PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA

Através do presente instrumento particular de mandato,

OUTORGANTE:

Nome.wurrmAefM AL JES —m\euemo DE OTAIDE

Qualificaglo: \Q/\A 2.0,

CPF/MF: QS’Z%DC)CQL(L&-'( : Blgzq‘b QQ—:PIEP\
:;gz o & géaég%%gM ng_)_ MO SATA
@ &ML v%f@»l)%o CEP. 5822000 Pounara

QUTORGADOS: FABIO CARNEIRO CUNHA LIMA, inscrito na OAB/PB, sob o n2. 13.527 e
ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO, inscrita na OAB/PB, sob o n°. 11.968,

todos com escritdrio profissional situado na Rua Quintino Bocaitiva, 358, sala 04, Torre,
Cep: 58.040-320, Jodo Pessoa - P8,

Qutorgando-lhes amplos poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como

para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 103 do CPC, para que possa representar @

defender os interesses do(a) Outorgante em qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal, reparticgo ptblica,

autarquia ou entidade paraestatal, como também em seara administrativa, podendo requerer

- documentagdes em hospitals e/ou clinicas particulares, bem como, propor contra quem de direito,

N as agBes competentes e defender as contrarias, seguindp:ymas-e-putras até final decis3o, usando dos
’ recursos legais e acompanhando os, ctonferindo-the’ pode’?es ‘especials para confessar, desistlr,
* reconhecer a procedéncla do pedido, renunciar, transigir, fazer acordo, firmar compromisso, ‘receber

e dar quitagdo, receber alvards, endossar cheques, substabelecer, receber Intimacio ou cltagio,

praticar qualsquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instdnclas

ou tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, fazendo

tudoque se fizer de direito, sempre no interesse do{a) Outorgante. Qbriga-se o Outorgante a pagar

aos Qutorgados, pelo cumprimento da presente procuragio, o correspondente a 30(trinta por cento)

do valor da indenizagdo que receber no processo, bem come despesas reallzadas em fan¢do do
mesmao.

GBATUIDADEJUDICIARIA’

anlara alnda o Qutorgante que é necessitado na forma da Lei, cuja situagio econdmica ndo Ihe

permlte pagar custas e honordrios sucumbencials, sem prejlizo do sustento proprio ou da sua
familia, e, portanto, solicita os beneficios da JUSTICA GRATUITA.

Jofio Pessoa - -7, ge ?M de201%,

- Qutorgante

CONFERDOCOMO ORIGINAL
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PROTOGOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Soguradora Lider dos

Cantdreipe do Soguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

s AT S 2 s L - e S

ASL-0232073/18

Vitima: WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO DE ATAIDE Data do Acidente: 09/05/2018
CPF: 852.305.644-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO DE_/ATAIDE

DOCUMENTOS BNTREGUES

Sinistre

Boletim de ocorréncla
ComprovacBo de ato declaratdrio
Declarago de Inexisténcla de IML
Dacumantaglo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

WHITANAGE ALVES TRIGUBIRO DE ATAIDE : 952.308.844=-15 \
Aytorizacéo de pagamento !
Comprovante de residéncia

AYENCAQ:

- O prazo para o pagamento da Indenizacio & de 30 dias, contados » partir do entrega da documentacio
completa, Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizaciio, acesse www.dpvatsegure.com,br ou
ligue 0800-0221204.

- A Indanizagdo por invalldez permanenie & de até A% 13.500,00. Essa valor varia conferme 3 gravidade das
sequelas e da acordo com a tabels de seguro prevista na fel 6194 / 74,

Documentacio recebida sem cenferéneia,

A documantaclo solicitada dos documentes indicados em originais, ou cdplas autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados come comprovante de entraga por mefo de chancela ou carimbo, & 0s mesmoas devem
ser digitalizades no ato do atendimento para inciusdo no aviso de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos documantos originais & do interessado/vitima.

Portador da documentagiio entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/06/2018 Data do cadastramento: 28/06/2018
Noma: WHITANAGE ALVES TRIGUEIRQO DE ATAIDE Nome: Sandra Marla Accloly Pedrosa
CPF/CNP]: 952.305.644-15 CPF: 423,820.764-53
WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO DE ATAIDE ' Sandra Marig Accloly Pedrosa

Num. 17360564 - Pag. 3




DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminatiadera do Seguro DFVAT

S dor i 3
L{' ? fib“ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 /21206
{exclusivo para pessoas com dehciéncia auditiva®

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

Sem rasuras, para correta analise do sey pedido de indenizacao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

E necessario o preenchimente completo de todos os tampos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 11
O pagamento. f

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regulanizada, ativa, |
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de tndenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal).

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Benehciario seja assist_i;i.o_g%sgg_‘iﬁgprgse_r)t;}(lt_g__l:e_ggl’_’ (Pai, Mae. Tutor)

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

"Nf{&werr; 4;‘—‘5niwr§ ouAst h f?"fdd Vitima “Nome Bawélt\m da vitima
* BN “ - I :

52905 ¢ulgs L oy AT Movde

- : >
(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Endegece O 7 . a <,

Email

1o /é}kucﬂ: GEZ 508 cute. 15 GBI

i

|

f

| Numero Complemento i
i

i

STl ,
(‘?4460(1 FOGOPYMULG B8 323 0o O

I R LT T ERT

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima Seque, e anen:,
opia do comprovante de residéncia do endereco informado.

o N ™
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS S i
e . ~— e ]
RECUSO INFORMAR SEM RENDA NATE RS 100000 KS 1 901,00ALP <5R)‘RB |
* RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 " RS 7.001.00 ATE RS 10.000.00 A(MZA&F ﬂ’” 008 ’(’){\ [
f 19 !
=< CONTA POUPANCGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uina opgao) - CONTA CORRENTE (10uos o bancog; |
BRADESCO (237) . - BANCO DO BRASIL (001 (1A (341) | BANCO ]
~LCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ! l
AGENCIA CONTA " AGENCIA CONTA i
?jl(_t}:_ R e 'U'_V . fyRO. S 71 ' r:mn.)r . X R NRy R T I
; ;| I T y !
N I o1V L i S I T s OVERDOCOMO OGNS
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) | {informar digito se existir; {Informar digito Ye Sk}
Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade € comprovada a cobertura secuntana para o sinistro, autonizy o
Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.
&Qm ,O de MM/OA de0 (%
Q Local e Bra
kd
- g // g y k
T
Weifgnade ALA L /44800 4., AALAA 2
Bl \ —_—
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

