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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA DE RENDA

DOMINGOS FRANCA PEREIRA, brasileiro, solteiro, Trabalhador
Rural, portador do RG n® 2.804.092-SSP/PI e do CPF n° 03.552.773-84,
residente e domiciliado na localidade Vieira 11, Zona Rural, municipio de Sao
Joao do Arraial-PI, CEP: 64155-000, DECLLARA, com fins de pleitear os
BENEFICIOS DA GRATUIDADE DA JUSTICA, previsto no inciso
LXXITV, do art. 5° da Constitui¢io Federal, ¢/c paragrafo unico, do artigo 4°
da lei n°. 1060/50, que é jutidicamente pobre, eis que nio possui condicdes
financeiras para arcar com as despesas da justica, especialmente das custas
processuais, sem prejuizo de seu proprio sustento e de sua familia; ciente de
que pela falsa declaracao de pobreza o declarante responde civil, penal e
administrativamente, de conformidade com a legislacio vigente.

Teresina, 20 de fevereiro de 2019.

00N Y awgd Lo nq
Declarante
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HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE

CN PJ: 065535640 15593

RUA RODRIGO COIMBRA; 1.650 - RODOVIARIA PARNAIBA/PI

Telefone (86) 3323-7188
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i 1
Lo
I

U - e s iy - |
Atend(mento 5069970 Q/@ _JMM" lllllllﬂllﬂlﬂlilﬂjlﬂuhl INTERNADO Coletado: R
Paciente: nommeos FRANCA PEREIRA - - Sexo: mA i !
Médico(a): - VITOR FlGUEIREDO CARNE!RO idade: | 34{ANOS! 4 MES[ES 4 prs 1—
) Convénio: sus’ o Leito: 1101 Enfermarla 011 Imprésso: 23 06/2018 'f:
‘LHEMOGRAMA T "
Material: o f
Método: :

ERITROGRAMA

ERITROCITOS

‘ ‘ 5,04 mflhées/mm3 -

HEMOGLOBINA - 14,1 g%
HEMATOCRITO 42,2 %

VCM 83,73 us

HCM 27,98 pg

CHCM 33,41 % -
OBSERVACOES : i -
LEUCOGRAMA
LEUGACITOS 8600 mm3
MIELOCITOS 00 % 0
METAMIELOCITOS 00 % 0
BASTONETES 02 % 172
SEGMENTADOS 70 % 6020
BASOFILOS 00 % 0
EOSINOFILOS 00 % 0
LINFOCITOS 24.9% 2064
MONOCITOS 04 % 344
LINFOCITOS ATIPICOS 00 % 0
CONTAGEM GERAL 100,00
PLAQUETAS 230.000 /mms
OBSERVACOES

OBSERVACAO GERAL: HEMACIAS NORM
MORFOLOGICAMENTE NORMAIS.

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEURO NAG VERIFICADO

27 QT A8

. GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende, 465 Loja C
Centro-Norte CEP: 64.002-470

Teresina-Pi

" 452 5,9 mithdes/mm® -

OCITICAS E NORMOCROMICAS. LEUCOCITOS SEM ALTERAGOES MORFOLOGICAS. PLAQUETAS

12,0a 17,5 g%
40252 %)

80ja 100 U
26la 34 pg|
311236 % | .

i

4.500 a 11.000 /mm?*

Oal% Até 100/mm?
0a4% Até 400 /mm?*
36.a 66 % 2000 a 7500 /mm*

0a1% Até 100 /mm?

0a4% 100 a 400 /mm?

20.a 40 % 1900 a 4400 /mm®

248% 2008 800 /mm®

100%
N5 By

750.000 a 4 .

{

3860- VALIS‘EWSF CARVALH

O DE SOUSA

T laboratério realiza diariamente teste de controle de aualidade antes das realizacBes dos exames. Hematoloaia (Advia 60 com revisdo em lamina: Bioouimica (Bio 200}
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| Desnerta ao chamado = 1 , { 4 1[ j— J_ *d :'l (
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ATIVIDADE MOTORA | P 7
Move 4 eximmxdaqe” =2 ! , ’3
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SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA SRPA

Admissio: _ _ ) i _
Necessidades Caracteristicas ) Observacio
Necessidades Comportamento: §/) calmo; () agitado; () agressivo; () apético.
neurolégicas Nivel de consciéncia: ( ) acordado; () sonolento; () icido; ( ) sonolento.
Dor: (X) ausente; ( ) presente. Local
Necessidade Via aérea:\(/) pérvia; ( )'parcialmente obstruida. j
respiratéria AP: ( YMV; () roncos; () sibilos ( ) estertores. ‘ _I
Nivel ventilatorio: ( ), Traqueostomia; ( ) Intubagdo traqueal; ( )
Oxigenoterapia por méscara de V. enturi; ( ) Oxigenoterapia por cateter de O2 ;
| &) ar ambiente.
Necessidades FC: (\() normal __ bpm; ( ) bradicardia __bpm; () taquicardia __. bpm. ‘J
cardiovasculares |
Necessidades ) SNG; () SNE; () Gastrostomia; ( ) Jejunostomia; () Ostomia . T|

gastrointestinais | Nuseas: (X) ausente; ( ) presente.
) Vodmitos: (X) ausente; ( ) presente.
Abdome: () plano; () globoso; ) flcido; () distendido.

Necessidades | Diurese: ()() ausente; () espontanea; ( )SVA; ( )SVD.
renais a : )
Necessidades Hidratado; () Desidratado 5.() Corado; () Ictérico; () Edemaciado, ‘]
tegmentares Acesso: ()() AVP; () dissecgdo venosa; ( ) puneio jugular; ( ) puncdo de
- subclavia.
Incisdo cirtirgica %) Limpa () Parcialmente embebida de sangue () Totalmente embebida
- em.sangue.
Preno: () Penrose; suceso. ' ]

P e,
ém parah SRPA Data:&[/@/ l?

