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OUTORGANTE

brasileiro(a),.egtadé civil L ,*gg e e regularménte inscrito no CPF/MF sol:; 0
n° G)"}‘ A § e (~ e portador da cédula de identidade
n® 34 A residente e domiciliado(a) na

cidade de

OUTORGADA: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/ PE 28.697,com escritério profissional a Rua Helena de
Lemos, n® 330, Empresarial da llha, sala 102, Ilha do Retiro, Recife-PE. CEP: 50750-
630 E-mail: anasantosadv1@gmail.com, onde recebe intimacdes e/ou notificagdes
judiciais.

PODERES: Para promover defesa dos meus interesses judiciarios, concedendo-lhes
poderes incluidos nas clausulas “Ad Juditia” e “At Juditia Et Extra” (Art. 70 paragrafo 3°
e 4° da Lei n® 4215, de 27/04/63), em qualquer Jufzo, Instancia ou Tribunal, em todas
as fases do’ processo, podendo proper acao em Justiga Comum, desistir de agoes,
renunciar, interpor recursos, transigir, receber e dar quitagdo, retirar Alvara judicial de
pagamento em nome do autor, do cartdrio judicial ou gabinetes. em afins, firmar
compromissos, usar de todos 0s recursos legais, por mais especials que sejam,
mesmo extraordinarios, promover justificagbes, inquirir e contestar testemunhas,
inclusive receber a citagdo inicial, confessar, reconhecer a - procedéncia do
pedido,representar em audiéncia, usando em suma, de todos 0s poderes permitidos
em Direito, para que a sua defesa seja a mais ampla e cabal, inclusive substabelecer
em Advogado de sua confianga, € quando the convier, com, QU sem reservas de
poderes.

JUSTIGA GRATUITA: Desejando obter os beneficios da “Justica Gratuita”, declara,
f sob as penas da lei, que n@o possui recursos suficientes para custear qualquer
demanda, sem prejuizo do sustento préprio e da familia, pelo que, nos termos da Lei
n° 1.060 de 05 de fevereiro de 1950, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justica.

Recife, 3 de O de2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1112 CIRCUNSCRICAO - JATAUBA - DP111°CIRC
DINTER1/15°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 17E0201000299

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/09/2017 s 15:35

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) gue aconteceu no dia

15/7/2017 as 02:30

Fato ocorride no endereco: MUNICGIPIO DE JATAUBA, 1, PE 145 - Bairro: ZONA RURAL -
JATAUBA/PERNAMBUCC/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncla;

INEXISTENTE ( AUTOR \ AGENTE )
ALFREDO RAMOS CORDEIRO ( OUTRO )
JADER MICHEU PEREIRA ( VITIMA )

Objeto{s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse &5(6)'Sr(a}:- -JADER'MICHEEJ
PEREIRA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JADER MICHEU PEREIRA (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae: MARIA BARBOSA PEREIRA Pai: JOSE
PEREIRA SALES Data de Nascimento: 13/1/1986 Naturalidade: JATAUBA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 06768763436
(CPF) Estado Civik SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE JATAUBA, 1, RUA JOSE LOPES SIQUEIRA - CEP; 56000-000 - Bairro: CENTRO -
JATAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL

INEXISTENTE (ndo presente ao plantiio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADC / PERNAMBUCO / BRASIL

ALFREDO RAMOS CORDEIRO (ndo presente ao plantéo} - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ALFREDO RAMOS CORDEIRO, que estava em posse dola) Sr(a): JADER
MICHEU PEREIRA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG Objeto apreendico; Nio

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KHF0956 (PERNAMBUCQ/SANTA CRUZ DQ CAPIBARI BE) Chassi: 8C2MD34008R020340
Ano Fabricagéo/Modelo: 2008/2008 Combustivel: GASOLINA

Compiemento / Observagéo

lde2 22/09/2017, 15:
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SEGUNDO INFORMOU O DEPOENTE ESTAVA VOLTANDO DO SITIO PASSAGEM DO TO » NA SUAMOTO DESCRITANOC BO E
QUANDO CHEGOU NA PE-145, PROXIMO A ENTRADA DO RIACHO DO JAGU O DEPOENTE PERDEU O CONTROLE DA
MOTO, JA QUE A MESMA DERRAFOU NA PISTA, E O DEPOENTE GAIU SENDO SOCORRIDC PARA © HOSPITAL LOCAL DE
JATAUBA PELO SAMU E EM SEGUIDA PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAO DE RECIFE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

/ﬁéocﬂn M Paai oy

R MICHEU PEREIRA
(VITIMA)

B.C. registrado por: LUIZ CARLOS PIRES NUNES JUNIOR - Matricula: 2731 85-1

A FET M 0
e T e,
™ sy iy g
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DECLARACAO

Declaro  para os devidos fins, em atengdo ao pedido do Sr (a)
' xw.(;b\m_lv Qintdne

CPF: “@l &&}5&3'\36 RG: ‘]l{ -C!Ll ':I— Dr 3 , que consta nos

registros de ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por este

servico ac mesmo com IDi{» ID: 00i9 35, no dia _J_fi/_ﬂ_f}_/ 3% 4 0Z12.30h

Endereco: é 6 ,

Ponto de Referéncia: ,
Bairro: _Zowa.  Quancd  Cidade: T tousdaw
Queixa: _@444&_&&_‘% ,

tendo sido enviada a: "U 5 P) , que prestou atendimento a vitima no local,
transportando-a para o hospital:_AJ ' : )

