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PROCURAGAO

OUTORGANTE: ‘4 / 2\ 2 7O (3
brasileiro(a), pgtado Civil o , regularmente inscrito no CPF/MF sob o
n® il UL e portador da cédula de identidade
n° residente e domiciliado(a) na

S’A oLl i '
n%& - bairro de Voo Anlgheto
P - O na - cidade de
ﬁm\cemu\ e 5000 v xS ,

OUTORGADA: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/PE 28,697 D, com escritério profissional & Rua Helena de
Lemos, n® 330, Empresarial da llha, sala 104, llha do Retiro, Reclfe-PE. CEP: 50750-
} 630 E-mail: anasantosadv1@gmail.com, onde recebe intimagdes e/ou notificages
" judiciais.
|

|

. PODERES: Para promover defesa dos meus intéresses judicidrios, concedendo-lhes

- poderes incluidos nas clausulas “Ad Juditia” e "At Juditia Et Extra” (Art. 70 paragrafo 3°
e 4° daLein® 4215, de 27/04/63), em qualquer Julzo, Instancia ou Tribunal, em todas
as fases do-processo, podendo propor agdo em Justica Comum, desistir de acgdes,
renunciar, interpor recursos, transigir, receber e dar quitagéo, retirar Alvara judicial de
pagamento em nome do autor, do cartdrio judicial ou gabinetes em afins, firmar
compromissos, usar de todos os recursos legais, por mais especiais que sejam,
mesmo extraordindrios, 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 os poderes permitidos
em Direito, para que a sua defesa seja a mais ampla e cabal, inclusive substabelecer
em Advcgado de sua confianga, e quando |he convier, com, ou serm reservas de
poderes.

JUSTICA GRATUITA: Desejando obter os beneficios da “Justica Gratuita”, declara,
sob as penas da lei, que ndo possui recursos suficientes para custear gualquer
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.

CLAUSULA DE ONEROSIDADE E DE RETENGCAO JUDICIAL: Pelo exercicio do
mandato, compromete-se o outorgante a pagar ao ‘advogado-outorgado, a titulo de
honorérios advocaticios, o valor correspondente a 30% (trinta por cento) de todo e
qualquer valor econdmico-financeiro que constilua acréscimo ao patriménio juridico da
parte, obtido com o éxito da causa, na esfera administrativa ou judicial. Para tanto,
desde ja, autoriza a retengéo judicial dos honorarios ora pactuades. Compromete-se,
ainda, a cumpric,.além da presente clausula de onerosidade do mandato, as demais
disposigbes ~camplementares contidas no contrato de honorérios advocaticios
celebrado em instrumento préprio.

Recie, 45 de OB e 201 | .

MMM&MO v
E)urtorgante .

1=

. Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 19/05/2019 16:37:41 Num. 45314230 - Pag. 1
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19051916374186700000044628816

5 Numero do documento: 19051916374186700000044628816




PREFEITURA MUMCRAL 0F

CAMOCIM %
DE SAO FEUIX

Camocim muda com Vocd!

RECEITUARTIO MEDICO
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NOME:
MEDICAMENTOS . QUANT,

1,

2. e
3. _CRA25050
4, 97 (.

DATA__ P /{r/
’ MEDICE

Prafeilura Municipal C. 8. Félix - GNPJ: 10.766.129/0001-63
Praga Sdo Félix, n® 20 - Genteo - Camocim S. Félix - Fone; (81} 3743.1158
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' PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMOCIM DE SAO FELIX
CAMOCIM SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE SAO FELIX UNIDADE MISTA NOSSA SENHORA DO BOM PARTO

Camacim muda com Vocé! LAUDO DE TRANSPORTE DE PACIENTES

Nome do Paciente: '\9/&/1.!(‘10 I‘L.? G_Upéﬂ)fr@ , P
Quadro Clinico: r\..'-\fr:t. s CILJ'C{QM{'JE ] d@bwh (49,
ene €6 1y, SobQg: 957 FC o 1132 Bpoa.

PREFEITURA MURRGPAL DE ’-.

Di hstico: ;
ragnostice TCcE » [na‘]’.&{m olx C&i«ﬁ?‘um-

Auxiliar Responsavel: T COREN:
_ REMOGAO 3
sstino: Municipio: Hora de saida:
Qq,c,‘l_p. / HA &OJ£ . Hora de Chegada:

Motivo (Registro detathado):

Médico Assistente {Assinatura): N° do CRM: Qe Data:
22222 (R 51 Data:

: ADR.
Médico que atendeu o paciente: N° do CRMY Hora:
REMOGAO .
Destino: - Municipio: Hora de saida:

. Hora de Chegada:
ativo (Registro detalhado):

"Yédico Assistente {Assinatura): N° do CRM: hex Data:
22277 Data:
Médico que atendeu o paciente: N° do CRM: Hora:
Unidade Prestadora do Atendimento: Municipio:

Especiﬁcaqﬂo do atendimento prestado:

Assinatura do Responséavel: N° do CRM: Data:
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. Resumo da Classifica¢do de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
27103/2017 20:58