A¢do de Enfermagem _ Hordrio |  Executante

Responsavel: ﬁﬂ_}‘n@n
Intervengt')es de enfermag

O Instalar monitoragao,
Adquecer o cliente até melhora da temperatura corporal.

) Administrar oxigénio imido litro/mim, de acordo com prescricdio médica.

_(OW Observar sangramentos na incisfo cirlirgica. [ -

(X Controlar SSVV, segundo rotina, ’ [ ‘ | ‘ :j

(X) Observar a presenca de vimitos e /ou nauseas, ’ ] | ]

() Avaliar nivel de consciéncia, ' '

— —

Avaliar dor, segundo rotina, | —
( ﬂAvaliar Escala de Aldrete e Krorlik ' I VEPARTAVENTCS pF SINISToAe L.
7 epienn | DPVAT B i
L _ _ [ PN VeRiFigang |
.f L]
- —_ —_— —_— e }
AVALIACAO DE ENFERMAGEM: _, L 220 o |
4 BEAT . F
. RuaCogy .:E,%URA:C’ORA SA |
[ Cenlro-Nerg CEP: 1 i%quAO/;aC i
T A
Condigdes na alta da SRPA: ' e
Estado de vigilja | () acordado; ( ) sonolento; () lucido; () sonolento.
Nivel ventilatério K ( ) Traqueostomia; () Intubagdo traqueal; () Oxigenoterapia por méscara de
) Venturi; ( ) Oxigenoterapia por cateter de 0O2; () ar ambiente. '
Curativo - ' ] T
i_geno ' Tipo: Obseryagio: *
Diurese () espontfinea; ( ) SVA; ( ) SVD. - , ]
| Pertences ' | () roupas; () joias; ( ) prétese dentdria; () outros. ]
Responsével: ‘ ‘ '
ia de i : Hospital Estadual Dirceu Arcoverde
éS\c\crIc"(:‘:l):: g:cﬁit:g‘:: SlzCi::f: Administrativo - Bloco A . Rua Rodrigo Coimbra, n° 1650 - Rodo'vi:iria )
(86) 3216-3595 - 64018-200 - Teresina-PI (86) 3323-7188 - 64213-:30}:::'?‘:,&:‘2?/-1;}

wivw.sande.ni.oov hr
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' % laul Hospital Estadual Dirceu Arcoverde

GOVERNG DO ESTADO ) N
%‘ Parnaiba - Piaui

TERMO DE CONSENTIMENTO- PROCEDIMENTO CIRURGICO

O presente Termo de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou responsavel, quanto aos
principais aspectos relacionados ao procedimento cirrgico ao qual sera submetido, complementando as informacdes
prestadas pelo seu médico e pela equipe de profissionais e prestadores de servicos do Hospital Estadual Dirceu

Arcoverde.

Nome do Paciente: RG:

Obs.: Na impossibilidade de assinatura pelo paciente, sempre preencher os dados Representante ou responsével Legal.

Nome do Representante:

Nome do Médico:

Procedimento Cirtirgico: G
Data darealizagdo: / / 22 GUT 20m 4f
I.Fui.inform?do que as ave:liac;ﬁes e exa'mes real%ziidgs r,evelargm alt.eragées e diagnésticos' da’ @Sg?;%gg Dsg{ade, ,
com indicagdo de realizagdo do procedimento cirurgico descrito acima, podendo ocorrer m?eo@ﬁ%,,v%%%gémgg%%{\d /

»»»»»»

problemas cardiovasculares T Te’esinz:fj’iOOZ-No |

2.Recebi todas as informagdes necessarias quanto aos riscos (como, por exemplo, infecgdes, sangramentos, problsimas—
cardiovasculares), beneficios e alternativas do procedimento proposto. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e todas
foram respondidas satisfatoriamente.

3.Compreendo que durante o procedimento poderdo apresentar-se outras situagdes ainda néo diagnosticadas, assim
como poderdo ocorrer situagdes imprevisiveis. Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como o
proposto, podem ocorrer complicagdes gerais, inclusive risco de morte.

4.Estou ciente de que para realizar o procedimento proposto, serd necessario o emprego da anestesia, cujos métodos, as
técnicas e os farmacos serfio indicados pelo médico anestesista, estando também ciente dos riscos ¢ beneficios e
alternativa.

5.Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusio de sangue ou
hemoderivados, em situagdes Imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles
inicialmente propostos.

6.Autorizo que qualquer 6érgdo ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para exames
histopatolégicos ou microbiolégicos pertinentes.

7.Confirmo que recebi explicacdes, Ii, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e que me foi concedido
a oportunidade de anular ou questionar qualquer paragrafo ou palavras com as quais ndo concordasse. Assim tendo
conhecimento, autorizo arealiza¢io do procedimento proposto.

Assinatura do paciente e/ou responsavel:

Parnaiba, de de

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Declaro que esclareci ao paciente/responsével, sobre o procedimento cirtirgico proposto, resultados esperados, riscos,
alternativas previsiveis e intercorréncias inesperadas, bem como as consequéncias que poderio decorrer da recusa em

8] todas as perguntas feitas pelo paciente/respoasavel e acrediio ter sido

aceitar o procedimento proposto. Re

compreendido; Assumo aresponggl pela realizagdo do procedimento cirirgicoa que serd submetido.