Se liberado no local:

Recusou atendimento:

De acordo com o registro de informag¢Ses do SAMU, foram realizados no (a) paciente os

seguintes procedimentos:
. ) i ] ‘ 1
ALA, ! LA v A ANNTOA AN 1\ AA_ A ANAAIAANCYAD e
‘m‘ AN, AN AN ‘4_1.4 b: A 2 Paancs Linre
LA AR A A A AL ey A) ’, 100y ! 2 ‘. 1 1‘. () san

1 i

satatba, 33 de Sifiodnno de 205 %

ma Santos

Telmao
fermeird
$ 2 ﬁ ﬂEﬁq\LPE 497.286 P :Z{;

Telma Isadora de Sousa Santos
Coordenadora

SAMU Base Jatauba

f
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STAUBA Secretaria Municipal de Safide i SIJS ;u-,_r@? S/S/0T72017

_ Unidade Mista Ana Argemira Correia T A TR N Mendivsnto 4471290
FICHA DE ATENDIMENTO DA URGENCIA/ EMERGENCIA  Datado Atendiwents  15/07/2017
. Hora do Atendiments 03:16:37

N

Pacients | JADER MICHFY PERERA

v | Ne do PACIENTE: 900.000.000.917.316

|
Sexo: | M' Data de Nascimento: 13/01/1986 . Idade: 31 anuls}, ] mt.ases e 2 dias i :
Hai | - ! N2 Prontuério:
Profissio: ., ESTUDANTE | | ’ i
E : \ '
. S i ] I i .
Fﬂ.mq;«ci§ | Mae: MARIA BARBOSA PEREIRA; i i Pai:  JOSE PEREIRA SALES
Ende‘rﬁ?n . RUA JOSE LOPES DE SIQUEIRA i MY d18 Bairro:
) Fone: . CEP ' ! JATAUBA-PE
Respons&velfl‘mmdo por: SAMU 'E
Recepoiofista: MAURILI gl
cpelowtte: | MATNILIO JOSE PEREIRA RAMOS Técnibo de Enfermager.  EDNA MARIA GUIMARAES
Iv[nchm[a. : GUILHERME GUEDES : f —
Pressﬁn Attemt x Pulsa: - 92 by~ Temperatura: Lt Peso: ~»~ h
Dnenc;as bond]qdes Referizs e ou Alergias: - ) : s"f — 98 ‘?- o .
Prencher Em Caso de Causas Externas (Acidentes on Violéncias) ‘

Dﬁ‘ﬁﬁem::;:gsnte de Trdnsito [ }34 Acidente de Trabatho Tigico [ ) 35 Acidente de Trabalho Trajeto [ )36 Vlolénctd

e pestde d pfe BN S,

Urar -
et kj L)f/\'..\ l,'“ 4?.J fa -ia £, .QL‘ 4 5 2 h
Histéiricp 42 Doenca Atuat : i 1 E o —AmpocF oyt — : —
- . - M?MMAK i 1_5{': : }nn}m ’b} et .Ajfw«r_ﬁq i< Zlf'éma, . (-:Eﬂa-w_ﬁ'w{
; ﬂ .{.:-A{‘u.w'. i “J‘,mr/:' _:tf‘:?nn ‘ ! £~ boaepcto,
e ] : i

e e e e

Diagnfssh, 0 Ptovuﬁm ) -

Conduta:

— ——u--——iﬁvam MM — u—‘ﬂ'fb@L

A

[I N}//” i —- L e B
—Rdngas 4 Le Jpodatins 14 Y :

Ohservia;;u'f‘ t‘;‘/,. ~ AANA A ﬂ{f'('!l\' 2o fJF‘ ot J;h’uzmn Aoz Lf,@ ﬁum ) ‘
A A 7 T ATy _HA  52.99¢ 39 |

i
. e |
[ S | l‘ : H

Atendhﬁa.xtéi[s] Anteriores(s) Data do Atendimenio e Di;lénﬁsﬁco Provisérie

4. Z'&U — FR - agv / Momw/ﬁe

; |
* l?p‘ﬂh‘? 03, HEMATOMA BRACO D. * 150772017 | : I
Ultitna Conduta Realizada; ' i
1?4‘13]!20 9 - HEMATOHA BRACO D. l

ﬁffd-lbw‘d?b\w e g“""*” g (L

m- G2k 0 ~?5¢f‘5"mw~”’b T Cvngrbevdy o men FRGEV
H* b4~ Aay "O“T"'Mvw\'n&um\ BN ¢ 50 SF omput cody |
&l}"b .M,.,.. 3 S s_ BA L L ) : ' i
I b [ - - --..5—\;,:
T‘m defh Eeﬂdnﬁi@ﬂ;g;ﬁlﬁ%% g FBM& I Ambulalém 1 Data‘: daLiberagio do Paciente: __/__/ Hora:__ ;| : n
et CRM 23816 ; !
ot ?J;Assmmm doégicole Carimbo & Assinatura dofa) Témi‘_'"” Enfermagen :“m  hssinatiea do » Recepcionista Te

/0001-60 CNES 2433788 :

: CN P.1. 10,081, 544]
: S

E
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, Secretaria Municipal de Satide