. ! ) -
Eu W s J‘(‘LL'V\QG L gﬂld\t‘a T/LLC\JUUK © ﬂﬁki cﬁ/\
RGne_ 21 %7_ 115 , data de expedicio _B/_[_Z/_Ojérgﬁo } __‘?gj{‘\i(*E;C

CPF n® QL‘DQ 205 (9“[(' | 5, venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereg¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logrga—c*)argm S
(Rua/Avenida/Praca) =
Nimero ATk o ( \}owqa S s
Apto / Complemento S /W
Bairro QQ/VV( G Cars
Cidade Y21 dna die Fogo
Estado Conoidos . PR B
CEP OR223009 L
Telefone de Contato | QQ 2, § B 1LH3
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

CONFERIDO COM 0 ORIGINAL

Ltocal e Data: %‘)6’%%/ 41061 13

b g B g et e

/

Num. 17360564 - Pag. 6




e ——

Lo ; , o . i Mﬂ'

"

| ' : 1
) ...M
e GELNA ' enemnsa
| e : \OORADE RGISIA
EDRAS A% s ‘ RAIBA - |5 TRIB! D, EpsoTt
SEVENNA SINPSAC'%CA A ENER%:\:Qeaemu.Juaquﬁca.ausmsmn
e pufeer i MO D08 QBN g g0 1801001 )
" Emissa0: unusm\e IDENC muas\sdeu 'cwmemmwm o
R 943 214& e NetaFaCE Db Ao
Roteiro 1- 7688+

JLUMPUBLICA:
07 CDNTRB
%';na chewemooeoés“

ERVADO nﬁé&f-essb 4206.eaed. 70f6.

e

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 23/10/2018 16:37:51 Num. 17360564 - Pég. 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18102316374692900000016904310
3 NUmero do documento: 18102316374692900000016904310




Aaminsttadara do Seguio DIVAT

Seguradora l
L@ L i DE R DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) .

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: :
£ necessario o preenchimento completo de todos os €ampos com os dados da ViTIMA e do sey REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

i
j

a por um Represantante | eqal fpai !
“Assinatura da Vitima“) e tamhém nor ¢

J

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal e representado pelo pay, mae vu tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistid
mée ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso

em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

————

Nome Coplefp da Vitima TV ) [CPFdavitima __ . iDatado Acidente
mwama%l Qv m/kdk» 8730540415 05.05. (7

REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA )

Nome completo do Representante Legal . e

LPF do Representante legal N

Email

T e sy e, T = i e L ! '

leletone (DD ?

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Mé

dico teqal (IML) para os fins de requerimenta de |
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6 1 94/74). uma vez que '

|
Assinalar uma das op¢oes abaixo:

o, Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente oy da minha residéncia; ou '

I O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realim pricias para fiins de prova do Seguro ,
DPVAT; ou /VF E

’?/00 [,‘OM l

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza PEMAAS COM prazo, M‘)U (noventaj dugs
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada !
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permit,
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desd

Seguradora Lider DPYAT Para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da le
6.194/74.

eja, emi me subiffer
530, ou lesdes,

Declaro ainda estar ciente de que a aulorizacdo para a realizacao dessa perici
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contendo

—

anao significa prev

gts\(pw, Y s ke NG

Locale D%)ra

WO T0na T2 Bdor D TGttt b i (7 7y fo&

Campo 1 - Assinatura do Beneficiang

Campo 2 - Assinatura o Representante tegat

DALI.001 V001/2017
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POLICIA GOVERNQ =~ -

CIVIL DA PARAIBA; /i
Secretariaide Estadoida ™ cF hy L
B |

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superimendéncia Regionat de Policia Civil
6 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Comarca de Alhandra

Seguranga e §a Def X ¥ LN
PARAIBA ,\,?1 Pos o
1, BN ._<§.~
i..1‘ l
*iyq 1 \4)\\3

CERTIDAO DE REGISTRO DE QCORRENCIA
N° 00489,01.2018.1,06.106

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorméncia Policial N° 00489.01.2018.1.06.106, cujo teor agora passo a franscrever na integra: A(s) 15:38 horas
do dia 09 de maio de 2018, na cidade de Alhandra, no cstady da Paraiba, e nesta Delegacia de Comarca de
Alhandra, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Francisco Basilio Rodrigues, matricula
1335406, ¢ lavrado por Karla Virginia Faledo Campos Cavalcanti, Escrivio de Policia, matricula 1684698, a0
finel assinado, comparecew Whitanage Alves Trigueire de Ataide, CPF n® 952.305.644-15, nacionalidade
brasileira, estado civil divorciado(a), identidade de género masculino, profissio Pedreire, fitho(a) de Maria José
Alves Trigueiro de Atalde e José Trigueiro de Ataide, natural de Goiana/PE, nascido(a) em D5/03/1971 (47
anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Sitio Carnagari, N° S/N°, bairro [Indeterminada], tendo como
ponto de referéncia Zona Rural, na ¢cidade de Pedras de Fogo/PB, telefone(s) para contato {83) 59358-1453,

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 101, n® S/N°, Préximo Ao Abengoado Auto Pegas, Alhandra/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etg); Data/Hora: 09/05/18 15:30h. Tipificagiio: em tese,
capitulada no(s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO, .

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, na tarde do dia 05/09/2017, quando estava pilotando a motocicleta Honda POP 100, Ano de
Fab/Mod:2009, de cor preta, de placa NPR 7967- PB, registrada em nome de Carlos Pereira de Lira, quando
estava passando na BR 101, Mata Redonda, Alhandra, préximo ac Auto Pecas "Abengoado®, foi surpreendido
por um veiculo Fiat/ Dobld, de cor prata, de piaca ¢ condutor nie identificados, que colidiu frontalmente com a
moto em que o noticiante estava pilotando; Que, devido 3 colisdo, o noticiante perdeu o controle da moto, vindo
a0 solo; Que o motorista do vefculo Doblé se evadiu do local, ndio prestando socorro ao noticiante; Que, o
noticiante foi socorrido pelo SAMU, para o Hospital Trauma, em Jofio Pessoa/PB, onde ficou hospitalizado e
submetido 4 intervengiio cinirgica, conforme atesta laude do mencionade hospital,

Sende o que havia a constar, cientificado{a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou f&.

Alhandra/PB, 09 de maio de 2018.