Assinatura doMédico: A v
My Parnaiba. de de
W
Secretaria de Estado da Satide / Hospital Estadual Dirceu Arcoverde
Av. Pedro Freitas s/n - Centro Administrativo #Bloco A Rua Rodrigo Coimbra, n° 1650 - Rodoviaria
(86) 3216-3595 -'64018-200 - Teresina-PI - (86) 3323-7188 - 64216-470 - Parnaiba-PI
www.saude.pi.gov.br www.heda.pi.gov.br
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() Obstetricia (~)Tréuma () Clinico ( )Cirargico ( )Psiquiatria ( ) Qutros

S, r GOVERNO DO ESTADO DO PIAU
4 CR DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI

CIA DE ASSISTENCIA A SAUDE - SUPAS
% DIR. DE UNID. DE CONTROLE AVALIAGAO, REGULAGAO E AUDITORIA - DUCARA

Gotr SOLICITAGAO DE VAGA / TRANSFERENCIA

AA@QI0 6 A% Horal8 /A0 wepoTeEFoNe__F3 I3 - AL 9

HOSPITAL SOLICITANTE («5_,\0 Lo Wuosdbeeagos MUNIciPio: &WWM L_\m G
MEDICO:  (» 0 o CRM: o'“t 9%

NATUREZA DA SOLICITAGAO

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE 9%+ OUMD-304% . ¢ 99D

Nome:_§0) crenoas '> *‘ A OACD P ornninon dm 2 A9 /chlg(”l'
Idade: 3:} .".anos ><3 Masculino )Femmmo .
e b X ([ D")

TS

TOEPARTAVENTOS 2% ST
ESCALA DE GLASGCA. (5 | by MSTROS
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL™TEV IO VERFi00 | RESPOSTA MOTORA
4 - Esponténea 5 - Qrientado 27 5 0p 5 6 - Obedece a comandos
3 - Comandos 4 - Confusa ] IR ! 5 - Localizado
2-Ador 3 - Palavras inaprép?é\g‘é%’SEGURAuoR ASA 4 - Movimento de retirada
deR -
1 - Nenhuma 2 - Palavras |ncompr@@hﬁ@e?s&?dgfo@oszf?oc 3 - Flexdo enormal
1 - Nenhuma e OTESINGPI . 2 - Extenséo anormal
o 1 - Nenhuma
SINAIS VITAIS
Tax °C P: bpm R: mrm PA: mmHg Sat O, Glicemia; mg/di
PROCEDIMENTOS REALIZADOS DAL
193 ,n» H
() Oxigénio () Hidrataggo Venosa Hosp ,j 2 Jb 34 —
()Aspiragso () Medicagéo ' Rua 70 Ly 10 4 o ST, TA D /0“”5-(}54
. . bentro‘:bna/ D’;N TMA"!L DQ
() Curativo () Outros - FgQ CEp szom’x
| 94’\/?/,\]/;9“000347
EXAMES REALIZADOS (Enviar Cépia) P,

( @/Lc/o// ETr 1A AN

HOSPITAL DESTINO

Hospital: ‘?‘AQ A

.Clinica / Posto: Senha; %lfb OIO &(2/@6 % @/ /[

D B4 _—

Rssinatux@e Carimbo do Médico
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Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)
Registro:61413

e w s ma Rt MM VAR SR TTAMIUT ITTMIY
MAL DEODORO, CENTRO Atendimento:P0163119
bocit CENTRO,ESPERANTINA/PI - 64180-000 Data: 22/06/2018 . Hora: 17:31:00
i CNPJ: 06553564000308 Funcionario: DANILO » Tipo:CONSULTA
- (86) 3383-1193-( ) - ' Sexo: MASCULINO
Senha 106 sSuUS
DOMINGOS FRANCA PEREIRA CPF: - RG: 2.804.092 - SUS: 898004030270389
Nasc. 1'7."[)2/1%4 Idade: 34 ANOS,4 MESES,3 DIAS Profissdo: Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64180-000
End VIEIRA, U Bairro: ZONA RURAL Cidade: ESPERANTINA/PI
Cor' PARDA Telefore: () - Mae: ERENITA DE FRANCA ~ Pai: RAIMUNDO NONATO PEREIRA
Documento: 1 - HOSPITAL ESTADUAL DR JULIO HARTMAN )

Chinica: ENFERMAGEM
Temp.:°c Peso:Kg P.A.:

Responsavel: DOMINGOS FRANCA PEREIRA - O MESMO
Procedimentos

)2/06/';3()18 17°31 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAQO DE RISCO
u(J Vermeihs  Emergéncia Laranja - Muito Urgente Amarelo - Urgente Verde - Pouco Urgente f}zul N&o Urgente

Queixa principal: L /
J&C/;M D¢ 7SO 'S'O el -
. ’?cn So 65:
- - ‘ C‘ 177G 6
Exame clinico/fisico: ~ /@f < (@ u'
VS @00‘44’ ;O(f& %
4 5-70'04)447< u;ax
Diagnostico provavel: WM N AR NL 2
4f<’&o:0/)°& )
K 0p7%,

Medicacao: WW%”

I - _—
/ DEPARTANENTOS 7 o DE SSTRae Bss. Técnico

7
CONTEUDO NG Vegyeioa !
|

Procedimentos/exames realizados:

i
i
!

i Fal

El

[ euTay
i

‘( w
,%. qu M/\A/\’\ § 3 ( M ) f GENTE SEGURADF}L)/\ S
P -luut.'m()
\_/ 11 Centro. Nr.gzeechp 5 ‘j\ﬁfiLoac '
L Terps,,., )4 J2470
e 22N

..,.,m.._k

2y e — Acom (@)

47

O/hlc iip%/’
P Yo 2

%’?ﬁmﬁ&; & Fonrgeno das QU
Responsavel DOMINGOS FRANCA PEREIRA 1 - HOSPITAL ESTADUAL DR JULIC HARTMAN
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ey,

FICII@ UG AICTIUIIIICHU {1 5 V110w M
Atendimento:P0308194 Registro: 170787

Data: 23/06/2018 : Hora: 03:50:00
Funcionario:SILVIA Tipo:CONSULTA

HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE

© A RODRIGO COIMBRA,
ZODOVIARIA,PARNAIBA/PI - 64216-470

. CNPY: 06553564015593
T (86) 3323-7188-( ) - Senh 9 Sexo: MASCULINO
enha
SuUs
CPF: - RG: 2804092 - SUS: 898004030270389