Nome Paciente:  OSVALDO AUGUSTO DOS SANTOS
Cod. Paciente: : '
Data de Nascimento: 30/06/1994

Sexo: Masculino
Idade: 22
Senha: ‘U00s8
Convénio: -

Atendimento:

27/03/2017 20:58 - MARIA DO SOCORRO G DA SILVA - COREN: 72364 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: AMARELO -URGENTE -~ .
Cor: i ] AMARELO
Queixa Prinipal: PACIENTE DE COLISAO MOTO X ESTACA, MESMO REFERE QUE ESTAVA COM

CAPACETE 7?7, ACIDENTE FOI HA 09 HORAS, ALCOLIZADO, PROVAVEL FRATURA DE
CLAVICULA, RELATA CEFALEIA INTENSA,DOR EM REGIAQ DE TORAX E MMSS,
HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA, ENCAMINHADO PARA AVALIACAQ DA NCR E
TRAUMATO

Observacgao: COM SENHA 5133594EM COMPANHIA DA IRMA

Fluxograma sintoma: QUEDAS

Discriminador(es): - HISTORIA DE INCONSCIENCIA?
Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO
Alergia(s): "
" Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA DE PULSO: 88.00 BPM (RITMICO)

- GLICEMIA: 124.00 MG/DL
; - TEMPERATURA(C): 36.00 °C
I - REGUA DE DOR: 5
‘ - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15

#27/05/22 A St
1.5/

e o) b wn ke @ o A
Ao : -
QA&%#;-»M A

Co: -
- A 7@&» )
Acothido(a) por: MARIA DO SOCORRO G DA SILVA £
Data: 27/03/2017 20:58
Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de
I_|-:
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_ : . . ) L] -‘_rvrviml! el ¥ el ey RGNl T “w\l r \I ‘IU\JIUUII ululu :,_ﬂ
35K Evoluggo dg Enfermagem PERNAMBUL.
Paciente : I\ e /Q LD i@uu .&{M % . Data: 23 103 (=
Enfermaria: 'Le_i:o: _ Hip6tese Diagnostica : - 7
Glasgow .

i Aberﬁmmgdﬁ T Resposta Verbal R
[] Espontaned {4Pis. ) ,Efamwo:cammﬁo(s —E3-Obetecs (6 pts. ) B ,
i Aooummmalwpk) 4 Dmrientadol&onmdoﬂpls} £ Localizador (5 pis.) Total: _________pontos,
[3 Ador(2pts. ) {7 Palavras inadequadas(3pts.) . , ;Flexan o/localiz. (4 pts. ) * .

(] Semresposta( 1 pts. ) 3 Sons incompreensivels ( 2 pis. ) [} Flexfio anormal ( decort. X3 pis. )

{3 Semrecposta( 1pts. ) 3 Extenséio ( descoreb. ) { 2 pts. )
| s [ L L1 Sem resposta{ 1 pts. )
IRM 3 Sim (3N Franquel ; P
A~ Perda motora & sensitiva compieta : B - Apenas sensibiidade pregarvatia - € - Motricidade ndo funcional presente
D - Motricidade funcional p : E - Retomo sensiiivo e ihotor completo ( pode haver anormalidade de reflexos ).
Sistema Respiratorio : Aneo [3TOT 01 70T O Outros  Quaks:
.angdise; I AVP O A 0O 1 SemAcesso. .
Dieta :
O Zero 0] SNG 1 SNE i [J Gavagem

- T7 Via Oral 0 sos £ Gashostomia 2l 3 Aberta
climinagdes Intestinals: [J Normais [ Constpacioa das O3 Diarréia
Diurese [J Espontinea [ DispositvoUrindic [0 SVA_ O svD Aspecto:

Pele: [ Integra [J Lesionada
[} Ferida Operattria: Datada Gfrurgia o O Ukeerade dectibity
Localizagdo ; Locallzagao . Estagio :
Queixas : - a
Exames /’\ Sokale YA CA FLX 7
: [ / e
o :Qas[Qt!méﬁiFﬁ!mﬁﬁlf R T o B ol WP 5 7RG L g i)
: A\
Ass: \, . :
o W owm ’ ! ;
Data: © \2\[ } -:! = ’. %
| sgow : A— .
Abertura Otular . ‘ Resposia Verbal .
Espontinea (4 pts. s~ i Orierado/Conversando{5pis.) | [S-Obedece(6pis.) { oo
ngﬁndoverbei(apts.} 0 Desorientado / Conversando ( 4 pts. } 3 Locafiza dor{ 5 pts. ) Totl: ¢~ pontds. |
~t Ador(2pts.) - ; [ Palavras Inadequadas {3 pis.) . [} Flexdo -8/ localiz. { 4 pts. ) :
Sem resposta {1 pts. ) {2 Sens Incompreensiveis ( 2 pis. ) [0 Flexdo anormal { decort. X3 pts. ) . .
; I Semresposta ( 1pts.) . | O Extenséio( descoreb. }( 2 pts. ) ;

; . ] | O Semresposta (1pis. )