X f/én/! 0/9'9'% ~

KARLA VIRGINIA FALCAO CAMPOS WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO DE ATAIDE
CAVALCANTI 1 Noticiante
Escrivio de Policia

\ STNCOR/PB
©98 Jun. 208

Procedimente Palicial: 00485.01.2018.1.06.106

1

os(o03/ 14 CONFERIDO COM 0 ORIGINAL
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ESTADO DA PARAIBA
POLICIA MIiLITAR

- NE CIOP/CO POM' :
Ogarréncla (Rua, Balrrn, Cldade & Ne) -~
\é‘J N Ay ‘

e 58Y 4
"l! dg <{omln

Enderego da
oA

Frefixe da Viatura
[

|

Patrulbelro 61 [Nome, Grad. e Matrizuéa]

Ndmero(s do[s} Telefone(s) do Soficitante(s)
1 Zh AFe ARG

o

tre Hﬁpl&tﬁ]a'égumme {fwa, N8, Baliro, Cidade  UF]
: ] "\ LA

a1 Ve
Acusado (s)

DT Liaa

A :[fu‘ Lw Elig

SR Orsao E pedidor
Fwmi oo o ? {4 sw ¢aA
'8 F} H )
0 £ §anvawie FEy -
BT

47142 - cosdos cabetos: P8 ¢ -ffﬂ;c’.or dos Olhosi_: e ()G flaicdo Fisicd: [ M) Blarmal -
I Alcunha ¢ L i
| Outros ﬁi [
Ne RG/Orgin Expedidor
- m;ura Es—tlrna:lh Cor dos Cabelos: Cor dos Qlhes:__ - C leicdo Fislea: ( }Num\al
[sl [Assimalar] i ‘ Ricunha . S
L ‘JSina!'llb}Uis:anca [ }Outras LEL

|

Vitima(s)

rgaa Exped!dor
F r ( N

IN?&
4g4 o

e Telefone (s]

VB 99

10944 5

*iiim

ETEL IO

N? RG/OrpZo Expedidor |

N2 Telefone (5]

Testemunhals)

N? KG{Org3o Expedidor

Bata de- umlmerm (dfmlal
FARIN i

N# RG{Oigio Expedidors: [T Cmi
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) Armals) de Fogo 25¢ -end:dal.;}

Calibre: Acabimecte: e Serle:

Callbre: 77 Acabpmente: T N¥Séria:

Cartucho(_s) f\preé:idido(s]

Quaatidsda:. . . v ' RS Calibra:

Calipre:

BRICK 'L TP

Quantitfade: L

Outro{s) Objetais} Apreendido(s)

B

Relato da Ocarréncia
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il AL

V7Y S RORERY . VSN rated v B R R ¥ . W

B - . N . .

8 I S Vi e W N DAY POk 400, ® ey dA
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£ €08 S50 cpun 0y
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OV\A‘.\"_J]/{}‘)NT Yann ,P'\AJSQ\«A'-\
§A0E L) mﬂd?o:;. 9‘.

e, porque o infrator'nio cbedecesse, antes F8sistissds
neccssérioc uwso  da  forga  moderada e pmgresswa,_ .y emp[ega

géra constar, lavro o presente  Aute de: Resisténecia 2
e

T

22 Testemu_n[tl_a

min., de /I  _ols) AEusadn(s), armals) e/ousBbj

"

Matrice'z: 19<0% Sagsinatura
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SAMU - o Prefeitura Municipal de Alhandra
192 Secretaria Municipal de Satide
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU

. FICHA DE ATENDIMENTOQ PRE-HOSPITALAR - VTR: USE - &4 ;

'nmmmcaﬁ 0/ OCORRENCIA HORA: 49 ;43
Ocarréncha n.* Pacleate / Usudrie . . Mado Sexo: M Mase, O Fem.

5 /09044 | 134342 4 WyAem aga 4 Q,mﬁgm 4

Loeal da Ocorréocis —3‘) 464 Bairro ’

L( l R dom ol « (H-gmuuefo ﬂj—?"u% : 4“““
\polonoLocal: [ PM Elkugatefmbdm ) Resgate PRY OcrrRan D) STTRANS O Owro:
ITA: [T Sacomido por Tereeisos O Recusou Atendimento O Socomido pele Bombei [ Local nfio Encontredo 3 Outro:
[EMPO RESPOSTA - HORARIOS: ANEXAR FICHA DA CENTRAL DE REGULACAQ

[TPO DEAGRAVO (NATUREZA DA OCORRENCIA) _ ANTECEDENTES SINCOR/PB
D TRAUMA O cLivco 0O GINECO-OBSTETRICO ' ] "
MEDICAMENTOS: o
- TRANSFERENCIA: PROCEDENTE DO ; : 28 JUN, s
:l-OUTRO: Z E - v e e PATOLOGIA (8): '
CINEMATICA: ULTMAALMNTACAKO CMO'CUMU_W
VACINAS:
EXAME FISICO: ' 1 TCE/ [l TRM / [1 FRATURA / [0 CONTUSAQ/ [J ENTORSE/
21 PALIDO/ [} CIANOTICO/ L1 ICTERICO / [1 SUDOREICO/ O PELEFRIA | 1y 1o o260/ [ PACE/ 01 PCR/C FAB/ 0 FAF/ D) AFOGAMENTO!
O PELE UMIDA/ ulgooémco;nm§oc0mcofu MIOTICO [) ATROPELAMENTO [ QUETMADURA/ , [0 ELETROCUSSAO/
% DOR: LOCAL =L D4 -nnmm‘bumr ),
: ALTURA/ [ QUEDA MOTO/ Q
] DISPNEZA/ O TAQUIPNELA/ [J HEMATEMESE / [ HEMOPTISE o, | ALTUR/ Q o’ ﬂﬁ% r’ T
TIPO DE FERIMENTO £ LOCAL: i

ESTING 50
aéﬂ:HﬂFm_Amc\ Responsdvels__~ . Fungfio; —

XAME CLINICO (FRINCIPAIS SINTOMAS / QUEIXAS, EVOLUCAQ Mﬂﬁmk)

IADOS VITAIS ) .
VAA: OLivie (J0bstruida RESPIRACAO: (1> 30 irpm D<suupmmnrmbcum [Retartada T Novmal PAS:I:I>90mHs 0% %6 nim Hg.
AS 0 x 90 FC:J__‘P_FR._J_S___GHCEMIX amJ_spmdmjj_\[_smaoz . 1\_55 é

ISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA PE ENFERMAGEM
 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM:

» INTERVENGOES:
® EVOLUGAQ DO ENFERMEIRG:_ A L g, 0

: Ve e Z'd '4-_.!“

Al L LaMat 82 K e o LN gl -,
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Yo ; ' GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA -

- SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE Pl
" - HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA # ) 4
DIVISAO MEDICA -

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO DE ATAIDE

DATA DE NASCIMENTO 05/03/71

NOME DA MAE MAEIA JOSE ALVES TRIGUEIRO DE ATAIDE
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 104101

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1025536
DATA DO ATENDIMENTO /  05/09/17

HORA DO ATENDIMENTO ~-16:38

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO ($) FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
CID 10 $82.1
AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGO, COM DOR , EDEMA E IMPOTENCIA FUNCIONAL NO
JOELHO DIREITO. APRESENTA-SE ORIENTADO, LUCIDO, GLASGOW 15. AVALIADO PELA CIRURGIA

DERAL, ORTOPEDIA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX PERNA DIREITA , RX JOELHO DIR.