OMINGOS FRANCA PEREIRA

c.: 19/02/1984 idade: 34 ANOS,4 MESES,4 DIAS Civil: SOLTETIRO(A) CEP:64180-000

Profissdo: LAVRADOR

id.:LOCALIDADE VIEIRA, 0 - Bairro: ZONA RURAL Cidade: ESPERANTINA/PI
GE: 1707405 <Cor: SEM M&e: EREMITA DE FRANCA Tel:( ) -/(86) 9955-52695
Clinica: ACOLHIMENTO Documento: 1 - HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE '

Temp.:°c Peso:Kg P.A.:

esponsavel: PRIMA JOSELIA FERREIRA -

Procedimentos

23/06/2018 3:50 01 CONSULTA (ACOLHIMENTO)
_JVermeiho - Emergéncia { ]Laranja - Muito Urgente [ Amarelo - Urgente( | Verde - Pouco Urgente | JAzul - Nao Urgente

Queixa principal: ACIDENTE DE MOTO

o 5 e Pt g

Exame clinico/fisico:

{ g
Diagnostico provaveh P@ég 740 « 14]/ EPMRTAMENTOS g SI/WET‘N%j
\ P D e : CQ’VTFU{)Q%RVAT ROSJ

=y \J& MITD POy,
L : , ;
A . ! L1 o /
Medicagio: <- Ui 20 /
| §5NT i
Rua Caei; i TADORA g
Contro.py s oSende, 455 A
te Cep. 54,0, Lgae I
""""""""""" @rcsm Pi 02-79" |
e

Procedimentos/exames realizados:

CD«/;,OM Tba*m/}ao(’ﬁ TIA 04
/4% QL[‘:CQQ /Q'L]«ﬁ’ ﬂmf
(7—/::«,«« PN e v..f\j

4
J'M‘J/ A > / /DG s €

Responsavel: PRIMA JOSELIA FERREIRA 1 - HOSPITAL éTADUAL DIRCEY ARCOVERDE
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i f x S'Stema Ministério . LAUDO PARA SOLICITACAQ DE AUTORIZACAGC DE
SUS Unico de da - - .
| o de eaide INTERNAGAO HOSPITALAR
}.,"_.Jentlfxc;dgao do Estabelecimento de Satide N
1~ NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE S 2-CNES
HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE 8015899
-3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE . " 777~ _4-CNES
HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE 8015899
~———ldentificagio do Paciente .
—...5 - NOME DO PACIENTE . e e e 6 - N° DO PRONTUARIO
| DOMINGOS FRANCA PEREIRA . 170787
. T:CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) ..., [ 8-DATADE NASCIMENTO _~ 9 - SEXO
| 898004030270389 ‘ : 19/02/1984 : WMase "'x;A"1 : Fem 2
10 - NOME DAMAE Sl T - . 11 - TELEFONE DE CONTATO
: 'EREMITA DE FRANCA (86) 9955-52695
.12 - ENDEREGO N : B B :
I LOCALIDADE VIEIRA, 0 - ZONA RURAL ‘
13 - MUNIGIPIO DE RESIDENCIA ., 214 - COD.IBGE MUNICIPIO 15-UF . 16-GCEP
ESPERANTINA i 1707405 © Pl 64180-000
p ' JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
w17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS ... . _
/ Do
, N / RTAMENTOS DE <ernd )
R = _u.ﬁ_‘;ﬁ_po/wpuﬁ]( DpVAr Ou
[ e S R
© 18 - CONDIGOES QUE JUSTIFIQUEM A INTERNACAO
e Teresiy a.p; 02470
! ", s Py ’
AN o 5 = it
'{\'.) et k‘e_,(j:ezﬁ'u:) \J: ~~-:J... '\"3&"‘4 C_ e s e ‘\J
[ 19- PRINCIPAIS RESULTADOS BE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS BE EXAMES REALIZADOS) — .~ """ - )
‘W/A‘u& « {}: % T e U ¥ 31 S
.~ .20 - DIAGNOSTICO INICIAL . . T T T IO PRINCIPAL ™ 332 T CID SECUNDARIO . 23 YCAUSAS ASSOC.
i - i ~ — i . :
L TR T e DA e S J _
~— PROCEDIMENTO SOLICITADO
. 24 - DESCRICAQ ch;«wocgwiago SOLICITADO . e, 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
P v R 8 ’ﬁbp\ ke o
--26-CLINICA . 27 “CARATER DA NTERNA(;AO 76 \OPCUMENTO T ae T Ne BOCUMENTO DO PROFISSION/-\L SOLICITANTE
i | ORTOPEDIA : URGENCIA "1 (x)CNS (NePF | 3 =2
.30 - NOME-DOPRQFISSIONAL SOLICITANTE i © .. . 31-DATA DA SOLICITACAG r32 ASS. ECARJMgO’ iﬁ DO
| 23/06/2018 i
~.<-—;_. P AN e e i 7 - -
s - T i Y e
P - PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES QU VIOL —
& D .36 - CNPJDASEGURADORA ...
133-( ) ACIDENTE DE TRANSITO -~ B S ST ST
i34 -( )ACIDENTE TRAB. TiPICO : . i - .
135-( ) ACIDENTE TRAB. TRAJETO | .-39 - CNPJ EMPRESA _... . ..-40 - CNAE EMPRESA 41-CBOR
.42 - VINCULO COMAPREVIDENCIA =~ 7. 077 e

‘() EMPREGADO () EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO () APOSENTADO () NAO SEGURADO
P AUTORIZA(;AO ~
43 ~NOME DO PROFISSIONALAUTORIZADOR . . e 44 - COD. ORGAO EMISSOR ... 49 - N° DAAUT. DE INTERNAGAO HOSP.
; |
45 - DOCUMENTO T N DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 7 [0 7=~

{( YCNS ( x )CPF
.47 - DATA DAAUTORIZAGAO ~. 48 ASS. E CARIVIBO (N° DO REGISTRG DO CONSELHO)
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06553564015583