RM O Sm BfNdo y Franquel : ; ¢ |

A- Perda motora e sensifiva compieta B - Apenas sensibilidade presetvada . ' c- Momda@anéoﬂmmnaipmente |
1 - Matricidade funcional presertie £ - Retomo sensitivo e motor completo ( pode haver anormalidade de refiexos ).
mﬂa&ﬂmmﬁ&mmmmumwm Quais : i
venoalise ; Q’AVPM.’._L_ [ AvC g [ SemAcesso.
Dieta ’ ;
T Zer0 . [J SNG . 3 SKE [ Gavagem !
3 Via Oral o 1 s0G ’ 1 Gastrostomia 3 Averta : &

: Eriminacbes Intestinais ;- (-Normais  [1 Constipagioa diss 1 Diaméia
‘ * Diwese [ Esponténea [ DispositvoUrnddo "[3 SVA T svo Aspecio:

Pele: [J fntegra £4- Lesionada

00 Ferida Operatéria: DatadaCrugia: /. [1 Ukcora d dectiito : e
Localizagho : ngam e, S i
ouebas: 2T sfu,,u o Ve T J4 - G :
e - Pt ot |- ‘
Paraceres. yd ‘/}f;/l}ﬂ[{ 1 f: : < { v X G /
o ot if r") . A
QMM‘ -:{.jf.«;q,‘\,,- d{'\-(,! LA :
Dine: S/ M—;—Pﬁr@%—?@@—ﬁs_ -

et
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HOSPITAL DA RESTAURACAG

i .o
«. OR ETAR:iA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

PRESCRIGAG CUIDADOS MEDICOS E CONTROLE DE APLICAGAO HOSFITAL DARESTAURAGHO
TRATAMENTO AVC
. NOME DO PACIENTE ENFAEITO | REGISTRO DIA DIA DIA DIA DIA
T Bk A
swadodo ot o, Sundo € R3NP MO | IV 7005
o - — -/ -
MEDICAMENTO DOSE | VIA | INTERN. | HORARIO :ow}m_m HORARIO | HORARIO | HORARIC
1} SORO FISIOLOGICO 0,9 % A& s T 24h NG AT P TI= =
- RANITIDINA - 01 AMPOLA + AD v_[12/10n | 57 ; ¥ Ok
(3} PLASIL + AD : W | s/n | = ]
_ - ‘ £ dedboe |-\ | aTE | 8sgn i :
@) DIFIRONA (2.8) 4D £/ by € X0 (SOK¥RINNG ) TFomrms ol -
.”. : e - ! ATE 6/6h | - et 3 _—
5 LJOUEMING, 0,25ml. : N sc ] 12/12n L
80U SurXANE 70, : 13 T F s ol -
&= QAPOTEN 25 _01CP _ 1 osL SN
~—SEPAS > 180 OU PAD > 110mmhbg,
I Nv.ﬁzmc:z» SIMPLES CONFORME HGT sC T i
N-/0.200 - Oun 201 - 300 = 4un 301-400 = Bum > 400 _
| Tegsao0— 02CP | vO/ | 12n, %
e ; SNG : n_ f
(a0 gl 000y + FAL T (372 T SRR
- CUIDADOS | ESPECIFICAGAO | ESPECIFICACAO | ESPECIFICAGAO | FSPECIFICACAO | ESPECFICACAG
IETA ZERO ATE 2° ORIENTACAO [, . | N = = =0 ;
| TINSTALAR snG 7 : :
2. MEDIR DIURESE | [ svp_ [! || PRESERVATIVO
EHGT __ /  n N
4, MUDAR DECUBITO 3/3h :
(7. CABECEIRA 30°
B SSW§ £ n
o
o ASSINATURBIIO MEDICO i i -
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~ SECRETARIA o8 SAUDE o ESTADO 0z PERNAMBUCO

. -~ . : L ¢ o / . :._m:; . \\. e
Hospital da Restauragao paciente : L /. SHALLIE, \,@.p_&w_ g AR M S
w—meﬁmm_m@mm DE ENFERMAGEM E CONTROLE DE APLICACAO ~ Enf/Leito: Registro
pa: A DA u@%/ ﬁw DIA : DIA: DIA :
PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM HORARIO HORARIO HORARIO HORARIO :
(Y ) Aferigao de sinais vitais { 3 vezes a0 dia ) 10 -16 - 22 10 - 16 - 22 10-16 - 22 10-16 - 22 10 -1
( .W ) Higiene Corporal ( 1 vez ao dia e s& necessério ) 09 09 09 09 09
( W ) Higiene Oral ( apés cada refeigdo e se necessario ) 09-13-20 09-13-20 09-13-20 09-13-20 . €9-13
N : 09-12-15-18- |09-12-15-18-|09-12-15-18-09-12-15-18-109-"
(" ) Mudanga de decibito ( 3 em 3 horas } 24-24-03-06 .| 21-24-03-06 21-24-03-06 21-24-03-06 21-2
. L. 09-12-15-18- |09 -12-15-18- (09 -t2-15-18 - 09-12-15-18%]09--
() Aspiraggo (3 em 3 horas e se necessério ) 21 -24 - 03 - 06 21 -24 -03 - 06 21-24-03-06 21-24-03-06 212
{ ) oﬁ&m;@g Intermitente ( 6 em 6 horas e se necessario ) 42 .18 -24 -06 i2-418-24-06 12-18 - 24 - 06 12 - 18 <24 - 06 12 -1
ASSINATURA DA ENFERMEIRA COR 4.735
e -
SINAIS VITAIS HORARIO | REGISTRO REGISTRO REGISTRO REGISTRO RI
10) Lo¥ 34
Freqliéncia Cardiaca 16
22 Y . 1
, . o (L] LA
Freqiiéncia Respirataria 16
22 A1
‘ 4¥ SO IR
Temperatura 16
22 . ] _
. . Q0  Ale x 1Y e L)
Presséo Arterial 16

