PROCURACAQ PARTICULAR
“Ad judicia et extra e Ad negotia”

OUTORGANTE: RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES, brasileiro(a), solteiro(a),
invalido(a), inscrito(a) no CPF n° 707.497.484-60, residente e
domiciliado(a) na rua Governador Tarcisio de Miranda Burity, s/n,
Quadra 71, Lote 07, Conjunto Cidade Verde, bairro de Mangabeira
V111, cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

OUTORGADOS: Os bacharéis JURANDIR PEREIRA DA SILVA, brasileiro, casado,
advogado, OAB/PB n°. 5334 ¢ CPF n° 036.617.764-87, ANDRE
CASTELO BRANCO PEREIRA DA _SILVA, brasileiro, casado,
advogado, OAB/PB n°. 18.788 e CPF n°. 035.995.444-84; ¢ MARCUS
ZANON VENTURA QUEIROGA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/PB
n°. 19.384 e CPF n°. 087.728.094-00; representando o escritério CASTELO
BRANCO E PEREIRA ADVOGADOS ASSOCIADOS, CNPJ n°
22.242.752/0001-00 ¢ registro na Seccional da OAB no Estado da Paraiba
n° 436, Livro “B”, niimero 04, com enderego profissional na rua Jodo
Teixeira de Carvalho, n° 349, Bairro Pedro Gondim, CEP 58.031-220,
Cidade de Jofio Pessoa, Estado da Paraiba, Fone(s): 0XX83 8788-
4555/8855-3536/3512-4767.

FINALIDADE: Ingressar com pedido judicial ou extrajudicial.
PODERES: Amplos, totais e especiais poderes, com o concurso das clausulas “ad judicia

et extra e Ad negotia”, para em juizo ou fora dele, defender os direitos e
interesses do(s) Outorgante(s), podendo, para tanto, formular pedidos,
assinar peti¢des e intimagdes, apresentar recursos nos Tribunais competentes
e acompanha-los até final decisfio, conferindo poderes especiais para
peticionar em qualquer érgéo da Administragdo Piblica, direta ou indireta, a
nivel federal, estadual e municipal, inclusive autarquias, empresas publicas e
empresas de economia mista, podendo ainda, confessar, variar, desistir,
acordar, discordar, transigir, firmar compromissos ou acordos, DECLARAR
EM_NOME DO OUTORGANTE QUE O MESMO NAO TEM
CONDICOES DE PAGAR AS CUSTAS PROCESSUAIS, NOS
TERMOS DO art. 3° DA LEI N° 7.115/83, requerer justica_gratuita,
declarar que é isenta do IMPOSTO DE RENDA junto a qualquer
instituigdo bancaria, receber e dar quitagdo, receber citagdo inicial, renunciar
ao direito sobre que se funda a acio, levantar precatorio, Requisitério de
Pequeno Valor — RPV, alvara, crédito referente ao valor devido pelo(a)
SEGURADORA LIiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
S/A, depositado em poupanga, ou conta na Caixa Econdmica Federal, Banco
do Brasil, ou qualquer outra institui¢io bancéria ou financeira, levantar a
quantia prevista em contrato, referente a honorarios, ficando ressalvado que
os mesmos sdo devidos, em caso de desisténcia ou acordo por parte do ora
Outorgante, sem a expressa concorddncia do Outorgado, enfim praticar todos
os atos necessarios ao fiel cumprimento do presente mandato, de carater
irrevogdvel, e acompanhé-la até o seu final, em conjunto ou separadamente,
inclusive substabelecer, com ou sem reserva de poderes.