51540712017

: Sij 1.'.:.." A ? ;
| Unidade Mists Ana Argemira Correla _ i ¢ f& N Atenditento 447{290
FICHA DE ATENDIMENTO DA URGENCIA/ EMERGENCIA ' Dutado A‘Bﬂ*‘“ﬂ“‘” . 18/An0n ”"ml ’"lm”ll |
B Horado Atendimento 03:16:37 ;
.- i
Pacients |SADER MICHED PERE/RA 5 ; Nedo PACIENTE: 500.060.000.017.315
I Ja - ! ' i |
Sexo: | M Data de Nascimento: . - . . )
exo: | M ata de Nascimento 13[01!198;5 Idade: 31. amlﬂ,ﬁmesese i dias i N© Prontuirio:
Profissio]:. ESTUDANTE | I : i
Filiaghol |*  Mds:  MARIA BARBOSA PEREIRA: i i Pai:  JOSE PEREIRA SALES
Endefe%;n :"_' RUA JOSE LOPES DE SIQUEIRA i Ne 416 Bairro:
DD’ Fone: CEP ‘ JATAUBA-PE 'J
Resp prg_s&gl'él.m' azido por: SAMU ‘
Recepc.’i‘.o ﬁ}su MAURILIO JOSE PEREIRA RAMOS Técni;En de Enfermagem  EDNA MARIA GUIMARAES
Médicoja G‘UILHERME GUEDES | - T—
Pressiqjmgstiak X Pulso: 9 2 E s Temwperatura:  * Peso ‘
Doenr;a!'s CJndi;ﬁes Referias e ou Alargias: * : gﬁ/-f 74 v/.
!
Prenchel Ew Caso de Causas Externas (Acidentes ou Violencias] ;
(S33 Andante de Trénsite [ )34 Acidente de Trabalho Tipico () 35 Acidente de Trabatho Trojeto [ )36 Vohmma :
I)esmi;:an;bs Unrman, B, ¢ i
SERE A Y S sk o SR S
u 7 ! i
) NRERTRY AW s L N 4
e VT 5 ¥ T Finadd " g b AP TR 0
Histdrico daDoenga Atual: : . i
: : M avv\.{a)j; I oA . ) s F Iuﬁ'é 1’9"-@ J'_.'rg« =44 f.anz:’ — M%‘MK
: .ﬂ ’{"’u’{‘.‘- S Caan “f- -v*l‘ 'é A ! vl Lo“erctn "
e i
O S S e S . -
L E ______ -
Diagniti -0 Provisério i :
Conéuta f
— .._..'{_ —é,eq,m _u.,u,#J\,.u JL’IAZ.@L, e —

V] Euo— 14

a‘a(r\h ]
_M MJ'//:’ L dalots el pen :
ir". A AAAA L A’(of A faorl ey 9 F &M.__Mug_gﬁﬂ_ﬁy,ad}a? ﬁfjmf/{w . _
Ohsewac;ia‘.{ 7 ! ’ ‘
i ﬂ)!.m o god Yy FA HA 92.09¢ 39 S

mendir;}e htofs) Anteriores(s) Data do Atendimento e Dmén&shco Provisérig | 5[ ‘?,' t?u — (A - 48 [/ q100. MM}

* 17/0/2008: HEMATOMA BRAGO D. * 1500772017 | !
Ummaf nduta Realizade: . I i ,‘H&,hk?,m Fonnnt grwf / 4#1“@{ |

170 IfZI] 9 ~HEMATOMA BRAGO D. ; i

H..m W Of 159 /9% m’*t

- FW\’;“"'\O(Q 'Yo,.,w.a . Fﬂ-ﬁ'f-v

pr, Al —U«wwwmm + #ov0 §F M;wwam
A}?'\n g (=3} [I‘L‘)“m i
Tipo deAhnmmﬁm!PEt;%%ﬁgﬁmm { )Amhulatam | Data; da Libevag#o do Paciente: _ f_ / Hota: ___: | : h
o Me : '
CRM 23816

i
L

Caritabo e Assinatura dofa) Técnica Enfertagen

Carinio & Assinatura do Médicola)

i~ i S
Assinatura do Recepmnmsta :

i Rila Expediciondrio Indcio Aleixo de Atatjo, $/M - Centro CEP 55.186-080 Fong (81)3746-1151 Fa
i . ! C.N.P.J. 10.091.54470001-60 CNES 2433788
il : :

I i ' ! .

i o .
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A ' Secretaria Municipal de Salide Gy 1 .