i

ASSINATURA DO AUXILIAR / TECMICO DE |

ERFE R M AGEM

i

et e e e

BRI L,

NS (e
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Boletim. de Ocorréncia ' el Pagina 1 de 2
; L ‘C -] o
| " A ol ;*‘”-«%;z-

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DINTER1 - 14* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CARUARU

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7E0045004427

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/08/2017 as 11:54

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 27/3/2017 ho periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 1, SITIO CRUZ DE
RAJADA - ZOAN RURAL - Bairro: CENTRO - CAMOGIM DE SAO
FELIX/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fate: VIA PUBLICA

Pessoal(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE )

LUCILEIDE MARIA DA SILVA { OUTRO )
OSVALDO AUGUSTO DOS SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , gque estava em posse dof(a) Sr(a): OSVALDO
AUGUSTO DOS SANTOS

Quaiiﬁbagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

OSVALDO AUGUSTO DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA DO
SOCORRO DOS SANTOS FPai: AUGUSTO AMARO DOS SANTOS Pata de Nascimento: 30/6/1994 Naturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE CAMOCIM DE SAO FELIX, 740, SITIO PACAS - SANTO ANTONIO - ZONA
RURAL - GEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - CAMOCIM DE SAO FELIX/PERNAMBUGO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

LUCILEIDE MARIA DA SILVA (nio presente ao plantéo) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAQ
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

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

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LUCILEIDE MARIA DA SILVA, que estava em posse
do(a} Sr(a): OSVALDO AUGUSTO DOS SANTOS

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: {(UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KHN5044 (PERNAMBUCO/CAMOCIM DE SAQ FELIX) Chassi: 9C2KC15209R108653
Ano Fabricagao/Modelo: 2009/2009

fite:///C:/Tisers/Policia%20CivilLinfonol/xmI/BOFPreview html : 18M082M7
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Boletim de Ocorréncia - Pagina 2 de 2

Complemento / Observacio

A VITIMA PROCUROU ESTA DEPOL PARA NOTICIAR QUE AQ CONDUZIR, PELO LOCAL DO FATO, A
REFERIDA MOTO, QUANDO NUMA CURVA, PERDEU O CONTROLE DA MOTO, VINDO A COLIDIR EM UMA
CERCA, QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU/CAMOCIM DE SAO FELIX/PE QUE ENCAMINHOU A
VITIMA PARA A UNIDADE MISTA NOSSA SENHORA DO BOM PARTO/CAMOCIM DE SAO FELIX/PE, ONDE
TEVE O PRONTO ATENDIMENTO, DE ONDE A VITIMA FOI TRANSFERIDA PARA O HR/ICARUARU,
CONFORME REGISTRO DE ATENDIMENTO N° 1583220, SEM MAIS, FEZ CIENTE ESTA DEPOL.

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

VALDO AUGUSTO DOS SANTOS el
(VITIMA) L% pilCie S

e

e

B.O. registrado por: JOSE LEONARDO BORBEBELIMA - Matricula: 221711-2
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15/05/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3170477184 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA OSVALDO AUGUSTO DOS SANTOS

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO TRACAO
CORRETORA DE SEGUROS LTDA-ME

BENEFICIARIO OSVALDO AUGUSTO DOS SANTOS

CPF/CNPJ: 11896649416

Posicdao em 15-05-2019 08:50:40

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.

21/09/2017 R$ 2.193,75 R$ 0,00 R$ 2.193,75
vw.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?cpfConsultaPedido=05112570407 &sinistroConsultaPe...  1/1
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DECLARACAO DE POBREZA

EU, (Qp\'{a“,&@ :;\}\U\%)u’ikﬁ o @ngfgb,
brasileiro(a), estado civil J201 h; o .

profissioc@An ek Inscrito no CPF/MF sob 0
1448 AacC.Uay . 46& , e portador da cédula de
identidade n° A IUO o E T X residente ¢

| # domiciliado(a)__ S Wa co =

| " QUO  bairo Shndo Shatence

I n
| PSSEES - OOCO - na cidade de
(_5@ Wom daae SGix/  PE |

Declaro sob as pénas da lei, para os fins de concessdo da Justica Gratuita,

i que ndo tenho condigdes de arcar com as custas e despesas
processuais,sem sacrificio do meu sustento de minha familia, de acordo
com os termos da Lei n® 1.060/1950.