Jodo Pessoa (PB), 26 de Abril de 2016.

oo Doimnn S 0
RHAYSSON MAX DE LIMA SOARE
Outorgante-
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KATIA CRIBTINA SILVA DE LiMA
RUA GOV TARCISIO DE MIRANDA BURITY, SIN/QD 71 LT 07 - MANGABEIRA *
JOAO PESSOA/PB CEP: 68068206 (AG: 1) { - :
ENER3ISAPARABA- DI RIBUIDORADE ENERGIAS/A
Classe/Subcls RESIDENCIAL / BAXA RENDAMONOFASICO  Br230,Kmn25. GtoloRedentor- Jod ) Pestio.1/PB. CEP£8071-680
Roltewo. 3- §- 328 - 1300 Referencia Abr/2018 CNPJ0S.035.183/0: 014 Lnsc Est 180158230

N° med:icor 000068058283 Emissao 080412018

ontadai nergial 183147
Cdigo pers Dibito Autormbtleo: 00007433123

Atendimento ao Cliente ENERGISA 0800 083 0196A:essz.www.energlsa com.br

myarstonumee ~;-‘0174:3'517::3‘3,_

Canal de contato

Beclaragdo de Quitagdo Anual de Débros
Conforme previsto na Lei 12.007 de 28 de juiho de
Apresentac;ﬁo 2008, informamos a quitagdo dos dbhﬂns rufurenws

desta unidade consumidora vancidos ao anc de 2016
@ ROS 3nos 2ntanores

Conta referente a UC (Unidade Consumldora

Abr/2016

R 06/04/2016 Emuclam;sn substitui, parad: mmpmva;indn
e fa du débitos d
ppmean  SEESESammete
proxima leitura 7 10 430 6 e v e 005, E irata it
)
06/05/2016
i
b CPF/ CNPJ/ RANI
- Anterlor Atual Constante  Consumo  Dias
Insc. E.':‘qﬂmun Data  Leltura Data  Leltura
S : 080318 98084 08048 98282 1 i1 28
Faturas em atraso- Demonstrativo o
503720 Descrigio Quantidade Frags Vzlor (R$)
¥ 8 1220 Consumo até 30kWWh-BR 30 SRETLN 433
Consumo- 31 3 100kWh-BR 70 .18, 136
Consumo- 101 2 220kWh-BR 08 1 ha iB44
Adic. B. Amarela 1,84
Subsidio . 6,36
ICMS 1281
PIS 088
. COFINS 3,18
; LANGAMENTOS E SERVIGOS
— —n e CONTRIB SERVILUMPUBLICA 342
Histérlco de Consumo JUROS DE MORA 0212018 107
(kwh) MULTA 0212018 221
ATUALIZAGAO MONETARIA 0212018 088
Mar/18 220 Davelugso Subsidio Y 31
Fevié 188
Jan/18 207
Dext6 mn
Novi§ 188
owns 187
5='-"g ?;g BASE DE CALCULO
ﬂ:s :53 ICMS 121,89
16 217 PIS 121 0
May1§ 2 COFNS| 12160
Abrl\5 184
. ."VENCIMENTO--- ' OTAL A PAG. !
warwepmmes | 13/04/2016 ... R$.103,92_ .
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Secretaria da
Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Geral Da Policia Civil
12 Superintendéncia Regional De Policia Civil

Delegacia Especializada De Acidentes De
Velculos Da Capital

[}

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa -
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N° 00728.01.2016.1 .02.202, cujo teor agora passo a”
transcrever na integra: Ao(s) 12 dia(s) do més de Abril do ano de 20186, nesta cidade de Jodo
Pessoa, Delegacia Especializada De Acidentes De Veiculos Da Capital, presente o(a) Delegado(a)
de Policia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEIT4Z0 FILHO, comigo, CARLOS ANTONIO
DUARTE FELIX, ESCRIVA0 DE POLICIA, as 09:42 horas, compareceu KATIA CRISTINA SILVA
DE LIMA, nacionalidade BRASILEIRA, profissdo Auxiliar de Higienizagdo, naturalidade Joio
Pessoa, data de nascimento 12 de Abril de 1971, idade 45, filiagdo Josefa Maria da Silva e Tadeu
Fernandes de Lima, Documento - CPF: 760.596.184-72, residente Rua Governador Tarcisio de
Miranda Burity,SN, [NAO INFORMADO), na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone (83) 98702-5088