LAUDO CIRURGICO
N° DO ATEND.: 1022499 PACIENTE: DOMINGOS FRANCA PEREIRA
. EN
DIAGNOSTICO: S s—ris ©anrd (2uia ¥ OPERACAO: 2. N R e TR~
. 7 3
DATA. 240 Bid - INTERVENCAO: / 7
CIRURGIAO: WS TSt AUXILIARES: D2er O A wae
ANESTESISITA: " PRE-MEDICACAO
INTERVENCAO: INICIO TERMINO DURACAO
DESCRICAO DO ATO OPERATORIO
e (TECNICA, LIGADURA, DRENAGEM, FECHAMENTO)
W - 9 A P 5
ey sty can  sdesas Qe —de L Ao
= Aop e Ao Fe Troee w
é? J "“;’f;'lu.‘ = = Pl x s icha 2 < ““\“1'}““““? SRy
R 2 é
(D W‘K,,/ e = éb«l&_&‘; . d ST - S <_§’ G o G iy
] : i 3 P
Do camn Def  eodied- - Posbare a0
L i L V- WLA'EQQMN€STESISITA
ANESTESISTA: INICIQ—, _ L TERMINO DURACAS
TIPO DE ANESTESIAT ~I"= AGENTE VOLUME
MEDICACAO NAS. O
200
e,
180 _DPVAT
VONTETDG NAD VER”FICADO
140 ' cizwif‘i?m“ffg?ﬁi”d%%i LoaC |
N Eff_‘ﬂf‘j?; 2-479 '[’}
120
100
80
60
40
20
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BOLETIM DE ANESTESIA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE

[

DATA: e !
! i
80/ |
PRO’Q"UARFO
5,
@?3%
PA(&&TE ‘0 A ; DADE | DATA DE NASC PES i
S ety T Pavga, Umtgesas, | [ i
PROCEDIMEhTO} v ESTADD FISICO ASA
P 3 4 S
PRESSAOARTERML FC RESPIRAGAQ TEMPERATURA PESO ALTURA CUTROE
HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLICEMIA UREIA CREATININA :
i
OXIGENIO
SEVOFLURANO :
2 AT T
& P JJEpsR 'HfVIE T —
S
J U U R
N | Conrgy, .VAT . -
$G5%  SFO9%  RINGER i EUDQ NAO “’?{3 JELL : !
o b | ) VeI |
\ﬂ k/ 4 @'@‘%kﬁ% K f.ﬁ».%.h— e £ 42
(COLOIDE) PLASMA conssntrade “/ 2 ’ , . )
Hemaclas i 2 f];;’T a0 :\Mng_.,,_ “"Ja,,x_,ai%
Sa0, (%) ] i ! A ittt i
EiCO, | BEENTE SEd /
94, 7’ r‘{‘”-OeIh deﬁﬁsP AUCRA S.A /?
< 220 1 MO Norte g 6100 Ty ¢ I
2 i Frores Pl 64.400. g
= o i e Y ingl <
<3 206 - PL i
o B 5
ok * : Ao
. 180 ‘*;:{;MW fm‘« wary w{wﬁm
§ :T’: { Fs i’wf}" -x“-i 4;; é‘:ﬁzgﬂm
a0 160 if:«idw,;a “’“ e k.,i“«“;.»«i %«X.
52 > ik 24
@ 5 14(»\ / ; A teian v S
< < . [T
é & ;f 3 @Wﬁ;“ﬁ e fgvtg
g > < 126 /j ,J/' s - i :"W 5&_‘9“ i
8 l; £ (vi'/ Ji{ ’ : 4
2 7 |
= 100 VWA
@ ZaRY
o
=
oy a
H 80 fF—n
£ 8 7 — :
< O E 7
25 o A A A AT
4 7 \)1 Gy 1777 7T
<.
w3
59 48
-
x e 20
SIMBOLOS (X479 3 4 xXh
DIURESE T Dt
Téenica Anestésica siaie  Gek. -»w“} s TS ECG | PVC | | Oxiginio
Observacdes:
A it Do { _IPAM 7 PANT 1 Capnoar: : -
% GASES £/ min. Inicio i !
Oxigénio
Ar Medicinal § ;
MEDICAMENTOS UTILIZADQOS
Amp Dopamina Amp T
in Amp Dormonid v Amp Nipride
Agua dest. 10ml Amp Efortil A | sy Norzdrenalina
Cipro 200mg Fras Efedrina Amp chavna G,S"o pesada .
Cefazolina lg Amp Fentani! (s/cons) Amp ¢
Clonidina __Amp Fentanil {frasco) Fras
Coldide { 3 Fras Sevoflurano Ml
Dexametasona Amp Hidrocortisona Fras
Dinzepam Amp Tsofivrano Ml Propofoi
Dimorf [@ER Amp Manitol Fras Protaming i
Dipirona Amp Frasg Quelicin
| Dobutamisa Amp Amp Quetamina

)
i

%

i

[ s

Anestesiologista - SRM Dr. 3
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HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE

GOVERNO DO ESTADO Bﬁ PIAUGE

.

HOSPITAL ESTAQUAL DIRCEY AR"‘DV‘RDE

// DEPARTA/V/ENT

0\ NOTA DE SALA DE CIRURGIA / Dp S0k 5 SN’STROs
NoMESOMINGO Domin i Va3 ,?7 ST i}
INICIO:___HOKA. TERMINO: HORA DURACAO: HORAS 0
CIRIRGIA: CIRURGIAO: __ 2l | L 0T 940 {
1° AUXILIAR: ANESTESISTA: L1417 f‘"R SR ? /