TC DE JOELHO DIREITO

RESULTADOS DOS EXAMES: SINCOR/PRB |
L28 JUN. e
RX PERNA DIREITA - FRATURA DE PLATQU TIBIAL DIR. I
CONFERIDO COM 0 ORIGINAL
TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATOU TIBIAL
ALTA HOSPITALAR: 15/09/17
DATA DA EMISSAO: 03/05/18

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovacao de alendimento hospitatar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

y
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apr 1 £ 10.U.6:8UB0/cvb/pages/boletimEmergencia.da?pe. ..

o0

f( rue Vernmdha Brasifci

¢ GOVERND
DA PARAIBA

‘

i Haspital Extadual de Emergéncia e Trauma

1 Senadar Humberts Lucena

AV OF&ESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700
1

j Boletim de Atendimente: 1025536 I” II IIIII I III m | I l I l l"

' identificagio do paciente

s} Mome, iSexd
11207393 WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO iMasculing
:Data de nascimento Made !Eslado civil | Religiso : Prontusinio
10575341869 48 angs 6 mesas | | )
Mae Pai
IMARIA JOSE ALVES TRIGUEIROD JOSE TRIGUEIRO .
: Egcolaridade Rasporisével (Parertosco) .
; ANA CAROLINA BERNARDING TRIGUEIRO - FILHOA) '
iDDO Mavel Fone Mével DOD Foo |Fane Fixo
83 693458628 !
Tipo documento NI.'Iﬂ'Bl‘q‘ aosumenta NCns .
Lacal de procedéncia . Tipa juF |
ALHANDRA \ MUNICIRID |PB i
‘Ermail Naturaligade CBOR, ‘
- RECIFH
-Enderego - :
L e LY - .
.CEP Mumicipib de maidénca UF Logradoura 1 i “ L/
58320000 ALHANDRA Irs AGUAS LINDAS JAL N AN
‘Nimero Complerents Bairro
‘SN ZONA RURAL j\j /Cq
iAdmiss3o ,'
:DBB & Hora Nimero Ja pt.dae"a T T c‘;‘wﬂl’iﬁ T T s ~ |70 :
0592017 16,38: 41 1000 006007064 SuUs r <
o et b S _ P e . L
_Especiaicada Ciiea o pAR
CIRURGIA GERAL ! ; VN N
Classificacdo de risco Origem do paciente LAy 7
.. s RUA > ] o
Carater de atandime !Moum ojatendimento Detatha do acidents B I £
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA /OUTROS
_Indicadores e Transporte
. Caeo policiat Planoc de gadde Vaio de ambulancia Trauma
-_N&o . o ] Nﬁc T 1. :Nao
em e o - Qw?ﬁﬁrsp;mu e e O
SAMU _ ;
Sinais Vitais
PA :Puiso Temperatura J
X mmHg ;
‘Exames complementares "
AAXI | sanguell . uiinaf)  {.tey  Lisver] I ECG[] Utrasonografia (] -
o~ R T ﬂ {] pNE s x
H "
49 O Ui s e \H,«fw L aNGY 1)
. r ? ! 2 !

&Q@ﬂu\m \Q/(”(

i &’L
\QD

W

b

i

i

N f
Diagnostico CID |
Atendito por -‘ﬁ!mpo J
MARNIELE JANAINA DA COSTA 3AMA {553eq i
................................................. — i

05/09/2017 16:3¢
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21785 172.16.0.6:8080!@bfﬁg@’prcri

M |

dao.doTcontrole= 7&imprimirDadosAnteriores=N&perform =imprimir&id=97732&pesquisa=Sperform=imprimirPr..

|
| . s
Crez Vermelha Brasileira I Hospitat Estadual de Emergéncia o Trauma GOVERNO
’ F Senador Humberto Lucena DA PARAIBA
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTHES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Pacente ' BAE ”Datamora Entrada j Data Baixa
WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO [1025536 [|D5/08/2017 16:38:41 . o
Daila de nascimento Jlldade ] Sexo CNS ‘] Telefone de Contato
‘(0540371969 48 ‘Masculing (83) 993459628
Mae l Prontudrio
MARIA JOSE ALVES TRIGUEIRO o
Endereco J Bairto { Municipio UF
AGUAS LINDAS, SN ZONA RURAL ALHANDRA FB
[Adidente Motivo iIPl‘oﬁssional N° Cons. Regional
|QUEDA 7 OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA |JOSE PIRES DUTRA JUNIOR 10650/PB
iData/Hora Classificago Data/Hora Prescricio

05/09/2017 16:38:41

05/08/2017 16:56:28

namnese
PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADO, E

CUIDADOS DA ORTOPEDIA

E DOR EM PERNA DIREITA. AUSENCIA Dg

ESTABILIDADE HEMODINAMICA, VITIMA DE COLISAO MOTO-CARRO, APRESENTANDOC ESCORIAGAD
] EDEMA E CREFTAGAO LOCAL CD: SOLICITQ RX DE PERNA DIREITA ALTA DA CIRURGIA GERAL, AQS

CUIDADOS

SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPE

DIA

EXAME DE IMAGEM
RADIGGRAFIA DE PERNA DIREITA

CiD10
I

ddige Descrigdo

I R52.9 Dot ndp especificada

vonduta
Em observacgio

Tﬂ

s it
wgha e
50

M
f3

i
106

JOSE Ww

L2

&
G

Ve, dose

hadien

Numero do documento: 181023163740

6.0.S:EOBOICVD»‘paQWprescricao.do?ooﬂtrole‘:?&imprimirD adasAnieriores=N&perform=imnrimirRid= 07712 A0 m i am=C anrbamm =i axd 2. 0
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. ‘ermeiha Brasiei Fospnial Esadus e Dnergdncis e Vieumz
+(m ve ha = %ﬁer ador Humber'o L.zenz