Unidade Mista Ana Argemira Correia w

& Dyviambaco

el
Resur_no_do_ _Atendi_me_nto _de P_aci_e n_’;_es

Pacionta  JADER MICHEL PEREIRA CHS/Registo  S00L0 0001716

Sexe: M Dala de Mescimerda: 13/M171986

Profissio:  Trabalhadores agropecudrios polivelentes e trabathadores assemelhados

Filiagan: Wae: MARIA BARBOSA PEREIRA Pai: JOSE PEREIRA TALES

Endereco:  RUA JOSE LOPES DE SIQUEIRA Nt 16 JATAUBA-PE e
o do engmens  DatadoAtondimento  OsgnostooProwsets  DAE
Q000152731 1?!01fé00§ - HEMATOMABRAQOD e 23AAI\FI-OES) h -
0000447290 1800712017 ACIDENTEDEMOTO /41 T Taao)
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e ————————— e e
- S

Receituario Controle Especial

s IDENTIFICAGAO DO EMITENTE )
Nome completo 19 Via - Relengio
CRM UF Ne o Drogaris
End. completo : 29Via -Orienfagao
- oo paciente
) | Telefone ____________ Cidade Y

Todin o X% o)

Paciente

Enderego

50 puoloxoonasomg  — LQ¢
f S TeNI RV YALS (RN LI STV

2 - N D\Qm@n(}@@mﬂ — SV
Soman. 3cp U0, T8 (oA [0
37 Eloneo ' emwg  —o—— 1
Won L (p U0, T2 Th,

(F,0%, 1
@ / —,
Assinatura do Médico
= hYd - - ~\

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome complete
tdent. Org. Emisser_____
End. completo

Assinatura do Farmacéutico

Telefone
Cidade UF y L Dota / / )

x ..I-r" |.

..:,,_..,.. -.l"_ Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 19/06/2019 15:10:03
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Secretaria de Satde do Estado de Permambuco
HOSPITAL DA RESTAU RACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N° Atendimento ‘f ?3 6 S ‘7‘?—?
Name: hdwu Vbl Puireo

Foi atendldo as O 4S hs.dodia A5 9%, {?

Diagnosticy Prévavel ; ?m M’FW ﬂc A C{‘&é’Mt{;
| /?/?M);KW',( o/ TAG 20 LIS L) s [AeANGE
AL rzné@) 0 Yyrexilen (82

HOSPITAL DARESTAURAGRO

%M,&/m ORI 2% ¢
Va0 dugumada ot LUULD Ao jrehutsse

Tratamento Realizado : ?A&—W UL V’(’(w @{L
2.0 ¢ e (Pl _oohar LD 1188
Tizraeeo dea W?xdzukb W@m&)
Y TS afp&/m Sl doveoy . dllée

AP/0F (2.
Obs rvag %M@fﬁmﬁ sy UWMM)
95% Crrirhs & (ML O (3 Q0O

J/u_@fms C DALLAN G Ad earn D
Cépia de : //‘(/{/IED* %/"L [ ,.ZZ/ /O?’/f'}
G, YA

IGD CRM N°
Az
Sp

ATEN GI\O Este documento desfn;bs (pdl?@rovaqéo de atendimento hospitalar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escdlas “Ministéric do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendagao N° 04/2002 da Ministério Pablico

do Estado de Pernambuca.

Cod. 0086
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o Secrataria de Saiide do Estado de Pernambuco

e . . F’a

€ 7

LI BT SO L 8 I P DA ¥ Hmpl‘al d‘ Re,tau'acaa 6 9 p
. ETIQUETA’
Ficha de Atendimento URTA
Numero do Registro
83 6 537 Datia e Hora de Atendim'e’n'iﬁi_ Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL
15/0712047 09:15 Atendimento Manual :
. Cod. Paciente: 1596712 Paciente: JADER MICHEL PEREIRA
Data de nascimento: 13/01/1986 ldade: 313 6m 1d Sexo:  MASCULINO
Estado Civi: SOLTEIRO  Profisso: ) Acompanhante:  MARTA JULIANA
DOC iD / Data expedigdo Mae: MARIA BARBOSA PEREIRA
7494773  /13-Feh-04 Pai. JOSE PEREIRA SALES Cartiio SUS: 708300758309160
Enderego: AV JOSE LOPES DE SIQUEIRA ] Numero 416
. 2airre: DISTRITO VILA JACU Complemento .

__,‘Iade: JATAUBA . . UF PE Telefone 981445163

orrencias: 45 .07 3% el covn winlede fmmf&ca,& o
[— Womto, Fuaclcorgh  (7ng) F i"’(” ’l~‘~*6 3 rg‘,,.effa Cazzileanls

Motivo do atendimento: QUEDA DE MOTO ' } - D P riatonle Bt

.ovedéncia: OUTRO HOSPITAL C, 0 . 3/ chEss GLra
iInformagées do Servigo Social: -
Confirmagso de nome: ¢/ Fones Assistente Sociai |

Conﬁrmacao de endereco:

‘rovidéncias: Alta ]  Caso Social L]
Encamn%amemos Rede de Apoao}:] GPCA D Cons.Tutelar El Delegaclaq D M@s@%blico D
Qutros H

Observagao:

Assistente Social

Histéria Clinica: ‘g ‘.e&. V_([ et ?Zﬂ" . By e ’j:gy
et DRE e 16 ey T meedn A -
—, L‘*-"'s/f"* r\%fo bAY o T ’?/f}w G o Uy v oo e
| =" e w2 Newnn R
,L__ /'ﬁ/v&gr} 5—-—'\ 7 o nsiga e T e M 1\t

]
i 20

?/ﬁ—t’s £ Qe d-/z’/-hrw\rbg\/f -

4%-4’/&

Alendimento Médico -
“erda de conscigncia: Sim

“idente de Transito:  Sim
wmobilizagao Cervical: Sim N&o
Fendicbes de imobilizagéo adequadas:

Tipo:
Sofrev Queda: Sim [ Nao [] Alturay,
sim [jNao [] PorQue?