MEDICAMENTOS DE SALA c“é’nf,if’gg s G4 /
Ao (0a i
ESPECIFICACAO UNID. [QUANT. ESPECIFICACAQ UN@"’@:&JAN‘% |
Adrenalina amp Neocaina pesada amp 4
Agua estéril 10mL amp Neocaina s/ vaso amp
Atropina amp Ocitocina amp }
Clorpromazina amp , Pancurdnio amp '
Dexametazona 4mg/2mL amp <1 Petidina 50mg/2mL amp K
Diazepam 10mg amp Plasil 10mg amp
Dimorf amp | &7 Propofol 1%, 20mL amp
Dopamina amp Prostigmine amp
Dormonid 15mg/3mL amp Soro Fisiolégico 0,9%, 500mL fr ki
Efortil 10mg/1mL amp Soro Glicosado 5%, 500mL fr
Enflurano mL Soro Ringer ¢/ lactato fr
Fenergam 50mg amp Sulfato de Magnésio 50% amp
Fentanil fr Suxametdnio 100mg fr
Halotano mbL Tionembutal fr
Haloperidol amp Transamin amp
Ketalar fr Xilocaina 2% s/ vaso fr
Methergim amp Xilocaina 2% ¢/ vaso fr
Naloxona amp Xilocaina 5% (pesada) fr
Neocaina c/ vaso amp s 111 &g
6”& f’"{/i e Ay | O7 ﬁ‘{,ﬁ’}’)’lﬁ"ltﬂ e L
oy I e &7 L lodle f‘/z/’/ﬁ/(, <2
ESPECIFICACAO UNID. |QUANT ESPECIFlCAC}AO UNID. | QUANT.
Abocath n® um Algodao ¢/ agulha n° env
Agulha descartd//), 77 J5. 7 uma |3 7 Algodéao ¢/ agultha n°® env
Agulha p/ raque n® 37 uma ’ Algodao s/ agutha n° env
Algodao ortopédico metro Algodédo s/ agulha n° env
Atadura de crepom tam.. A0 f. | rolo [[7F Cat gut simples ¢/ agulha n° env
Atadura gessada tam.: rolo Cat gut simples cf agulha n°® env
Dreno de térax um Cat Gut Crom. ¢/ agulha n® env
Dreno penrose um Cat Gut Crom. ¢/ agulha n® env
Equipo p/ macrogotas um O Mononylon.n® i-{) env O
Equipo p/ transfusao sanguinea um Mononylon n° env
Lamina p/ bisturi n®  J4J uma | O Prolene n° eny
Luvaestériin®/ 45 4 par |1 1.7 |Prolene n° env
Luva p/ proced. n® % par Vicryl n® env
Scalp n® um Vieryl n® env
Sonda foley 2 vias n° . uma U ioaan [j,m NG T s
Sonda foley 3 vias n° uma 02 mm®
Sonda nasogastrica n° uma ,,Jmn;,;;m‘ i() 2l S 2 0
Sonda vesical simples n° uma 4 )
Coletor de urina um
Clamp umbilical um
UTILIZADO MATERIAL ORTESE/ PROTESE? SIM [} NAC [
QUAL O MATERIAL USADO? i
] AT~ el
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PRESCRIGAO E EVOLUCAC

%w :
t] k n.zih‘sww‘.u&%n, e .ﬁw_ﬁ.
. Ww«q_g , G,  DE ENFERMAGEM
f%w\%wm HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU ARCOVERDE. HoSPIAL ESTADLS, DIRGEU ARGOVERDE
PARNAIBA - PIAUS ,. ) ‘
NOME Uﬁgﬁoﬁo From IDADE rm“,ﬂo% DATANS /OB /I
PRESCRICAO o zom\%_o EVOILUCAO DE ENFERMAGEM ANOTAGAO DE ENFERMAGEM
. t, N
. \\V ,\m [ mmm% \‘%Uum AH\AVZK(UM.B(H
e c
2 S Ll
Py = = < Alqauuﬁuvnm”
I RPN Ll N2 v oL &Q\Fg e
SR LI s o mJ\mw ~recads o
A\ x\,_ﬂfv . | \w ale bt

bt 7=, L—
&n\&\\m CA_JR 10 \ﬂww)\(@sé
C Cﬁ\&\xu*ur g!f&,_
Accs &\:47,\&%00 =
] ii@%@s/.
e iﬁx\ A «@
i:& o 54061

-
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mmw B
GOVERHO DG ESTALD

GOVERNO DO ESTADO mﬁ@ ww

W-:

DE

PRESCRICAO E EVO

-

I
MEDICA

arnaiba - Plaul L - "
Zng - o ﬁ.} k/mum m,m miw\mu a\ rm TP.,W'\P ﬁ\u.:. nW \ o m»r,., ‘. \ “ W.
PRESCRIGAO MEDICA HORARIO DE MEDICACAO

QUANT.

e
= S ‘
EA - o pesdm o,
. 2y A
ﬂx N N - /
—~5 — 2 . S !
A\H M}W\ J ;:..rv OB gm0 - H.mv Nl r%\c IR e
A 1 .x_ e
B »1« ,IJ&\ /. .!M.ns - ...WX\_/.“.;AWEP«./P‘ T .N\N..:Vv\ﬁ‘ g mw LN NI sl T w\...w.i
&& 5
e e i » . 3 e
o T8 a0 w9
: = T
o b
m\ Q,} Aﬂx‘x \iav _ / fo?u jwﬂ.\c@ 5 S MWW i
> / Zz = =l
N R =N eF L L
; w5 & gEal
o g Ny, 25c = EIBS
" - = m W [ R M\
. \f“i%/fffd X (o a : &g o [p22f
squ n/.i = \ffﬂjﬁ&p - ] N. w» Ll muwﬁ_z = = o~ wg s
S —— 4 = — >3O 1
I— ﬁ\w 4 ﬁ.m T R oE” |
> e
[ LLpl!/ /JAWAD.\.\ \Q \wn«nwnw\,nzn,hrx w.g»svﬁ
L3 ay 4 N\
R T,
= |/ . X _
o ey e S V=T
Lo

e
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Seguradora

-
QYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
A i <
>
Eswiha o(s)tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS(DESPESASDEASISTENCA MEDICA ESUPLEMENTARES [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morE )
NP do sinitro ouAS: | CFF da vitima: | Nome completo da vitima: Ny A
( (30550 723 T4 | Dorptisos Fopplin /ETEIRA