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 30/08/14, por volta das 15:20h, quando seu filho de nome RHAYSSON MAX DE LIMA
SOARES, brasileiro, natural de Jodo Pessoa/PB, solteiro, com 18 anos de idade, RG. 1.512.353-
SSP/PB, conduzia a motocicleta de marca HONDA/NXR 150 BROS ES, cor vermelha, ano
2008/2008, de placa NPU-8678/PB, chassi n° 9C2KD04209R033274, registrada em nome de Hailton
Willans da Cunha A Junior, pela Rua Jodo Batista da Silva, no Bairro de Mangabeira VIiI, nesta
cidade de Jozo Pessoa/PB, apds atingir um veiculo que obstruiu sua passagem, perdeu o controle
de dire¢éo caindo ao solo, e que em decorréncia desse fato veio a sofrer fratura da diafise do fémur
direito, sendo socorrido pelo SAMU e conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se
submeteu a procedimentos médicos.

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicacdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a
presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa (PB) 12 de Abril de 2016

f ol Cuoleca 0,605 o660

KATIA CRISTINA SILVA DE LIMA S
Noticiante

L

CARLOS ANTONIO DUARTE FELIX
ESCRIVaQ DE POLICIA

Procedimento: 00728.01.2016.1.02.202

e Assinado eletronicamente por: ANDRE CASTELO BRANCO PEREIRA DA SILVA - 09/08/2016 14:50:50 Num. 4661069 - Pég. 1
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MANGABEIRA SISTEAA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 2959/2015

Atendendo solicitagdo de RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n° 685261 e Prontuario N° 2014.08.003099 pertencentes ao
requerente que foi atendido no dia 30/08/2014 as16H27, vitima de colisdo carro x moto,
apresentando trauma de coxa direita e corte contuso na mao direita. '

Submetido avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura da diafise
do fémur direito. Realizado procedimento cirirgico dia 12/09/2014 com alta dia
15/09/2014.

Para constar eu, Christine Maria de Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a salde,
dato e assino a presente certidzo.

Jodo Pessoa, 15 dezembro de 2015

N NS vl }\y
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3137
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PREPEITURA DE
i acker..

:]B SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

|
S 192 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ; !
&ggggé SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA !
REGIONAL JOAO PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME §
. /
08.806 754/0%55@ ;
52 REGIONALDE 10 |

SAMUY Chianca, 1777

Av.Diogenes 900
.CEP58053- i
e Aguafil pessoa-PB ~

DECLARACAOQ :

'/ v:’;} ‘tv“t.i,
gy s,
méntg n° 504/13§a4declaramos para os
fieminossos registros, sobe protocolo:
: italar realizado“,pelo SAMU 192
A RHAYSSON MAX /DE LIMA SOARES,
g&omob';igtiﬁﬁ (Queda de Moto)
Wda  Sif , Bairro: Mangabeira
) o lofas, sendo o mesmo i

i,
2,
<

Atendendo o
fins de direitos que
424644, o ‘atendiment
Regional de Jodo Pess
idade 18 anos, vitima c
no dia 30/08/2014, Ruas
- Joao Pessoca - aprt

encaminhade ao C e @6 Burity -(Ortotrauma -
Mangabeira). < G *
E * \:: e &
RN . .
— P
“‘\Q"&.&{* . e
- ,S"*uw‘"\;:‘ ;“‘e- ﬂ,)/
M

JEFFERSON DA ROCHA AUGUSTO
Coordenagdo do SAME - SAMU 192
Regional de Jodo Pessoa

Rua: Diégenes Chianca, 1777 - Agua Fria - CEP: 58053-900 - Joio Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218-9242; 3218-9125
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Carta de Concessdo / Memoria de Célculo do Beneficio http://sipa.inss.gov.br/SipaINSS/pages/concal/concallnicio.xhtml

Carta de Concessiao / Memoria de Calculo do

Beneficio
Nome: NIT:
RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES 1660082756-5
APS: Nimero do Beneficio: Data de Concesszo do beneficio:
13.0.01.080 607.823.031-3 21/10/2014

Comunicamos que lhe foi concedido AUXILIO DOENCA PREVIDENCIARIO
(31) nimero 607.823.031-3 requerido em 22/09/2014 com renda mensal de

R$ 724,00 calculada conforme abaixo, com inicio de vigéncia a partir de 14/09/2014.
Caso nio tenha feito op¢do pelo crédito em conta corrente ou poupanga, compare¢a na
institui¢do bancaria indicada abaixo, munido obrigatoriamente do documento de identificagio
apresentado no ato do requerimento do beneficio. Os créditos subsequentes serdo efetuados no

1° dia util de cada més.