AREA AMARELA

.- GUY ZNO

< DA FARAIBA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 580310&G

Tel: 32165700
CNES: 454554

Paclente BAE ' DataJHo.ra Enlra.{-:l_!i - Data Bawa —
WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO 1025536 | 105/00/2017 16:38:41 o
Data de nascimenta l:ldade Sexo CNS {Tetefons de Gontaw
05/03/1969 48 Masculine [{83) 931459628
Mie ! f’romua:ic. -
MARIA JOSE ALVES TRIGUEIRQ e R L i ) _
Enderega ' Bairro jMunicipio Jr

GUAS LINDAS, SN ZONARURAL _  |ALHANDRA ikt .
Acidente Motivo - Profissional N® Cons, Regionaf
QUEDA / OUTROS ACIDENTE OE MOTOCICLETA . |ANDRE LUIS LOPES GOMES SIQUEIRA 5207/P3 _
DatafHors Classificacao : ‘|DataiHera Preserigio
05/09/2017 16:38:41 ed e _ 105/09/2017 19:55:54 o

la
namnese

| HACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTQ COM DOR E EDEMA EM TiBiA . SOLICITO RX DE JOELHO

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)

Conduta
Em observagio X /

LA
ANDRE LU)5 | OP
, Chaigadrip

K

WHITANAGE ALVES TRIGUEIRC
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. . o Hewprtal Esiadkiz de Everg@ncia e Vraana h GG"ERNO
+sz\4wmelha Brasitcira %ﬁersotgr:limb;ﬂo i.ucen:e \«.x ,:a DA PARAIBA
AREA AMARELA
Enderego: AV ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 580310¢0
Tel: 321657C0
CNES: 454554

Paciente EAE ; D"atar'Hora Entrada |Data e
WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO _  |i[1025536 _ |o509/2017 16:38:41 i
Data de nascimento Idade [[Sexo fCNS Jelerme 2 Contato
05/03/1969 ol Mesouline . | . 1183} 82349526
MEe
MARIA JOSE ALVES TRIGUEIRG o e L
Enderego Bairra Municipio
AGUAS LINDAS, SN ZONARURAL  |ALHANDRA ] ]
Acidente [Profissionai | I¥ Cons. = 2gi0r.ai
flaueEna 1 oUTROS ACIDENTE PEMOTOGICLETA |ANDRE LUIS LOPES GOMES SIQUEIRA {e207iP3 -
Data/Hora Classificagio DataiHora Prescrigo '
osl09fzOMT G o e o |O509/2017 21135047
I a
namnese
rACIENTE RETORNC COM RX DE JOLEHO MOSTRANDG FRATURA GE PLATS TISIAL COM AFUNDAMENTO E DESVD \J‘:CES. Ah NOCETC
DE TIEIA PROXIMAL . SOLICITO INTERNAMENTO . MAS O PACINETE SE RECUSA A FICAR INTERNADG . SEM SINAIS DE 3T
COMPARTIMENTAL .
Conduta
Internar Paciente

(620TIPB)

WHITANAGE ALVES TRIGUEIRO

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 23/10/2018 16:37:44 Num. 17360635 - Pég. 9
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06/09/2017  172.16.0.6:8080/cvb/pages/presy

+ Cruz Yermehsa Brasileira

Enderego: AV. ORESTES

ricao. do?conlrole=7 &imprimirDad asAntericres=N&perform=imprimir&id=979408& pesq.ise =Sperfarm=im..

%ﬁcspﬂai Egtadual de Erergéncia e Trauma %w;. GOVERNQ
Senador Humbeartp Lutans ,"_31-,;._. ="i£ D A PAR.AEBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

s LISBOA, Sn, PEDRD GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031090

Tel: 321585700

CNES: 445365

i[BAE Data/Hora Entraga

Paciente |Data Baixz

WHITANAGE ALVES TRIGUEIRQ ! i|tn2ss3e 05/09/2017 16:38:41 q

Data de nascimento Idade 1Sexo CNS {Telefone de Coritato
05/03/1359 8 IMascutine e 1(83) 003450628 _

|Mée IPmntuérEc

MARIA JOSE ALVESTRIGUEIRG o . e
Endereco [Bairro Municipio |UF

AGUAS LINDAS, SN ___| '[ZONA RURAL (IMCHANDRA, IPE. .
Acldente Motivo iPrcflssionaI §N° Cons. Regioral
|QUEDA / OUTROS AGIDENTE DE MOTOCICLETA [ JESSYKA EMILIA F. RABELO 110MEPE

DataMora Classificagéo DataHora Prescrigho
85/09/2017 16:38:41 N ., |06{03/2017 00:06:57 _
| *namnese

M TEMPO: PACGIENTE COM HISTORIA DE
#EFOPOSICAO ANTALGICA, NAQ DEAMBU
PREJUDICADA. MECANISMO EXTENSOR P
SEM SINAIS DE SD. COMPARTIMENTAL. #Rs
IMPORTANTE, E IMAGEM SUGESTIVA DE F§
COM PACIENTE E O ACOMPANHANTE, .E Al
INTERNO PACIENTE 2. SOLICITO EXAMES H
SOLICITO EXAMES DE IMAGEM : OBLIQUAY
QUEBRADOQ, DEIXO SOL!CITA(;AO DETC D
POSSIVEL PARA PROGRAMACAD CIRURGI

ACIDENTE DE MOTO, REEFRE DOR + IMPOTENCGIA FUNCIONAL EM JOELHO DIREITO.

. PRESENCA DE EDEMA + DEFORMIDADE EM JOELHO DIRE1J, COM DGR A PALPACAD. ADM
ESERVADQ. PULSOS E PERFUSAD DISTAL PRESENTES. EXAME NEURQLGS CO PRESERVADO,
ADIOGRAFIAS: PRESENGA DE FRATURA GE PLATO TIBIAL LATERAL SOM AFLNDAMENTC
RATURA-AVULSAQ DE ESPINHA TIiBIAL, APARENTEMENTE COM DESVIO MINIMEC, CONTHEADO
BOS OPTARAN POR INTERNAGAC PARA TRATAMENTO TRATAMENTO CIRURGICC. = TONDUTA: 1.
RE-OPERATORIOS + RISCO CIRURGICO 3. iMOBILIZACAO DO TIPO TALA IGUIND ME_EOLAR 4.