Nao [JEpissdio Emético:- Sim [ INgo [] Acidente de Trabatho: Sim
Néo Transporte realizado Por:

A T e A

|£]Nao (M

Exame Fisico:

"} Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 19/06/2019 15:10:03
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Notificado )5 24 23

. | Vighancia Epremyuca Hospler T
VEH-HR/SES - NEPI : _
D: Exame Neurolégico  Deficiéncia motora:  MSD L] mse [mip [ Jmie [J Pupitas: [ 1socéricas [] Anisocsricas
Glasgow: Abertura Ocular ow: Resposta Verbal o lasgow: Resposta Mot
Escors; Hora: % -~ O msm G;—?nra-
eI R

A

E: Exposicao/Abdémen: A0 VY hu dvt WY g‘: R
i TS P & n,,i'... D,Vi JD"’-

s« / Prvimm 0o Q\ . Nov o~ Tou

Mo et U quues Do (Oh vam A '

| DUt (5 oy O MO Limen et B Yooy ARYEALs

O

B0 ovy piren Yerams U (0 Ci’wi*”“
Diagnéstico Iniciat: O W I Tor RS _w’ Pr—$a—i-a ?’:"w o
@_ﬁwtaws R i Py yonsy PU

Beesey  (J8@s [ Rpmnvtisy :
M 00 eqwvasml = gy, Yyo(onee -
o o 6\.;”5?[‘?{/" 7 ‘!wﬁ"w“‘-“”'f)

YoLve OMNAL puINPLS gy e (e 0
. mj";-agb D Yok ¥ M Radd

YA ﬁ/ﬁ(#fi‘* M. R

y . .
Evolugaio de Enfermagem: L0\ Lhim G mmie . Ass. Enfermagem
A pen & y Y ‘

Definigdo do Caso:

Cod. Frocedimento

Condut.g,:

Ass. Médico

“

) . Condigdo de Alta:
[intemamento [cirurgia [ Jopi Elvermo de Alta a Pedido [ Jevadin-on [ta  [Clourado [Melhorado
Internado na Clinica: i = ' nalterado [Piorado
Transferido para: % bito
Autorizatdo para Alta/ intapn N

Médico: T AU :
Termo de respons*iiﬁiigﬁéé%ara Internamento:
- Estou ciente das hormas existentes neste hospital

Cm i , e
-!:}ata:ub2 O Hora: Q@%ﬁ

. Nome completo legivet:
No. da identidade: ———— Assinatura’
Termo de responsabilidade de alta a pedido: :
- Responsabilizo-me peia imediata retirada do paciente neste nasocdmio,

sobre todas as consequéncias que deste ato possam advir,
Data: Nome completo legivel;
No.daidentidade: ____~_ Assinatura:
Data e Hora Impressao:  15-Jul-17

bem como tenho absoluto conhecimento
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AOSPITAL DA RESTAURACAO

-"Resumo da Classificagdio de Risco - Protocolo . MANCHESTER_v2
~ 15/07/2017 08:11 : '

Nome Paciente:  JADER MICHEL PEREIRA
Cdd. Paciente: -

Data de Nascimento: 13/01/1986

Sexo: Mascutino v
idade: 31

Senha: " Uooog i

Convénio; . '

Atendimento:

15/07/2017 09:11 - MARIA JULIA NUNES - COREN: 312395 - FUNCAQ: ENFER“EIRG(A} - claséllﬂcacao

Prioridade: ¥ AMARELO-URGENTE
~. Cor: — 1 AwaRelo
Quelxa Principal: - VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA 8 H, APRESENTA TCE E LESAO EM COURO CABELUDO,
REFERE PERDA DE CONSCIENCIA E NEGA VOMITOS DM , HAS E ALERGIAS.
" bservagao: SENHA 5212639

Fluxograma sintoma: TRAUMA CRANIOENCEFALICO -
‘ Discriminador(esj:j_'_ - - HISTORIA DE INCONSCIENCIA?
 Especialidade: - ,e:;"'NEQHOCIHUHGIA ADULTO
Alergia(s):

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5 :
- ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15

Acolhido(a) por: MARIA JULIA NUNES
Data: 15/07/2017 09:11 :

Sistema de Acolhimemp com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1

A0 Num. 46933177 - Pag. 9
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Central de Agendamento Ambulatorial

COMPROVANTE DE AGENDAMENTO

P:I.‘ HOSPITAL DA RESTAURACAO
= :

P
[ 5 Inrmacoes do Atendimento R ]
16/08/2017 1336+ RNEIEI RN L
: ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA @;YL/
389 -WELLINGTON JOSE BRUM |
36338

(Paciente........: 1596712 Same........: 853658 )
Nome............... JADER MICHEL PEREIRA
SEXO.uicvrrerenrns . MASCULIp
Fone.....com....: Residencial: (81) - 981445163 / Celular: {) - Nasc.......... 13/01/1986
Enderego.......: AV JOSE LOPES DE SIQUEIRA, 416 - DISTRITO VILA JACU - JATAUBA - PE - Cep: 551;

\ Cidade........... ¢ JATAUBA o
Agendado por: DIEGONR

doc e - D opg ce. db wedS
$ ce .
e UKoy ]{W ‘ e

e i T e g e e iy -

L6l ol b4

T e i

L e T
W Fadioe ' T Mﬂ,\o b m\

e cotle o = ool

Num. 46933177 - Pag. 11

"} Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 19/06/2019 15:10:03
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19061915100344500000046217110