Confira o seu nome, o endereco impresso abaixo, €, em caso de erro, comparecga a Agéncia da
Previdéncia Social para que sejam providenciadas as devidas corregdes.

Orgao Pagador / Agéncia Bancaria: 591.013 / BRADESCO - MANGABEIRA -
URB. JOAO
Enderego: RUA JOSEFA TAVEIRA, 730 - MANGABEIRA

Tempo de contribuigéo: 00 GRUPOS DE 12 CONTRIBUICOES
Somatorio dos saldrios corrigidos = 1.480,81
Salario de Beneficio = 1.480,81 /2 = 740,40
Renda Mensal Inicial = 740,40 X coeficiente = 724,00

Onde, coeficiente = 0,91

Tempo de contribuigdo: 00 GRUPOS DE 12 CONTRIBUICOES
Somatério dos salarios corrigidos = 1.480,81
Salario de Beneficio = 1.480,81 / 2 = 740,40

Renda Mensal Inicial = 740,40 X coeficiente = 724,00

Onde, coeficiente = 0,91

09/05/2016 11:16

Num. 4661082 - Pag. 1




ILUSTRISSIMO(A) SENHOR(A) DIRETOR(A) DO COMPLEXO HOSPITALAR -
MANGABEIRA - GOVERNADOR TARCISIO DE MIRANDA BURITY EM JOAO
PESSOA/PB

RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES, brasileiro(a), solteira(a), invalido(a),
portador(a) do CPF n°® 707.497.484-60, residente ¢ domiciliado(a) na rua Governador Tarcisio de
Miranda Burity, s/n, Quadra 71, Lote 07, Conjunto Cidade Verde, bairro de Mangabeira VIII,
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, vem a presenga de Vossa Senhoria, com o devido e
costumeiro respeito, solicitar o(a):

a) copia integral do prontudrio médico hospitalar tombado sob

o n°2014.08.003099;

b) copia integral da ficha de atendimento ambulatorial n°
685261;

<) copia integral de todos os histéricos de atendimentos

realizados por esse respeitado nosocomio.

O pedido se fundamenta, ainda, no inciso XXXIV, alinea “a” do art. 5°, dos
DIREITOS E GARANTIAS FUNDAMENTAIS da Constituigdo Federal de 1988, combinado com
a Lei n® 9.051/95, que d4 o direito ao segurado de solicitar documentos de seu interesse junto a
Autarquia, cujo pedido deve ser atendido no prazo de 15 dias, in verbis:

“Lei n°9.051 de 18 de maio de 1995

Art. 1° A certiddes para a defesa de direitos e esclarecimentos de
situagdes, requeridas aos 6rgios da administragdo centralizada ou
autdrquica, as empresas publicas, as sociedades de economia mista e
as fundages publicas da Unido, Estados, Distrito Federal e dos
Municipios, deveréio ser expedidas no prazo improrrogdvel de quinze
é (15) dias, contando do registro do pedido no 6rgéo expedidor. (...)”

esses termos,
pede e confia no seu deferimento.
Jodo Pessoa (PB), 26 de Abril de 2016.