| Recife, =45 de oS de JOUSD,

.o

NOME}Q\ O.nnf Oldbw CLuOg-UDLO des S anler
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15/05/2019 2a\iade Fatura
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA
. Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 50050-902

CNPJ 10.835.932/0001-08

INSCRICAO ESTADUAL 0005943-93

CELPE

www.celpe.com.br

COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

Ouvidoria 0800 282 5599

Agéncia de Regulagao dos Servigos Publicos Delegados do Estado

de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagdo Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL

167-Ligagao Gratuita de telefones fixos e moveis

DADOS DO CLIENTE
AUGUSTO AMARO DOS SANTOS

CPF: 755.252.594-00

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA

DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
13/1 2/201 7 22/11/2017 002061555016
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
TOTAL A PAGAR (R$) 0611212017 2001035758
NUMERO DA NOTA FISCAL =
N° DA INSTALAGA(
34,01 002699969 o ISTALARAO

S| PACAS 740

SITIO PACAS/SANTO ANTONIO

CLASSIFICAGAO

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico

55665-000 CAMOCIM DE SAO FELIX PE

As condigbes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se encontram a

RESERVADO AO FISCO

8DC3.EED3.B2A7.03DB.6C6A.F985.9495.0CB4

disposigdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

DESCRICAO DA NOTA FISCAL

DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 07/12/2017

DESCRIGCAO ”QUANTIDADE” PREGO || VALOR (RS) |
Consumo Ativo(kWh) | 42,00 l 0,6915634s| 2s,o4|
Acréscimo Bandeira VERMELHA | l l 3,oz|
Contrib. llum. Pablica Municipal | ‘ ‘ 1,2o|
ICMS Subvengao-CDE-NF 000187783-04/09/17 | ‘ l 0,55|
Contribuigio CERAPE - (081) 3722-8900 2,00
I ‘l ‘l I Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
kWh
| ‘ | | Gonsumo Ativo(kih) 048036000 1| NOV 17 [N 124
ouT A7 [l 84
| l l | SET A7 [l 78
| ‘ ‘ | AGO 17 (Il 73
_ JuL A7 85
| TOTAL DA FATURA I I I 35,81] [T COMPOSIGRODOCONSUMO || JuN 17 Il ™
INFORMAGOES DE TRIBUTOS Geragéo de Energia gses ;/"105 MAL 17 WM ™
| i oes 2ee || ABR AT TN 8
ICMS PIS COFINS Distribuicdo (Celpe)  6.85 24,37 || MAR 17 NI %
BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO gos Setoriais 258 805 || FEV. 17 NN 8
cacuo || % | imposTo || cAtcuto || * || imposTo || cAtcuio || * || imPosTo Tributos 9,78 30,51 (| JAN A7 [N 9
Perdas de Energia 2,06 6,43
[ 3206 ][25,00][ 801 ][ 3206 |[1,00][ 032 ][ 3206 |[454][ 1,45 | |+om 2 aaes e |[PEZ 16 TNRAAAA o
i NOV- 16 [l 8
DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL SesomoRo ” s |Ha’ﬁ'ﬁﬁ'éo”M¥5§§L||"T"|§LA||A%TL
NUMERODO”TIPODA [_anterioR  J[ AWAL [ ne |[constante || asuste |[ consumo Seti2017
MEDIDOR || FUNGAO[~5aTA | [LEMURA][ DATA |[LETURA] DiAS KWh
W57562 CAT 06/11/2017 12.455,00 21/11/2017 12.497,00 15 1,00000 0,00 42,00 DIC-No.de horas sem Energia CAMOCIM DE SAO FELIX 2,44 1,74 23,48 46,96
FIC-No.de vezes sem Energia 1,00 7,74 15,49 30,98
DMIC-Duragdo maxima de 244 6,49 0,00 0,00

interrupgao continua

DICRI-Duragéo de
interrupgao em dia critico

[EusD-valor do Encargo de Uso = R$ 10,40 |

Limite DICRI: 16,60

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

INFORMAGOES IMPORTANTES

Na data da leitura a bandeira em vigor é a Vermelha. Mais informagdes em www.aneel.gov.br.

Cobranga ICMS sobre subvengao CDE, conforme Decreto Estadual 39.459/13.

O cliente é compensado quando ha violagédo na continuidade individual ou do nivel de tensao de fornecimento.
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no prox. més
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial.
O consumidor pode cancelar a cobranca de servigos de terceiros na fatura a qualquer tempo - Art 7° REN 581/13.