REGISTRO DEINFORM AQOES CADASTRAIS E FAIXA DERENDA M ENSAL DA PESSOA FSICA MM A BENEFIQAROTB RO ARSUSEP N° 445/ 2012

Nome completo: -— kS ‘ oF o) TTFS
~ DOpTEES  FRAN G /Z" HE LR )50- 550, 7 73 74
Z’rofissﬁo: ] Epderego: o . Nug'ﬁrg: / | Complemento:

P/ RADER fOCHLiOADE s RA T e = |
Bairro: . Qdade; - ado: - [OF -
e N N W S0 Sedo Do 4290l 1dus. 4 /55 voe
il: o ) S PP 7 5
- L1145 08 |

g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA}.
5 RENDAMENSA: - ,
a( g RECUSO INFORMAR [:] ATER$1.000,00 D R$3.001,00 ATE R$5.000,00 D R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [0 svram [] R$1.001,00 ATERS3.000,00 [[] R$5.001,00 ATER$7.000,00 ] AGMA DER$10.000,00
8 DADOSBANCARIOSDO BB\JE:IGAHODAINDB\HZACAO CASINALE UMA OPCAO DECONTA
[a}
&[] CONTA POUPANGA (mente pera osbencosabeibo Assinale uma opezio) [C] CONTA CORRENTE (dos osbancos)

[ Bradesn (23711 [ tau 317 Nome do BANCD:

[ Benoodo Brasil G011 [} Cixa Eoondmica Federal (104)

raoen T3/ v G55 77 () | semvon( () cowm( 0
(Informar o digito se existir) (Informear o digito se exstir) (Informar o digito se exigtir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/ reembotso do Seguro DPVAT
aque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ia e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.
DECLARACAO DE AUSENCIA DELAUDO DO IMLIBREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

Néo haIML que atendaaregio do addente ou da minharesidénda; ou

[JOMLqueaendea regiéo do addente ou da minha residéndiando rediza peridas para finsdo Seguro DPVAT ou

o IML que atende aregiso do addente ou daminha residénda regliza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliacio medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéndia e quantificago das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Let 6.194/74, art. 3°, §1°, dedarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordandia com a futura
avaliagio médica ou rentinda ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOSCBREENCHIM ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE
Estado civil davitima: 7] Sbiteiro [[] Casdo (noQvil) [] Divordiado [[] Separado Ldicamente [ viavo J Deta do 6bito da vitima:

—_— — - — —_—
Grau de Parentesoo comavitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sm D W S a vitimadeixou companheiro(a), informar 0 nome completo:

| Vitimateve filhos? [ ] Sm [ ] Nao | S tinha filhos, informar quantos. Viema debou 9m [JNao | Vitima deixou Sm []Nao
D D Vivos: Faleddos: nascituro (vai nascer)? D D pais/ avos vivos? D D

Estou dente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando dente, ainda, de que qualquer omissio ou dedaragao no verdadeira podera gerar a obrigaco de ressardir o valor recebido, alémda
responsabilidade ariminal por infragio do artigo 299 do QCddigo Renal.

A } ] - TESTEMUNHAS
Local e Data,__ESPERANANA, 18 b ouURLy <oi8. 12| Nome:
Nome: CPF
CPF: DEPAR g e
Assinatyfa ‘ ALTJE bW’STROS
- . (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22| Nome: 3 CONTEUDY NAC VERIFICADO
wLddi a9 L g 20 e g oPF: . l’,
" AsSinatura da vifima/ beneficiario (dediarantc) i Y ; U7 Jnm j
i Vi

Assinatura do Representante Legal (se houver)

Assinatura do Procurador (se houver)

Assingtugze
: S
| Rua Coting CZ%URADORAS $

i Centro.p de, 465 Loja ¢
i Norte Cgp. 4 a
-'L,T\_\_\N_Es‘resina_;fi002-470 j
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 109376.000694/2018-73

Unidade de Registro: 132 DRPC - ESPERANTINA Resp. pelo Registro: Antonio JosE De SA Castro
Data/Hora: 18/10/2018 - 09:53

 DADOSDA OCORRENCIA |
SO Data/Hora

22/06/2018 - 15:30

Unidade Policial Responsavel
DP DE ESPERANTINA

Tipo Local
VIA PUBLICA 2
Municipio Bairro :::* \'
ESPERANTINA OUTROS - ZONA RURAL ,::: i
Enderego 5::4,
LOC BOI VELHO, N°:
Complemento Ponto de Referéncia
co DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS %
Nome: DOMINGOS FRANCA PEREIRA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticia —
: DEDL e,
RG: 2804092 P LE‘DARW%EN/’«S —
Méae: EREMITA DE FRANCA ] 2o, > JF S/N/STROS /
Pai: RAIMUNDO NONATO PEREIRA ] CONTEUDQ}VA,»V,” T /
Endereco: LOC VIERA, N° J Y VERIFICap |
Complemento; ZONA RURAL i 2 2 i
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL J Ut 2019 /
Cidade: ESPERANTINA { Gen
: 86-9478- j Rua cgy R
Tolefonels): 66-0a78-3688 o ,_ ] Ol teReseORA S
‘ _ NATUREZA(S)DAOCORRENCIA L JCCEny

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesao corporal acidental no transito. -

P e ... .. VElcuLOo)ENVOLVIDO(S)
Renavam: Cor:

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi:
1-HONDA. CG125 2003 LVX4906 9C2JC30213R636127 806063874 Vermelha

Condutor: DOMINGOS FRANCA PEREIRA
RG: 2804092 Orgao: UF RG: PI

End: LOC VIERA NiUmero: Complemento: ZONA RURAL
Cidade: ESPERANTINA UF: PI Bairro: OUTROS - ZONA RURAL
Proprietario: JOSE AFONSO ALVES DA SILVA

Cidade: ESPERANTINA UF: Bairro:

|

|

By ... RELATODAOCORRENCIA 7 = 77 T

Noticia que foi vitima de acidente de transito, instante em que conduzia a motocicleta, acima caracterizada, colidiu num suino, vindo
a cair; Que foi socorrido pelo FERNANDO que o conduziu para o Hospital Dr. Julio Hartman, em Esperantina-Pl; Que em
consequencia ao acidente o noticiante disse que sofreu fratura na perna direita e escoriagbes pelo corpo; Que foi transferido para o

Hospital Dirceu Arcoverde, em Parnaiba-PI, onde passou por intervengao cirurgica na referida perna.