% Numero do documento: 19061915100344500000046217110




A

Secretaria de Satde do Estadode Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGCAQ

“ HOSPITS DARESTAURACAD
FICHA DE ESCLARECIMENTO

N° Atendimento : 5Q 6_+ ‘l
.Nome '&DDW M} (}U\D ?&Wm

Foi atendido 4s g l5 hs, ¢b dia ]S oq_ ’ “?‘

-
CED-IO= Ooas/TuA

/‘/
Tratamento Realizado (\)D‘QMY\\( m Dﬂﬂ QIJ\%B&OW\QM‘\‘O
AL EUN ' QK P O
_mummm o gDl |
- v Oy & VIS

OJHC\- don %uma 0 'a 0-18/07 /17
ATENGAO : Este documento desina-se a ocmprové"géo de atendimento hospitalar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do-
tratamento amibulatorial, segundo a recomendag&o N° 04/2002 do Ministério Pblico
do Estadoe de Pernambuco.

Céd. 0086
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E ‘AURA Secretaria Municipal de Sande
Unidade Mls!a Ana Argemira Correia

BHIG R %@; Dorstiin N° Transferéncia 447290
p-2 mfﬁﬁfm Data da Tmasferéncia  15/07/2017

Hora: | 05:22
FICHA DE TRANSFERENCIA | "
menm ‘:J_J}DER MICHEU PERE!RA e _ ; Cédigo do Paciente Na_ Unidade:
Sexo: M Dot do Noscimonto:  1401/1986 dode: 31 amofs], Guesos & 2 dias i 7 '
Profissio;  ESTUDANTE : i S S S i
Fiiagio: |  Mde:  MARIA BARBOSAPEREIRA A ‘. Pe: JOSEPEREIRA SALES :
Enderg(;b: RUA JOSE LOPES Dl‘.’ SIQUEIRA ; Nt 416 JATAUBA-FE ;

Médicofa) Solicitante: GUILHERME GUEDES

. Hospital de Destino: “W"} d M&m;f,;o RS 2N TY

Condutor

Técrieo de Enﬁenmgerrc

Prencher Em Caso de Caunsas Externas (Acidentes ou Violéncias) - i
{ )33 Acidente de Trdnsito ( )3 Acidents de Trabatho Tipico [} 35 Acidents Js Trabalho Trajeto { )35 Violéncie Daree - 1A e

o

minhamento / Motive da Encaminhamento [ Descirgio:

ml__ ﬁa_,a\,\,fh L mf{i : | A _}..L«%J___L._ B ;
Rk u,,..,.ﬁww_.ﬁ_q S e Fln SV c—ww 15... W7~ 13
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A R jmm A6 REA \[Jirama_n.ﬂ _; Diponenw A0
ST C4F yous AL Aeaoandl L Fraro e Az N“%? Ha MLW 1«....1}
(lagon = A9F 4 BB - -

«
e - e e e e o ;
-
P - P— - - :
| : ;
f,,A“.‘{',__._... T - [ ——— R Rl e o s s 2 T — — - '
i - | T !
— .
. _
o
e
i
A
e e e e JP—— PR U

' CODBICO DA UNIDADE NA CENTRAL DE REGULAGAO: "2 ¢ 03
AUA EXPEDICIONARIO INACIO ALEIXO DE ARAUJO, §/N - CENTRO FONE(81)3746-1151 - CN- P .1 10.091.544/0001-60 CNES: 2433788
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: Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO
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Gl Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAURACAC
NOME: JADER MICHEL PEREIRA | .
PRONTUARIO: 1596712 SEXQ: Mascuting DATA NASC: 13/01/1986 -
DATAIHORA: 15 /67/2017 09:36 ATENDIMENTO: 836639 leito  602-L1
EVOLUGAO cLiNicA
f ‘

Data: 17/07/2017 Hora: 09:31

#TRAUMATOLOGIA

-

™ #HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM MIE E MSD.

#BD: FERIMENTO EXTENSO EM JOELHO ESQUERDO, CALCANEO, TORNOZELO ESQUERDO E 4QDE,
FRATURA FECHADA DE RADIO DISTAL DIREITO

#EVOLUCAQ: PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, SEM QUEIXAS NO'MOMENTO

#A0 EXAME: EGB, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, AAA, ‘
NEUROVASCULAR PRESERVADO DE MEMBROS,

#CDT: 1-MANTENHO SUPORTE CLINICO
2- SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS
3- SOLICITQ PARECER DA BMF

"

@m\%mpo S ‘5{5‘14

o o Qudde Qoyn poounk

D © ntorm o @Wm 0 Wlonlo

poos k. opdest tustomunto gom o\ qwﬂﬁdﬁ_,_
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EVOLUGAO
. CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO MAXILO FACIAL.

JADIR MICHEL PEREIRA 836537+ 602/01

DATA: 18/07/17 16H30MIN
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO _

NO  MOMENTO  ENCONTRA-SE  .CONSCIENTE, ORIENTADO,  EUPNEICO,
NORMOCORADO, EGREGULAR, '

AOQ EXAME FISICO- BMF APRESENTA FERIMENTO CORTO-CONTUSO EM SUPERCILIO
ESQUERDO. LABIO SUPERIOR E INFERIOR SUTURADOS. EDEMA E EQUIMOSE
PERIORBITAL ESQUERDA, EDEMA EM HEMIFACE. MOBILIDADE EM REGIAO POSTERIOR
DE MAXILA ESQUERDA. OCLUSAO ESTAVEL BOA ABERTURA BUCAL.

