro
ylorgdnoin Ubstetnea { ) Queda { Nal Sobno

U rgdnea Pediatrica { )Jaremovido t o Balso Chunmade
rerimento Arna Branca ¢ ) Fertmento Arma de Foge Cor OQueimindurn

) Atropelaimento {

() Urgéncia Clintea
NIVEL DE CONSCEENCIA: .

o< Alerta ( ' TSINAIS W IF\IS S Verificagho 1 2% Verific . o
o Resnende ac Comandoe B o
Cor Besnonde o Dar | HTt e :_._.....':! qu ..... - -
{0 Semresposta } P.A i JHC N '7; E
PUPILAS: FALA: :_p—"];‘;_ﬁ . f"" :}’6 FE L s e
3 Twuars <F Normal ' RL-‘._p_n—.-l-&,‘t-t;h_jum;)_’ - a -
v Desiveans ( Confusa ‘ NI L - B
PULSO RADIAL: Saturagiio L gg '
Ot Fonrie TmeLI‘JfU!A T— t:/‘ T )
J , {-‘r‘l\," ‘——— e s mw B L e,
EEERNVENGITH ',.qh_'_tf.lflil _ B | ")‘ :!-: —

Lo

e v ledenade Intensa _,
OBSERVACOES: A(_ﬂuc_ MR f{"{ !l&{{(b”
PROCEDIMEN [O"s i(l ALIZADOS:

o ASDIagae { ) Outros e o Acessa Yenaso
Lo SO ) Imobilizacio de extremidades Solugia o
P RCamncde UARDIO-RESP (1 Prancha o Ass. ()b\lc:ll e
AN ENTCR IVER W FE T HE ¢y Colar Cervical i Hemosiasia

PN oo i {IKED Lo Lurativg

MEDICACOES ADMINISTRADAS:

FNTRADA NO HOSPITAL: CONDICOES DF GRAVIDADE NA ENTRADA

i v ehorands t ) Severa Gravidade il |zu|c1m1n:n;u@_;

¢ Poraule { ) Méda Gravidade £ Obito antes do Sovorn
Pnafreradhoe {3 Pequena Gravidade § Db B anspone

o { Flieso

HOSPITAL DE DESTING: __}H PP - Mamned ZS]]_ clw
Maristela abe odeV, Sitv. aysa AlmezJa Rocha
o é( Z [ //é 8 ’6&@&, .

Eafc FIRO T &0 f¢0 Je Enfermagem Pmﬁ?’?ﬁ"n”{ﬁ%"tﬁﬁum do Huxlm at

Avenida Puimeiro de Maio 417 - Centro - Manoe! Emidic-P1 - CEP 60875000
Fone: (89) 3335-1332 L-mail: vinockemideod g pi oy by



[ L ]
#. ©2YTAL REGIONAL TIBERIO N 5 Ficha de Atendimento. (ProLatoSocorro}
icL FERRLIRA, S/N, Atendimentc:P0452139 © 7' " *" ' Registro: 14685
ATNHA, FLORIAND/PL - 64800+ Data: 18/05/2017 (ot o Hora: 18:28:0(
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