48/0 —Khasyrronn rmak ols Rainna, Seonee

RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES
Requerente

Fone para recado: (83) 8778-9414/8702-5088/8806-9788/8893-7416

i
1"_;_1; Assinado eletronicamente por: ANDRE CASTELO BRANCO PEREIRA DA SILVA - 09/08/2016 14:51:48 Num. 4661087 - Pég. 1
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Qu E% MG LY S/
§ __M&NGAQEI ________ - SISTEA3 (PBLO UL SALLY \
i TOVERPANGH FANURR ”!1’4!"(
LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA ‘
- PRONTUARIO N°
/ DADE SEXC COR CLINICA ENF. qurro
: |
e — —
DATA DE ADMISSAO DATA DE ALTA - TEMPO DE PERMANENCIA
O'. Oof. \S V208 ) .
GNOSTICO INICIAL . Ccm
. '5/ Q-A—J\_»._,\_}’» el W ~ WM -
DIAGNOSTIC \ 1
i TN N———— e
OUIROS DIAGNOSTICOS
[PRINCIPAIS LTE
-< s 5\\
. |PROCEEHENTO REALIZIDO:
[TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
|ANATOML1 PATOLOGICA
wrEccdoro. [ Isim [INAO coLETa DEMaTERIAL [ 1SIM [InAO
IRESULTADO BACTERIOLOGIA
(CONDICOES DEALTA | IMELHORADO | |REMOVIDO | TAPEDIDO | ICURADO ] |OBITO
RESUMO CLINICO (HISTORIA, EVOLUCAO, TERAPRUTICA, COMPLICAQOES)
~
/
M ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: 4 _
REPOUSQ:  Relativo em casa por dias.
Retomo 33 atividades sem esforgo fisico em dias.
Retomo 3s atividades com esforgo fisicoleveem ____ dias ¢ com esforgo maior em dias.
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA Lavé-la com agua ¢ sablo duas vezes por dia. Se sentir dor, calor, vermelhidio ou “inchago” no local, ou se ocorrer
febre, unndxatamen!z este Complexo Hospxtalar
MEDICAGOES PARA CASA: /" M N—— —
RN Ao posto de satide em para retirada de pontas.
RETO 0 Ao Ambulatério do em 30 dias para revisio.
R oosf. S m-ﬁ“ﬁ ;‘.gngeag | ‘
DATA ) - 0/ CRM *
Este documento destina-se 4 comprovago de atendimento hospitalar
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

- Assinado eletronicamente por: ANDRE CASTELO BRANCO PEREIRA DA SILVA - 09/08/2016 14:52:04 Num. 4661094 - Pég. 1
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=16080914460713800000004585726

Numero do documento: 160809144607 13800000004585726




.- ‘&Q@;@ &'g:‘& MRS YENID PR
Gormpless Hosplatey % SAUDE
e et PR G e s

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
=)
NOME / K . . ' PRONTUARIO N°
s ,(W ACWC- '
DADE W COR CLING A ENE TETO
DATA DE ADMISSAC FZ q o (« DATA DE ALTA /(7/ 6 17 o TEMPO OF, PERMANENCIA

[81)]

' | Jy AL [ E e e A c/ézos/ffzf

D;AEEESTILO DEFINITIVO
6@«&

f A A A
(OUTROS DIAGNOSTICOS /
PRINCIP ]S EYAMES
//Zj‘bﬁcﬁégyw/a:r/ € Csbeon %ﬂ‘oa:
[ /

'PROCEDIMENTORE ALIZADO;

d’)k/&'@, Pe) LQ.:Q

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

I o v 723

LANATOMIA PATOLOGICA

reecioro. [ |SIM INAO cosTapEMatEriAL. [ |SIM [ InAo
RESULTADO BACTERIOLOGIA )

RieEs cE T | |MELHORADO | |REMOVIDO | [APEDIDO [ Jcurabo [ [d8iITO
RESUMO CLINICO (HISTORIA. EVOLUGHO, TERAPEUTICA, COMPLICAGOES)

FA M ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: a

I4 K .
REPOUSO: Relativoemcasapor o ___ dias.
Retomo as atividades sem esforgo fisicoem _ ____ ____ dizs.
Retomo as atividades com esforgo fisico leve em | ___ dias e com estorgo maior em . dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : Lavi-la com dgua ¢ sabdo duas vezes por dia. Se sentir dor, calor, vermielhidio on "inchago” no local, ou se ocorrer