NIVEIS DE TENSAO |

TENSAO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAO(V) |

MINIMO MAXIMO

220 202 231

AUTENTICAGAO MECANICA |

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
002061555016 11/2017 34,01 13/12/2017 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora o6tica.
000005 340100110027 061555016104 109191657735 AUTENTICACAO MECANICA

838900
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1SUS CAMOCIM

™. Unidade Mista N‘qssa'Senhara do Bom Parto

Se — DE SAO FELIX Secretaria Municipal de Saude
mm Camsacum mude com Vocd! .
Meédico Regulador TARM f" . Operador de frota
DEA Oﬂm,(‘l,uf“- IO ¥ C}éJ—u_) :
Data Hora D N°ocorréneia | Unidade Mavel Base da unidade o '
.03 1) 0233 i
o | Enderego da ocorréncia ‘ N
o3 e ; 2 !
55 S o Faun L0 LQ ™ ; 1. L i
& Bairro Municipio
B g Akl i ¢ Lieo e bt SO N2 DX
g Ponto de referéncia
i P SV SR RN TYY < O/ R U o OJ. B0 O
Nome da vitima s Idadej Sexo
Coovebstc a6 aebr  Jdoy e le 22 [MIF
Solicitante / Fone w3 Cartdo de sadde - SUS )
- % ’ p I
Lifatn e | I I
Queixa s E; O s
A Czaka II _du 0 ol Bl sl
Comunicagao [ Satda Chegada  , | Saida 7 Chegada Saida Chegada , .
i4 % | dabase £§ &% | nolocal & :56] dolocal J5, 35| nodestino do destino nabase f(. 25 |
O Transferdncia ( senha ):
Tipo de Agravo: O Eletrocussio O Queda Metro
T Acidente Trinsi OFAB O Queimadura
{3 Pedestre OFaF O Térmica
[ Condutor do vefcule O Gineco-obstétrico O Quimicu
] Pussageiro do vefeulo O Lesses térmicas {1 Elética
£ aApressho I Pedidtrico Ouiras
[ Clinice . O Bsiquidtrico
O Desubamento f Soterramante L1 Quase Afogamento
Antecedente: O canvulsdes {0 Drogadicio
(JArDs ODinbetes = Hinsmessha Arterial
0 Alcoolismo D Doengu Curdiaca iJ Internamentos anteriores
O Alergia ) Doenga Infecte contagiosa [J Medicamento S
Oave O Doenga Mental [ Probicmas Respiratérios
U Cirurgins Realizadas EIDoengs Renat £ Outros
Exame Clinlco: : OConvaisio O Palidex
Principais sintomus / Queixas ODiwuséia [3Sangramento
Dﬂ&‘ifﬂf_}‘"o""ms""dﬂda CIDificuldade Respirudria ] Vémito
DAlergin ODor Local 1 0utros:
O Auséncia de pulso O Febre
OCianose Dinconsciente / Desmaio
Inicio dos Sintomas: [IMenosde 1 hora [ la3horas [1Maisdedhoras [JMaisde 24 horas [ Niio sabe
Dados Vitais:
Hora PA Pulso FR Temp. Axilar Glicemia Sawragio Oz % Escala de Glasgow ‘
Inicio: AN ?“G 40 0 b Sl H Z (_»f & o E
Fim: !
RESPIRAGAD:;
Via Adrea: Respiracio/Ventilagio: Ausculta: Expansibilidade:
O Livre O Espontanea DO Nornmal DNormat
O Obstrugio Parcial [ Parada Respiratria O Roncos/sibilos [ Superficial
OTotal {1 Assistida O Estentores O Regular
[ Corpo Estranho [ Riomo iregular ODiminuigiio MV Qirregular
OBronco Aspiraglio . O Aunséneia MV
I Edema de Glote
QoBs
Achados: 0 Crepitactio £ Enfisema Subcutiineo O Bxpectoragiio mucosa/purulenta [ Hemoptise £l Halio Etilico D outros
CIRCULAGAO: ;
Pele: QCianose ([JFria ) Uniida ONorma! [ Palidez DOQuente [OSeca [0 Ourros
Edema: [ Ausente  [(IPalpebral CIM Inferiores EJAnasarca
Perfusiio: OONormal  (JRetardada O Ausente
Pulso: O Regutar  Cllrregular OFine [OCheio [} Ausente
Avscubtar OMormat  [Hipofonese D Atrito Pericardio [ Arritmia [ Sopro 4
ECG: DONormal  OAlterado . ONio realizado
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Princlpals Lesies | Crinio | Face |Pescogo | Dorso | Térax |Abdomen| -Pelve et il OBSERVACOES: A4
Amputaciio | B 1 i ;‘}{Mmmﬁ’\. L N A = ol e
gsc';ﬁ 'i e e 2 do el o oved
acio P 1 fowe o O
S —— C.**"f)-v b Con e Caey M 12
Perfurante g_}}{fj{;’“‘w R o = SIS oot v
Contuso B, & a b PN, NS R Iy
Fral, Fechada POER A ’&b " IR
Frat Aberta v ny ROtk et
Laeoragt ol eCundie,  SERALLIGY
Lixucio o B
Quetmadurn %
EXAME NEUROLOGICO: DOtonugia Esquerda O Miose Direita Orarestesia
D Agitagio TISinal Bartle Direito [ Miese Esquerda OArreflexia
OSonolénciu OSinal Battle Esquerdo 3 Midriase Direita DPupila reagente
OComa 1Sinul de Guaxinin Direito ) Midriase Esquerdu [DPupila nio reagente
DOConfusio OSinal de Guazinin Esquerdo O Paralisia O Qutros:
Convulsiio LiRigidez de Nuea TiPuresia
Otorragia Direita OAfasia O Anestesia
SEGMENTO:
Pescoga: Abdémen; Urogental:
1 Degvlo Friaiist DDistensto [ Ascite DAndris
g“"‘ mal ElDoloroso / Detesa EiGiondano Direito
Turgdneia Jugular OEspienomegalia OGiordane Esquerdo
g Enhscrfm Subcutineo OHepatomegalia DHemauiria
Qutros: Orritacho peritonsal O0uwos
OiNormal
DOutros:
GINECO-OBSTETRICO:

O aboramente 01 Hemorragia vaginal . T Narmal Semanus
O Trabalho de parto: Loy cont/10m O 1-3 contf1om
L Peno dnico 2 Gemelar U} Liguido Meconizi

0 Qutros:
Gaseomi0m  DBolsy rotw
CAPGAR R

TSangramiento O Naseimesto

FRGCEDTMENTOS: -

wstruglo Vias Adreas

O Exubacho Nusotmqueal

ClCanula Ovotaringea

O Cricotirepidostomia

OVentilagio MecAnica Ambu.

D Respirador

Cnntagiio 02 i
Teracocentose ¢! Agulha Direia

Diugndsticos:

Zioricoweniose o ngulhe giquzrdu
D Drenagem Tordcica Direit

D Drenagem Tordcica Esquernda

O Massagem Cardiaca Externa

O Desfibrilagso/Cardiovessio

O Controle Hemorragia

O Curative )

= Pungio Venosu peniférica

T Pungde Vasose Canund

ChHonda Gusiricn

D Sonda Vesicat

O 3edagio

DO 1mobilizagiio Menibros

O Colar Cervical

CYTolus Tragao

o Entubagiio Orotraguesl

3 Trugue ostomia

L Monioragho Cardfaca / Oximetria
O0uwos

TERAPEUTICA

| Reposicao volérnlcs Vulume

Moedicaghes

Daose Vi Hurdrlo

[ Riuger fnctedo S ed Lo

I§
“

Sul. fisioldyico 0,9 %

Sul, Glicosado 0.5%

Outros

DESTING:
UNIDADE HOSPITALAR:

MuUNICiPIO;

INTERCORRENCIA:

PERTENCES DO PACIENTE:

I ME
i

TAssinawga E O o médico
{unidude de destina)
HORA:

Descricio

Nome e funciic do receptor

Assinatura do receptor

EQUIPE:

{ Médico Regulador

Médico da vintura

Enfermeira/ Aux. / Téc. de Enferm.

Condutor ¥

TERMO DE RECUSA:

Declaro para todos os fins que estou recusando o atendimento mddico disponibilizado pelo SAMU REGIONAL AGRESTE, nesta oportunidade;

RG ou CPF: /.

Assinatura:
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n-i D-Evsnﬁ.gmmemt-

PREFEITURA MUNICIPAL DE
CAMOCIM DE SAO FELIX
ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA MUNICIPAL DE HIGIENE E SAUDE

FICHA DE EMERGENCIA
Data/hora do atendimento: - Q’r‘i o2 [aely - 1< e ia
Nome: ( ' e & , Prontudrio:_ % % $9
Sexo: A Data de Nascimento:_2 ¢ | 06 [34}

Estado civil: e Mutne Peso;
Filiagio: “aassie e Gaeornn  Awn 22, GA
O atis ;.»tta Cm&cﬁ-\& S i‘“}.my:tk“\
Endereco: /45,  Paran 3T
Médico:__ vaae  dai o
Historia da doenga atual:’ N 0 _
R.\_,,,:-jb vt o, Lo R TS

Exame Fisico:__ P A~ 120 » 50 _ R 20 npee
GaK0, - TSI __ FC 145 hpw
HGT . G2 i 1), :

Presséo Arterial: Pulso: Temperatura:
Diagnéstico provisorio:

Conduta: Al s N
TGN e NN S RE—SOCHh-f
NG SLASD O K NN

S
ij\“’\} :
\\f Assinatura do Enfermeiro
.r"?ﬁ’ 5

£ . ’ Ii . .

LN ra da Liberacfo do paciente
- AN 650 00 P werammowe—

o Ay ~an: 25050
i N £ 1 nak 401

P T
! /‘F ra 5
: '"‘;}\’ = Assinatura do Médico - CRM

RUA MANOEL SERAFIM, 118 - CENTRO - 55665-000
CAMOCIM DE SAO FELIX - BRASIL

i COD.: 20 - Grifica Lims: (81) 3728-0305
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- Secretaria de Satide do Estado de Pemambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N Atendimento : _{* {9 32 XD
fy S 414 ;44 \7%?«/@

32" / hs. do dia 2:

‘Diagnéstico Provavel :

Mome

Foi atendido as

o 2

FEE T o O
Ev =1 %5 hm gwf—
L7 iD m«uzﬁ

Tratamanto F.{s”z;c.ﬁ;a.d.o ;‘.
. yay
/Q//’W WW

s £

Qbservagho

2\F 2P~

ATENCAO Este documsnto destina-se a mmpritagéo de atendimento hospitalar ou
ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
tratamento ambulatorial, segundo a recomendagio N" 04/2002 do Ministéric Publico

do Estado de Pernambuco.