+ TUNEL VIEW + TOMOGRAFIA COM RECONSTRUGAO. # FOI INFORMADA QUE TOMDGRAFD ESTA
E JOELHO ANEXADA AC PRONTUARICL PARA QUE A MESMA SEJA REALIZADA O MA'S RARPIDO
LA

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL

EDICAGAO
AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA]), At

™ rir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2)4L),

DMINISTRAR 10,3 ML VIA E.V,, 8/8H, 0.0 {MGTSM;

ADMINISTRAR 0 ML WiA BV, 8/6H

AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA), At
Diluir i

|
ONDANSETRONA 4MG/ZML (AMPOLA

DMINISTRAR 10,0 ML VIA £V, 8/8H, 0.0 (MGTSM)} (OBSERVACOES: S/N

, ADMINISTRAR 4,C MG VIAE.V., 8/8H

Diluir

OMEPRAZOL 40 MG (FRASCO-AM:POL

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA], ADMINISTRAR 10,0 ML ViA E.V,, X AG DIA, 0.0 (M3TSH) {OBSERVACSES: EI JE. Ui

A COM DILUENTE], ADMINISTRAR 48,6 MG VIAE.V,, 1X AQ DIA

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, A

E/OU PAS>160MMHG (DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0)

MSTRAR 1,0 SOKMPRIMIDO VIA SUSLINGUAL, ACH. SE NECESSARIZ SE PED>110MMHG

SOLUGAOQ FISIOLOGICA 0,9% DE dIOD I*L, ADMINISTRAR 1500,0 biL VIA £V, 24H. 0.0 (MGTSN)

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA 5.C., X AO DIA

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUGAO, |
MAXIMA DIARIA: 3,0)

ADMINISTRAR 30,0 ML VA E.V,, ATk, G.0 (MGTSM) SE KECESSARIO SE HGT<B0 'DOSE

.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricac. dof

Foontrole= F&imprimir DadosAniedinass A S serfrrm=imprimi-&id=973408pesquivas Eszrora=ivor..,
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TS M M U.OUOUIGYDIDAGES/PIeSCriCas. do‘?controle=7&imprimirDacosAnteriores N&perforrn-|mp-n~,r&|e‘—Q?9408::~esq.. isa=8performs=im.
SOLU(}KO FISIOLOGICA 0,9% DE 1(0 ML, ADMINISTRAR 00,0 ML iR ELY, 12/12H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCOIAMPOLA), ADMINISTRAR 00,0 MG VIA E.V., 12/12H
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% DE 10P ML, ADMINISTRAR 100,0 ML VA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSA) {OBSERVAGOES: LENTC , SN)
Ditulr :

TRAMADOL 100MG/2ML (AMPOLA}, ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 814

CUIDADOS —’

CURATIVO, (OBSERVAGOES: Dumlc)
HGT 6/6HS
FISIOTERAPIA RESPIRATORIO EMOTORA
INSULINA REGULAR CDNFORME HG[T
SSVV + CCGG
SOLICITAGAO DE PAREGER DA cAR DIOLOGIA

. AAME LABORATORIAL

HEMOGRAMA,

AGULOGRAMA COMPLETO
UREIA - SORD
CREATININA

_

EXAME DE IMAGEM

ELETROCARDIOGRAMA , i & T¥ll
RADIOGRAFIA DE JOELHO 0 RN BIFEGIAP *LATERAL - OBLIGUA . sxtiatier
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA D) JOELHO DIREITO, (INDICAGBES GLINICAS: GOW RECONSTRUGOES)

PROCEDIMENTO ' ]
TALA INGUINO PODALICO

“nduta
Iniernar Paciente

idrg, Jossi

CR" 79045/9

JESSYKA EMILIA F. RABELO
(10045/P8)

WHITANAGE ALVES TRIGUEIRD

.0.E:aoswcvbfpagesfprescricac.do?cc-ntmfe=7&|mp firnirDadosAn teriares=N&perform::mpn'mirs.;d=9?940&pesuuisa =8narinrm=nnn el

37 5-Pag. 11
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CRUZ VERMELHA

EVOLUGAO DO PACIENTE

BRASILEIRA

BE!PRONTUARIO | f SEASER
-
NOME DO PACIENTE N [ . i
\\I\S\'\\’X( XA ’Gﬁtn l'3‘\ 25 \Yi Q\-e;i‘: D j\' 3 :IL
DATA | HORA | — ) neséméﬁo DA EVOLUGAQ _
ﬂ .». ! Vi " i . . (
[,/b? 20503 {. th €. G- "_ \u \,\-. k» 1_‘3 sl S
X )f\t Vs -:, J; @;:-... Yoi QA Thaieta Ay i
~ - g = 5 R had
IA:LMWL\* < _‘~< L’ i) '»\&—; ‘J":'{) ::‘L-C" AT
~ Al Y. :,:r i~ ; \\ . [
H - I'. . N’? \}E._ ’

LS|
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%
+ Cruz Vermetha Brasiicira ; %&fmmm demsmw-nda e Trauma . . ggggRRkl%A

impresso por: TIBIRICA

AVIORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM
CNES: 2458276 - Tel.: 8332165700

MEDEIROS BARBOSA
Em; 06/09/2017 0B:07:49
Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada DataHora Saida
WHITANAGE ALVES TRIGUEIRQ 1025536 05/09/2017 16:38:41
Data de nascimento dade Saxo CNS Prontuario
05/0311969 ) i) Masculina 10414
Tempo de Internagdo Convénia Plantio
6h 18min 5us DIURNO

EVOLUCAO DO PACIENTE (1LB!RICA MEDEIROS BARBOSA - 06/09/2017 08;07:43)
! !

EVOLUGAO DO PACIENTE :
DESCRIGAD DA EVOLUGAQ: i

paciente vitima de trauma, comifratura de plato tibial
aguarda laboratorio e risco |

Sagdo; AREA VERDE ENF 36  Leito: LEITO EXTRA 18

Profissional responsivel pela informacghio: TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA, Némero Consalho: 7296

|
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REGISTRO DE VTTLIZACAO DE MATER'AES

. / SR, _.5ES PROTESES E'MATERIAIS ESPECIA. .-« ME
Nanero:_| Data: ___ 4 _ 4
Paciente: - . 4 Prontudrio: 0-255; ié
Frocedimeni: “CMAD + ey ) . “3 Dmﬂﬂ/ﬂeii
SUSOY Nao SUS Reposicio: : Caixa Pronta: -
Medico! F)ﬁ&#ﬂ} | S )\“ ’U\} "T\" M _
| DISPENSACAD CME : i
FORNECEDOR ESCRICAO DO PRODUTO QUANTIDADE CONIGO SUS MARUCA
A ot M5
N _J - ‘
== Y oo Lo Aot \1;1,.32_ ne, SO | ©4
A] — - .
{ _&;\—c\ Lyeo sadeordd VUL oY)
= : G Rleg C ‘ oz .,
DISPENSACAQ - FARMACIA !
FORNECEDOR - DESCRI(,'AO DO RRODUTO - . QUANTIDADE CODIGO SUS MARCA
{ . )
ASSINATURA DO MEDIEO - ASSINAT “RW m N ASSINATURACI NTE RESPONSAVE
Toe 117 &
CO‘EN @ F(NGLABC 0132
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Anexo il