/‘ febre, progfitas imedi te este C ,‘-W —
MEDICACOES PARA CASA: -5 /7 Yeirc € = -

7
A to de saiide em reti
RETORNO o posto de saude ¢ pa.ra etirada .dc pontos.
~ Ao Ambulatério do em 30 dias para revisio,
DATA / __ ASS.MEDICO/CRM

Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospi
Para DML, INSS. EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. —’

Num. 4661100 - Pag. 1
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) B ERUDE
- ... s Complexo 4
; _~_~:~—_—-~w =2y :' M SHEESAR GRBCO UE SAUDE

TAAGIHNN TIRLISIO BIRTY

i LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
NONTE FPRONTLARIC N°
o Hex .
3 RS (€< CA LEITG
DATA Dii ADMISSAO DATA DE ALTA 1 TEMPO DE PERMANENCIA
Mo O W T .oa, \n
DIAGNOLTICE IMCIAL ?’\- D
VSTV @rmﬁn' i X %'\-’:.\Lh
x Uy : —F\ AT LD V- S v
DUTROS JIAGNOSTICOS ]
IFrINGiF, SEXAES
%Q(M\A -
[ gy
oROTED VENT 5 REAIZAID:
¢
s o 25{ ~Rogs
) TERAPEL TICA MEDICAMENTOSA
ANATOM: A PATOLOGICA ‘
INFECG.T0 FO. f lsim { INAO r.nu:ubﬁu.n%:kla M lsim | !NAQ
SULTAOO BACTERIGLOGIA
im"'ﬁ“’“‘" T IMELHORADO _ | |REMOVIDC | |APEDIDO i [CU%O 1 |OBITO
RESUMC CLINICO (HISTORIA KVOLUGHO. TERAPBUTICA COMPLICACOES
P : :
(X o SCTREE L O Aot s Gl ST Ce

C cmune 8 (0

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: ‘..».:u(f/ )
|REPOUSO:  Relativoemeasapor__ oo = - = dias.
Retomno as atividaides sem csforyo fisicoem .. diay.
Retomo ay atividades com eeforgo fisico leveem __ _ dias e com esfurgo maivrene . ___dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : Lava-la com agua e sabao duas vezes por dig. Se sentir dor, calor, veomelhidlo ou “inchago” no local, ou sc oconrer
febre, procurer imediatamente cste Ceomplexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA:
1~ Ao posto de saide em para retirada de pontos.
RETORNO Ao Ambulatério do em 30 dias para revisdo.
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foi atendido(a) por mim no dia de ho;e as horas, po| r(a) da .
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Assinatura e Carimbo do(a) Medico(a)

‘ AUTORIZACAO
Eu, - , autorizo o(a)

. NECESSARIO APRESENTAR ESTE CARTAO codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

SEMPRE QUE RETORNAR AO HOSPITAL E ] ' Dr.(?). , a registrar o diagnéstico

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

L'VIAPACIENTE  2%VIAANEXAAQ PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

Rua AQ. Fiscal José Costs Duarte, S/N, CEP 56056-384, Mangabeira Il, Joflo Pessoa - PB.
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Assinatura-e-Ge ()5

AUTORIZACAO
Eu, , autorizo o(a)
Dr.(%) , a registrar o diagnéstico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

1'VIA-PAGIENTE 2 VIA ANEXA AO PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte. SN, CEP 58056-384, Mangabeira 1, Jolio Pessos - PB.

foi atendido(a) pormim no dia de hoje, as oras, portador(a) da
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sr.(a) ﬁld‘{fﬂ? u Max o liws foewrz _ portadorta da
identidade RG , que ofa) mesmo(a)
foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as horas, portador(a) da
patologia CID-10 £32.3 ___, devendo permanecer afastado(a)
de suas atividades laborativas por um periodo de ‘2 [
_MPVERta ) dias, a partir desta data.
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Assmatura ¢/Carimbo do(a) Médico(a)

AUTORIZACAO

Eu, , autorizo o(a)
Dr.(3) ~_, a registrar o diagnéstico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsével legal
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