COd. 0086
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o ., NotificadoQ§ oy gt3

Qp;# Vigitancia Epidemioiogica Hospitalar
\ﬁ?) i o VEH-HRISES - NEPI
gﬁ' Setretaria de Saude do Estado de Pernaggbuce
< (_.J' Hospital da Restauragiio ¥
P13, A il-U.Uﬁ-\_‘.lK : - ‘0 ’ . ETIQUETA
TELE Ficha de Atendimento
Mumero do Registro
B 787369 Data e Hora de Atendimento: Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL
2710312017 21:03 Atendimento Manual ;
. [Cad. Paciente: 1583220 Paciente: OSVALDO AUGUSTO DOS SANTOS
Data de nascimento: 30/06/1994 Idade: 22a 8m 27d Sexo. MASCULINO

E stado Civil: SOLTEIRO Profiss&o: Acompanhante: MARIA VANDERLUCIA DOS S/
L OC 1D / Data expedigio Mie: MARIA DO SOCORRO DOS SANTOS

9740267 /10-Jun-13 Pai: AUGUSTO AMARO DOS SANTOS Cartdo SUS:
Enderego: SITIO PACA DOIS . Numero 1
sairro; ZONA RURAL Complemento;
C-dade: CAMOCIM DE SAQ FELIX UF: PE Telefone: 95116846
Coorréncias:

M-otivo do atendimento: QUEDA DE MOTO 7 '
P ocedéncia: OUTRO HOSPITAL B

Informagdes do Servigo Social: i e
Confirmagao de nome:
Confirmac8o de endereco:

Frovidéncias: _ Ata [ | CasoSocial [ ]

Encamiﬁamentos: Rede de Apoio[_] GPCA [] Cons.Tutelar [ ] Delegacias [ ] Minist. Publico [ ]
Cutros )

Chbservac8o:

Fones:

Assistente Social

Assistente Social

Historia CIinica::,E‘;_‘_‘"‘HOSI‘H—_ an 21 0% =t .
Foccede vihuweo, ou auckinte ol moto fom preto A Lomdtdnul < % pranaliss
W - etaba . der mo oMo mfub_ﬂwww'ww“f\“'ﬁ ol kb

dpovie ¢ Wm I\Jogo W Lo =iA’iél/g\,0 Db RO A

Atendimento Médico
Perda de consciéncia: Sim @ Nao ] Episédio Emético: Sim £]Nao D Acidente de Trabalho: Sim D Néo B
Aadente de Transite:  Sim B4Nao [ Tipo: Transporte realizado Por:

In obilizagio Cervical: Sim [ JN&o Y] Sofreu Queda: Sim [Nse [] Altura:
Condigoes de imabilizagso adequadas:  Sim [ N&o [ ] Por Que?

é_;ame Fisico: ’
A Geral [Via aérea estd pérvia:  Sim @, Nao Ei | Opaciente fala:  Sim P Nao D Temp:

ZHR, N MO @owtc

= 2
B: Respiratdrio / i
PIratorio W@ cma At / . 71
C Circulatorio | _Pa X mm / | Puso. 201 bom
~ / '
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') Exame Neuroidgico  Deficiéncia motora  MSD [ mse [wip fpdmis [] Pupilas: [ isocoricas [ ] Amisocéricas

[ lasgow: Abertara Ocular Easgow: Resposta Verbal " KGlasgow: Resposta Motora
f scora: Hora: core: Hora: ZSCOre: Hora;

ELiu i1y, Puplovs 1Son Wy, {'oi“t?frwgw\l@,wm au.i»t(.‘l" ol I
[ Exposi¢ao/Abdémen; -

Abdemen aupreamil ; dOF 1o o Loneld QU ol & roupblaio
Wi VHEG .

POr neo omhw o ok,

L iagndstico Inicial: Cod. Procedimento

Pelu ket mo
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Ass. Médico

E«olugéo de Enfermagem:

Definigiio do Caso: g : Condigdo de Alta:

[ Iinternamento [ eirurgia [Jobito [Trermo de Alta a Pedido [evadiu-s [Methorado |
~ |Internado na Clinica: . ovv []Piorado
. [Tansferido para: . : TS 1
i Autorizagdo para Alta / Interharr!'ento { Teansferéncia:

Medico: -. CRM: ouutit
Termo de responsabilidade para Internamento:
- izstou ciente das normas existentes neste hospital,as quais acsito integralmente e autorizo a realizagao de tratamento, clinicos
€rou cirurgicos inclusive transfusées e sem exames complementares e transporte se forem necessarios.

Duta: Nome completo legivel:
No. da identidade: Assinatura:

Termo de responsabilidade de alta a pedido:

- Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente neste nosocomio, bem como tenho absoluto conhecimento
scbre todas as consequéncias que deste ato possam advir.

Data: Nome completo legivel:
N¢. da identidade: Assinatura:
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