BSESUS Sherama, g";“.‘s‘é”’ .LAUDO PARA SOLICITACAQ/AUTORIZAGAO DE MUDANGA DE || Foiha
Saide Sadde | || = PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) E&EcrAL(Am) 12
(_ Identificagao do Estabeiec',lrnle to de Sadde . — —
1 - NOME 0O ESTAREL ECIMENTD _$0L [IANTE -
|— R Lo

l— 3 - NOME DO ESTABELEC HENTD EXECUTANTE CNES ﬁ

—— Identlﬁca;&o d Paclente - 7 : - JRrvT———
N &Sﬁ o Tl@.g,gﬁﬂ,

7~ CARTM NA.CION.AL DE SAUDE (ON = < - iTA DE NASCIMENTO g - BEXO
[] flJllf!IlI A N I T

1u NDME DAMAE CU REEPOMSAVEL - - —l LDDD , T - TELEFONE % 25 fONTATO ﬁ
| l A A R I Y
,— 12 -ENDEREGO {RA, N*. BAIRRO) - - ,
[——13 -MUNICIPIO DE RESIDENGIA )) - l 14 - COD IBGE MumciPlo-I—w uE 16 -CEP

- ‘ NEFNEEN|

- 17- NOMERO DA AUTORIZAQAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AIH)

NMUDANCA DE PROGEDI

— 18- DESGRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITACK - ANTERIOR ] 19- COD PROCEDIMENTO - ANTERIOR -—I
r 20- DESCRICAO DO PROCEDGIMENTO SOLICTADD - MUDAMGA, - 21- COD PROCEDIMENTO - MUDANGA _I
|—- 2. DIAGNASTICO GERAL - 23-CI0 10 PRlnchAL—I- 24- CID 10 SECUNDARIO —|-25- CID 10 CAUSAS Assocmms—l

; . i, .
ACACQ DE PRQCED ) P AL{A
{— 26- DESCRIGED DO PROCERIMENTO PRINGIPAL [ 27- GO0 Do mocwem PRENCIPAL —-‘

28~ SOLICYIACAO DE DIARMA DE UTI EIOU BIARLA BE ACOMPANRANTE :
,_ [:] DHARMADE ACCMPANHANTE D DIARIA BE UTITIPG | D DLARIA DE UTI TIPD 1) D DIARIA GE UT) TIFa 1

[ - DESCRICAO_DD PROCEDIMENTO ESPECIAL 3-O—COQ Do PROCEDIMENTO ESPECIAL —[ 3. OTDE

| I— 32. DESCRICAO DO PROCEBIMENTO ESPEGIAL . T 33- COD DO PROCEDIMENTO ESF‘ECD\L —l- 3 QTDE

~— 35- DESCRICAD DO PROCEDIMENTS ESPECIaL

38- [o-n's] DO PRQGEDIMENTO ESFECU!L 37- QTCE..
! L l ]

[ L1
. 38- JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAOD -
24,5 o 14
_ BZ. »n2 RO
YO Ao @"‘w N Wi /_4

.

FROFISSIONAL SOLICITANTE

([ 39. NOME DD PROFISSIONAL SOLIGITANTE

’»M. OOCUMENTO me—r. 42, N° DOCUMENTO (GNS/CPF) DD PROFISSIONAL SOLICI'IANTE
{ JCNS [ )cpF : . —’r
{ L] l
AUTORlZAl;:Ao
!—44. NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR _"—45. €OD ORGAC EMISSOR —“-40 DATADAALFI’OR!ZAGIO
. - ;]
47, DOCUMENTO — <8, N° DOCUMENTO (CHS/CPFI DO PRDFISSIOMLAUTORIZADOR 49 ASSINATURA E CARIMBO (N* GO REGISTRD DO CONSELHOD}
{ JCNE { )CPF
- |J[.[_II--|]II[I I—”_
i 1 L 1 1 i 1 | J
= : . , J |
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— RELATORIO DE CIRURGIA ﬁ/

) BRASILEIRA HEETSI,
Nome: ‘ 7 BE/Prontuario:
idade: Sexo: (XYMasculino ( YFeminino Cor: Data: 1] f 25/i7
Clinica/Setor: {{(h TMJA& EMP: LR:

Cirurgia: F;\ﬂ{.dd.[u 2o MM 7_4(4(7/ Airnes 12

Cirurgiﬁo-: lb S]E%#m@ lkméﬁg 1° Assistente: & /%dwéb az?‘b(—:.u’z.

2° Assistente: 3° Assistente:

instrumentador: Anestesista: IS (¢f.77 ‘LU%C»

Tipo de Anestesia: Edﬁ.(,u/ Hordrio: Inicio : Término
Diagndstico Pés-Operatério ' : - CIb

I
e

MM@W ¥

Proced:mentos erurgxcas | R  Cédigo

Egmﬁ Wheide Feracie toleina

Acidente durante Ato Cirfirgico: { )Sim & )NZo. Descrigio;

Biopsia de Congelagdo: { )Sim {x)Ndo
Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cirtirgico:

{ )Enfermaria ( )Terapialntensa  ( )Residéncia ( YObito durante Ato Cirlrgico
. e |
T_«_,n“":?d“""-’ :
%”i\»\tﬁ'ﬁ«r Jodo Pessoa, h 1 o9 1 E
Médico/CRM:
5 .

F(NG).ASCIR.009-1

1 Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 23/10/2018 16:37:44 Num. 17360635 - Pég. 17
3 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18102316374000400000016904379
% Numero do documento: 18102316374000400000016904379




JE—— RELATORIO DE CIRURGIA ﬁ

BRASILEIRA HEETSHL,

Posigdo e Preparo:

lnciﬁo: - == A2 7
J_%LMW‘ Oc Larenl?; :

Achados:

Cond uta:

). Btroec b /f/',tft ,4’1’3@9343 ale /}a:? v IMZZ%_;

U elvorends Pz lfﬁ'&/n,ﬁ:l;

Fechamento:

N i L//,C%M 10 o mmyézﬂ /,5{}

Obhservagio:

e B { z E '!
“Tra:f iu-m::c--:m@ Jodo PeSSOﬂ, f ‘{0}‘ /
Meédico/CRM:

Cd

FING).ASCIR.009-1
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.EI: RELATORIO DE CIRURGIA ﬁ?

wEETSHL,
BRASILEIRA

_ DESCRICAO DA CIRURGIA'
Posicio e Preparo: I

_ Pariords. s D%‘if&éz%’ Deviet’ MW )
Deasang e oo Tods _M&-ﬂ\ﬁ’. ﬂ‘h}& Earwxé;;.'