EXAME DE IMAGEM SUGERE: FRATURA DE CZO (E) E MAXILA (E).
c.0.

TRICOTOMIA

PARECER CARDIO

EXAME LAB

DIETA LIQUIDA-PASTOSA

BMM EM APARELHO OTODONTICO

s Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 19/06/2019 15:10:03 Num. 46936532 - Pag. 9
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602/01 ~18/07/17

Nome: JADER MICHEL PEREIRA ' 31

Admisséo: 15/07/17 Reg: 1596712 .| DN: 13/01/86
HDA: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICI.ISTICO'

HD: FERIMETNO EXTENSO EM JOELHO ESQUERDO CALCANEO ESQUERDO,
TORNOZELO ESQUERDO E 4QDE

FRATURA FECHADA DE RADIO DISTAL

Uso de:

Queixas: NEGA QUEIXAS NO MOMENTO, AVALIADO RX COM GESSO, NAQ HOUVE
MELHORA SATISFATORIA DO TRACO DE FRATURA SENDO OPTADO POR CONFECCAO

DE NOVO GESSO € NO RX.

HB: HT: - | COAG: Pcardlo: Termo:
Exame Ffsi'co: Consciente, orlen:ltado. neurovascular preservado;

FO: . . .

Pendéncias: %

Conduta:

1. MANTENHO SUPORTE CLINICO
2. EM ACOMPANHAMENTO COM A BMF
3. g
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o - SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO e .
SEER o ATORIO| DE OPERAcAo Penmm

--------------

Unidade de Sfude HOSPITAL DA RESTAUR&@AO

Paciente : M/ /{/\-4 ;M {f/m n4. N°do Registro : /§’96 1’1 par

Clif{ca _ 'i;:f\?—f’r‘ LN M dolLeito:
Operador: 7 M,ﬁ fm "f’ @0“ A 0/4—4‘{‘
19 Assistente : g ﬁ 2° Ass:stente

instrumentador : Anestasista :

Anestesia ‘Duragsio :

Data da Operagdo : ﬂ R) / ?’{ ‘( 3‘ “Inicio :
Diagnostico Pré- Operatén@ W&g ©w x % Ot ‘}c-—g/&_; C
TREED, cohleadw E) o  oow (H° S52¢.
Diagnéstico Pés-Operatério Zp M

) - Operagéo Proposta O&Wﬁ ’(ﬁ; W’l q t-& & O‘@"JA’\ p’&—ua-wéi
Operagio Rggad 4 /c,cxe{/ZMA»-

DESGRICAO DO ATO OPERATORIO

.\ ZH/@MM DY oéoé %Mfﬁm&"xmm
A “’AZZ = y
et Lese £, /t?’)
Go Vb /o
A i
S} Tl 2ot Q&LM ote 7%&934 2%
") ol F AN Low tdgr  _Rsloum A Lomn <AfF
a},?&fj;/f MM%%Q%M /
6 A o a4 Ceoy :
-}ﬁ /m&u m% A % :/-:k;;/fé_):'l?ﬂf

\

i

|

COD, 0342

{ 1.1
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- » $ V-] Técrica Anestésica
- Ao ﬂcmuwwwﬁwﬂ
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nie”

sl o nochte 402
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Cordioscipio [ ] Temperatura
Oximetro [ swan-Gare

L b i b4 |
g‘ . } { _ C»éma, rdnetfio, W?éwé
Tepiggers. Mpublinl 5y
: | M//‘{/éé}ﬁ- i St Y
Intercoméngta : fm Nio I:] Sim 7?{3 .

Descrever :

PHI [7] Anaisador Gases "
“SondaVesical [ ] PVC Observagdes :
[ caégete [ Estimuiador de Newo
[ esetprcodal [7] Lichaarerial
[] Ostros {71 Volemia I8P Pius
Assinatura do A
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03/06/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3180199497 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JADER MICHEL PEREIRA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Recife-PE

BENEFICIARIO JADER MICHEL PEREIRA

CPF/CNPJ: 06768753436

Posicdao em 03-06-2019 14:30:31

Seu pedido de indenizagao foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagao de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta ap6és esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

15/06/2018 R$ 3.037,50 R$ 0,00 R$ 3.037,50
vw.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?cpfConsultaPedido=05112570407 &sinistroConsultaPe...  1/1
EFrE:E
.'Lr:;ﬁ:!}'
;'-'.?_,.F..-._l"_ Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 19/06/2019 15:10:03 Num. 46936533 - Pég. 1
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DECLARACAO DE POBREZA i

. EU, %QM\.WYLLP&WJQ @&u,gm ,

brasileiro(a), estado civil B &m&& ;
profissd nw:f&@u Inscrito no CPF/MF sob 0
P OGE 691 S2U ) . ¢ portador da cédula de
identidade n° %) 9 _{) i . residente ¢

domioiliado(a)gj’mf S0 _ :

Y w YA G  bairro 'Ok,
CEP £ S 400_ booO n cidade de
%\ o Xaz0so. / §> e

Declaro sob as penas da lei, para os fins de concessio da Justia Gratuita,
que nfo tenho condigles de arcar com as custas ¢ despesas
processuais,sem sacrificio do meu sustento de minha familia, de acordo
com os termos da Lei n® 1.060/1950.