[

- ’ ‘i’/’/"*/{/'/ ;o g ,.,«/‘*(/ Lol /",‘i/: " ;'”/l Px /“/’ '
Antonio JosE De SA Castro - Mat. 0385093 DOMINGOS FRANCA PEREIRA - Noticiante
Responsavel pela Informagao

~USUARIO ADMINISTRATIVO

Boletim de Ocorréncia emitido em: 18/10/2018 09:53 - SisBO@2011-2018 AT/ Pagina 1/2
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Declaracao do Proprietario do Veiculo
Bu JeSs ALrppio #Z /e s S/
data de expedicdo_/ /1 / U"/;{\‘na’ et !
7 LI 05 ¢~ com

AR
portador do CPF n° 4
= /7 /Y4 . no Estado de

3

RG ,
Orgio_ <SS/,
domicilio na cidade de {F V23
// 4 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
) - . VS S ~
Socs rou Piapd S e S
, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

complemento
mencionado é(era) de minha propnedade na data do acidente ocorrido com a
condutor era

D prtlees  Frat/of Dz wio o

vitima

TETH KSE

Veiculo: ~1{'7¢
Modelo: hczV/M/Q, & T 25
77

Ano: rLU(, 3 P 0
VX - ) ‘”
/ ?/v/’ 3 ‘[

Placa: ~
- Chassi: 70 L] 5
Data do Acidente: 7 /& & /X000 —
o R e /T Do TVE Jotd [
NTEUH NA(‘ V“N/FI”‘/\n,x /54

L.ocal e Data:

i

’} 13
< e‘ fu,’] i

LA

i
il

/@/\,\ H(Ku/f iliz o g tia
| CENTE g
' R2 Cogpy g OUR |
| 742 Coehyy g U1 Mej 46’?257?3 ""
A

Assmatura do Declarante
i Contro. “Norte cgp.
b Teresing. 5002070 |

—

ST,

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro )

- 1° OFICIO

CARTCRIO DEDEUS C LAGES
MARIA DE DEUS CARVALHO LAGES - TABELIA

CNPJ : 06.842.595/0601-08 - CNS: 07 841-8
=y PRACA LEONIDAS MELO, CENTRG - 1+2 42, ESPERANTINA - PIAU
,»CONHE@S AUTENTICIDADE A FIRMA DE JOSE AFONSQ ALVES DA SILVA. EM
EST. ___2=——DA VERDADE. DOU FE. ESPERANTINA, 18/10/2018 09:35:18 9
B %
Py > 4/} Z 7
P>
S & ”%{iﬂ;osq N (4 5737
A ES . ESCREVENTE U . E FIRM.
“RS0.26 Total: RS 4.71 s S NeABHATO31 7~ 23S o ”5 <
QQ/ 00 0
~N

T VTR
Z mol.RSBMT:
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CAIXA ECONOMICA FEDE

KAL

INA sorteios de segunda-feira a sdbado, ApOS 2
284-826253691-4

SHuUE 2818 HORA DF 10175124

~L0T. 16.822075-¢ TERM 825773 =

““EOCALIDADE: ESPERANTINA i )
TUAG. VINCULADA: 3834 CONTROLE: 284108356 P

COMPROVANTE DE ABERTURA OE POUP CAIXA FACIL P

NOME: DOMINGUS FRANCA PEREIRA
BGENCIA: 3834

*OPERACAD: 813 »~

CONTA-DY: @00 .000.829.532-3 <~
DATA DA ABERTURA: 11/10/2818

LOTERIAS CAIXA
284-826253691-4

© 18 VA
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PROCURACAO

OUTORGANTE: DOMINGOS FRANCA PEREIRA, brasileiro, trabalhador rural,
inscrito no CPF sob o n° 030.552.773-84, portador do RG de n° 2.804.092 SSP-PI,

residente e domiciliado na Localidade Vieira 11, s/n°, zona rural, Sdo Jodo do Arraial-Pl,
CEP 64.155-000.

OUTORGADOS: FRANCISCO DOMINGOS SILVA SANTOS, advogado
regularmente inscrito nos quadros da OAB/PI sob o n° 16.495, e-mail
metscoantes g oatom, e FRANCISCO WENEY NECO DA
SILVA advogado regularmente inscrito nos quadros da OAB/PI sob o n°
14.805, com enderego profissional a Rua. Leonardo das Dores, n° 696, centro,
Esperantina-PI onde recebe intimagdes.
PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo o outorgante
infra-assinado nomeia ¢ constitui seu bastante procurador e advogado o
outorgado qualificado acima. com a clausula “4D JUDICIA”, conforme artigo
105 do Novo Codigo de Processo Civil, além dos especiais para receber
citacio, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,
renunciar ao direito sobre que se finda a acio, receber e dar quitacio,
firmar compromisso, assinar declaracdo de hipossuficiéncia, para. em
conjunto ou separadamente, representa-lo perante qualquer juizo. instdncia ou
tribunal, estando o mandatario autorizado, a propor contra quem de direito as
competentes agdes ou a defendé-lo nas adversas, seguindo umas e outras até final
decisdo. usando dos recursos legais e acompanhando-os. praticando. enfim, todo
e qualquer ato necessario ao bom e fiel cumprimento do presente mandato.
podendo. inclusive, substabelecer no presente mandato, com ou sem reservas de
poderes.

Piracuruca-Pl1. 20 de fevereiro de 2019.

,_,‘-*,‘ B ;‘;/L!" : ‘ ) ‘
DOMINGOS FRANCA PEREIRA
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