2 7 mﬂ&..
| Areple. = 4ﬁw cazraer ;0767172%7'

Incisdo:

10 cor e MWWZ?‘}J s !

Achados:

o Pl e ,;z/iwéféo Az W AéMZ?@,;

Conduta:_

A igle-  Inapin AAA
At oA rsannﬂ&;

U Bolarrenls po_plonii;

Fechamento:

N ' 7 L/,f,:/'uji 10 o W{;{,@W }57, )

Obhservacio:

Siwfene i -
r.;é‘i%ro_cﬁ-{.a_.;..;,@ Jodo Pessoa, [ 1Y /1 2‘
Médico/CRM:

F(NG). ASCIR.009-)
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+

4

[ RELATORIO DE CIRURGIA .
_ BRASILERA HEETSIL
Nome: Wm/n&f’v ﬁ.@cun 1.}‘?_!‘)}1&!?34,9‘ BE/Prontudrio:
Idade: Sexo: (¥)Masculine { YFeminino Cor: Data: 1] 7/ ¢9/i2
Clinica/Setor: fO’lT Jux. EMP: LR:
Cirurgia: F“—Aﬂ. o m&v@ Tidwisl  Adingl?.
' Lo

Clrurglao l}; ﬂ g Fﬁm@ tkméﬁg ¢ Assistente:

2° Assistenta: 3° Assistente:

Instrumentador: Anestesista: Mﬂ.‘%‘_—

Tipo de Anestesia; @w' Horario: Inicio Término
- ‘Diagnéstico Pos-Q peratérlo h CID
Y,
fhéfl{d& Ae fﬁ@ Zibel &W 92°0.1
Proced:mentos Cirtirgicos Cadigo
Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim ¢ }N#o. Descrigdo:
Biopsia de Congelacio: { )Sim {x)Nao
Encaminhamento do Paciente Apos Ato Cirfirgico:
{ JEnfermaria ( )TerapiaIntensa  { )Residéncia ( YObito durante Ato Cirargico
. a‘.i:"
‘\\ﬂ 45»
aq‘e, \:l‘°<l~

F Jodio Pesson, M (0% ([
Médico/CRM: |

[
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|
+ | FICHA DE ANESTESIA

CRUZ VERMELIA ! -
BRASILEIRA HEETSHL.
bata: 4440010y PRONTUARIO: 1025826 ;
- — : : IDADE:
[PACIENTE:y [\ Yoo, Diaesd YRAOH10120 [sEXOqq_{OOR | Ag pros |
T PRISSAQ ARTERIAL fruso va [ RESPIRACAO 12 TEMPERATURA| PESO | GRUPO SANGUINEO
Tt TBOM iyt REGULAR ( JMAU( PESSIMO S Se0 CIRURGICO ( 1 BOM 0%) REGULAR { IMAU( IPESSIMO
X AMES COMPLEMENTARES _yier, Peorirudgio | vwbb OLER G A -
AP RESURATORIO 04y 2 ey [ AP, CIRCULATORIO ol |
AP DIGESTIVO g m ESFADO MENTAL Orzieriea) [ DROGAS FM USO_ — '
TRE-ANESTESICO j \ ESTADO FISICU (ASA)
DOSE HORA MO~ O d_Eev _
DIAGNOSTICO PRE-OPERATURIO vip bz TLeao %, el
CIRURGEAS REALIZADA Mo OagaRGAO| O, Feex UL O TS N
CIRURGIAG DR Gusrt/o AUXILIARES pp3 ¢ pomson)
INICHO DDA ANESTESIA 43 s oM. TERMING DA ANESTESIA 151 2048 DURACAD DA ANESTESIA 2/ 44
[T‘(_ﬁuu;n DO PROCEDIMENTO olaNT. DECH. VALORES RS
ESTESISTA fae -4 CPF CRM-PB
MENTESHORA "'?—"' % 1 220 ~ 15:20 ‘ 1 [ _k
4 IS ok |
A ] ]
N 203y A AN | : AA. |. ||
e P 2|
N <h i i
O |=|t® f
Pl
7z |
S sz
‘g::" ¥y Waln Avann AL i
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e .
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i T Bupdceing 1%, 15me &/ 1
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T 3 M”‘ﬁ'p dome ;:__vr 13
" fa0 ek ‘ L EVGEV B
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Poder Judiciario da Paraiba
117 Vara Civel da Capital

Vistos, etc.

1. Defiro a justi¢a gratuita;
> Recebo a inicial vez que presente os requisitos previstos no art. 319 e seguintes do CPC;

3 Diante das especificidades da causa ¢ de modo a adequar o rito processual as necessidades do
conflito, vez que se trata de acdo de cobranga de DPVAT, onde a Seguradora somente concilia apds
realizacdo de pericia, deixo para momento oportuno a analise da conveniéncia da audiéncia de
conciliagdo, nos termos do art. 139, IV do CPC/2015, Enunciado 35 da ENFAM e calcado direito
fundamental constitucional a duragdo razodvel do processo e dos meios que garantam sua
celeridade de tramitagao (art.5°, LXXVIII da CF);

4. Cite-se e intime-se (do item supra) a parte Ré para contestar o feito no prazo de 15 (quinze) dias
uteis, advertindo-se que a auséncia de contestacdo implicara revelia e presungdo de veracidade da
matéria fatica apresentada na peti¢do inicial. A presente citacdo ¢ acompanhada de senha para
acesso ao processo digital, que contém a integra da peticdo inicial e dos documentos. Tratando-se
de processo eletronico, em prestigio as regras fundamentais dos artigos 4° e 6° do CPC, fica vedado
o exercicio da faculdade prevista no artigo 340 do CPC;

5 Decorrido o prazo para contestagdo, intime-se a parte autora para que no prazo de quinze dias uteis
apresente manifestacdo (oportunidade em que: I — havendo revelia, deverd informar se quer
produzir outras provas ou se deseja o julgamento antecipado; I — havendo contestacdo, devera se
manifestar em réplica, inclusive com contrariedade e apresentacdo de provas relacionadas a
eventuais questdes incidentais; III — em sendo formulada reconvengdo com a contestagdo ou no seu
prazo, devera a parte autora apresentar resposta a reconvengao);

6. Viadigitalmente assinada deste decisumpoderaservir como mandado.

Citagdes e intimagdes necessarias. Cumpra-se.

Jodo Pessoa, 20 de novembro de 2018

Juiza de Direito
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