Recife, 82 de ) G de -\EOi%

'NOME:};\ }é.zA 24 sh A :JA,O ‘_P,Q"Z_L/:f\/(?\

"} Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 19/06/2019 15:10:03

> ht’fps://pje.tjpe.jus.br:443/1 g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19061915100387700000046217117
Numero do documento: 19061915100387700000046217117

Num. 46936534 - Pag. 1



03/06/2019 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

. Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA | COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116

DE PERNAMBUCO . .
= Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, Ouvidoria 0800 282 5599

RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 50050-902 Agéncia de Regulagéo dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 C E L P E de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagao Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligacao Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
17/05/2019 000579714018
JOSE PEREIRA SALES 24/0 512 0 1 9 DATA DA APRESENTAGAO
N° DO CLIENTE
CPF: 043.064.224-53 TOTAL A PAGAR (RS) 17/05/2019 2000411179
0 , 00 "‘JME';% 22;10;:; ISCAL N° DA INSTALAGAO
ENDEREGCO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0001763143

CLASSIFICAGAO

AV JOSE LOPES SIQUEIRA 416 B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico

CENTRO/JATAUBA

55180-000 JATAUBA PE RESERVADO AO FISCO

— - - = 73A6.0EF0.B665.549D.6CC3.1205.8138.FAF3
As condigdes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),

tarifas, pre servigos p e tributos se encontram a
disposigao, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) |
Consumo Ativo(kWh) | 98,00 |o,7a742173‘ 77,1e|
Acréscimo Bandeira AMARELA | | ‘ o,so|
Contrib. llum. Pablica Municipal | | ‘ 3,27|
Multa por atraso-NF 058731741 - 17/04/19 | | ‘ z,os|
Juros por atraso-NF 058731741 - 17/04/19 | | ‘ 0,27|
i i HISTORICO DO CONSUMO
Atualizagéo IGPM-NF 058731741 - 17/04/19 | | ‘ o,22| Tarifas Aplicadas -
| | ‘ | Consumo Ativo(kivh) 053914765 | mAI 19 [N 98
ABR 19 (Il 135
| | ‘ | MAR 19 [[{IIIIIIIm 132
| | ‘ | FEV 19 (NI 131
_ JAN 19 (I 125
| TOTAL DA FATURA I I I 83,80] [~ COMPOSICAO DO CONSUMO [ DEZ 18 IIIIINININININININAN 120
INFORMAGOES DE TRIBUTOS Geracto do Enorai '::68 ;"‘165 NOV 18 [l 136
eragéo de Energi Y X
| | e Y aea | 0uT 18 135
ICMS PIS COFINS Distribuicao (Celpe) 16,75 21,49 || SET 18 NI 128
SASE DE VALOR DO || BASEDE VALOR DO || BASE OE VALOR DO | | Encaraos Setoriais 33 508 ([ AGO 18 [N 135
cALculo|| * mposTo || cALcuro || * || mposTo || cAtcuio|| * || imposTo Tributos 24,57 31,52 [ JUL 18 ([N 128
Perdas de Energia 5,27 6,76
7706 |[25.00]| 1049 7706 |[136][ o0 7706 |[s37| 418 Perdas A
’ MAL 18 [ 122
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | T ” oS A¥ﬁk2'§o|| WWW
Nﬂ"égﬁ)%go ;’,‘f&gg %% DIhs CONSTANTE”AJUSTE CONSIMO mar/2019
DATA LEITURA DATA LEITURA
000000003181989326 CAT  17/04/2019 442,00 17/05/2019 540,00 30  1,00000 0,00 98,00 |DI!C-No.de horas sem Energia EE%L?DAMADRE 0,00 579 1,58 2316
FIC-No.de vezes sem Energia us 0,00 3,30 660 13,20
DMIC-Duragao maxima de 0,00 3,37 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 12,22
interrupgao em dia critico
]DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 17/06/2019 |EUSD-VaI0r do Encargo de Uso = R$ 28,41 |

[Todo Consumidor pode solicitar a apuragao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. |

INFORMAGOES IMPORTANTES NIiVEIS DE TENSAO

Pague no ponto mais perto de voce! lojinha jan ja: av jose lopes de 5|que|ra 53 centro / t. m. comercial: av. TENSAO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAO(V)
jose lopes siqueira 174 centroLista completa em www.celpe.com.br.”

Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informagdes em www.aneel.gov.br. MINIMO MAXIMO
Sua rotalciclo de leitura sera alterado. Art. 84 Ren. ANEEL 414/10.

A partir de 29/04, tarifa com reajuste médio de 5,56% para Baixa Tensao 220 202 231

e 3,76% para Alta Tensao-REH 2.535/19.

O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensao de for = =

Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL) Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagcao monetaria no prox. mes AUTENTICAGAO MECANICA

O Cliente é F do ha primento do prazo definido para os padrdes de atendimento comercial.

CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
000579714018 05/2019 0,00 24/05/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora o6tica.

FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA

dimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neologw~sap.com/servlet/login.neoenergia.com.RFCConversaoServlet?redirfatura=t... 1/1
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