GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2% DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ESPERANGA

RUA ISAIAS NOGUEIRA DOS SANTOS, 396 - CENTRO - ESPERANGA - 58135-000 - )
_____________ -~ ____._OCORRENCIAN° 000153/18

-

LT _-.__.... CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL |

----------------------------------------------------------------- .

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
QOcorréncias Policiais deste C')rgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000153/18 registrada em 06/06/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos seis dias do més de junho do ano de 2018, nesta cidade de ESPERANGA, estado da
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGAGIA DE ESPERANGA, quando encontrava-se presente o Bel.
KELSEN DE MENDONGA VASCONCELOS, Delegada de Policia, comigo EscrivAo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 14:26 horas, comparecey o Sr. RODRIGUES OLIVEIRA, com 32 anos de idade, filho de NAQ
DECLARADO e VANDA LUCIA OLIVEIRA, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de  ESPERANGA - PB, Solteiro,
escotaridade Fundamental Completo, profissao AGRICULTOR, portador da Cédula de Identidade N° 3136083, expedido
pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 07649124452, residindo 4 rua MARIA ENEDINA DA CONCEIGAO, S/N, (PROXIMO AQ
POSTO JB), bairro PADRE CICERO, na cidade de ESPERANGA - PB, celular 9 9870-0932.

QUE NO DIA 23/03/2018, POR VOLTA DAS 14:40 HORAS, CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 150 FAN ESI, PLACA
OFC 5455/PB, COR CINZA, ANO: 2012/2012, CHASSI N° 9C2KC1670CR541270, REGISTRADA EM NOME DE
LEANDRO VICENTE ROGACIANO, QUANDO AO PASSAR PROXIMO AQ POSTO DA POLICIA RODOVIARA
FEDERAL, NESTE MUNICIPIO, PERTO DA GRANJA, O PNEU DIANTEIRO FUROU, ONDE O NOTICIANTE PERDEU
O EQUILIBRIO E CAIU AQ CHAO; QUE DEVIDO OS FERIMENTOS FO! ENCAMINHANDO POR POPULARES AO
HOSPITAL DESTE MUNICIPIO, SENDO LEVADO PARA O TRAUMA CONSTATANDO-SE FRATURA NO QUARTO
DEDO DO PE ESQUERDOQ; QUE FICOU INTERNADO POR CINCO DIAS; QUE CITA COMO TESTEMUNHAS DO
OCORRIDO AS PESSOAS DE: VITAL DO NASCIMENTO E IRAC! JUSTINO DOS SANTOS: QUE VITAL ESTAVA
COMOQ PASSAGEIRO E TAMBEM SOFREU LESOES. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicagbes
legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente certiddo.
O referido ¢ verdade e dou FE,

ESPERANCA, Quarta-feira, 6 de Junho de 2018

@MJL» o sN /Au.uu)
7 RODRIGUES QOLIVEIRA
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-P...
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{/Pages
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SINISTRO 3180323500 - por o

Despesas-

Medicas.aspx)

Documentos Invalicez ViTIMA RODRIGUES OLIVIERA

Permanente (/Pages COBERTURA Invalidez .

/Documentarac- PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Mapfre Vera Cruz Seguradora S/A #5624

Irvalidez- BENEFICIARIC RODRIGUES OLIVIERA

Permanente asps) CPF/CNP: 07649124452

(Pages o Posigio em 02-01-2019 11:15:54

T —— Seu pedido de Indenizagio foi avallado por nossa equipe técnica & Eniclas na d 30 apreser
Morte aspi) favor, regularize os documentos listados sbalxo & entregue-cs, o quanta antes, no mesme local onde vocd deu entrads
Dicas Indispensivels DPVAT.

(Pages/oics- Deserigio Tipo status Nome

Indispersaveis-

Para-Pedir- Baoletim de ocorréncia Vitima Nao Conforme

i g sho de pag iéric Mo Conforme RODRIGUES OLIVIERA

E bl [ Histirico das correspendéncias enviadas
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DECLARACAO DE POBREZA

DECLARANTE: RODRIGUES OLIVEIRA, brasileiro, solteiro, agricultor,
portador da Cédula de Identidade RG n° 313.683 SSP-PB e do CPF n° 076.491.244-
52, residente e domiciliado na Rua Maria Enedina da Conceigéo, n° sn, Padre
Cicero, Cep: 58398-000, Remigio/PB, fone (83) 9 98700932.

DECLARO com base no Artigo 98 do Novo CPC, que: “sou pobre
perante a Lei, e ndo dispondo de condigdes econdmicas suficientes para arcar com
custas e despesas processuais, sem que venha a causar danos ao sustento proprio
e de minha familia.”

DECLARO, ainda, ser conhecedora das sangbes civis,
administrativas e penais a que estarei sujeita caso o quanto aqui declarei nao porte

estritamente a verdade.
Remigio, 02 de Janeiro de 2019.
Declarante
a0 ﬁF‘""; Assinado eletronicamente por: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO - 17/01/2019 1 09
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PC-00
RODRIGUES OLIVIERA
MARIA ENERDINA DA CONCEICAO 22
PADRE CICERO
58398-000 REMIGIO - PB
Paostagem: 18/05/2018

Vencimento: 27/05/2018
Emissao: 17/05/2018

180518 Fechamento préxima fatura: 22/06/2018

RODRIGUES OLIVIERA
Cartdo 5283.XNXN.XXXX.9112

rar a fatura imy

mastercord
Internacional

Resumo da fatura em RS
Total da fatura anterior 1.002,60
© Pagamentos efetuados T 1.002,60
@ Saldo financiado S=———
e o
W Tutal st Satrarm 321,46

Atenclio: em caso de pagamento inferior ao valor totzl, o
consumidor deve arcar com as taxas e en s apontados nesta
fatura, incidentes sobre a diferenca entre o valor total e o valor pago.

atura D

vendmento A) pagamento total R$ }ouf B)pagamento para RS | ouf €1 parcelas foas RS ) ouf P pagamento minimo para RS
rotativo (a partir de) finandamento
29,11
27/05/2018 321,46 48,21 © +23x 29,11 Néo Disponivel
Consulte outra opgbes
Limites de crédito R$ Pagamentos efetuados

Nova opgio de pagamento Limite total de crédito 1.890,00 DATA R e VALOR EM RS
D) Pagamentominimopara Limite utilizado no més 321,46 27/04 PAGAMENTO FICHA COMPENS - 800,00
:"““"""wm“m"““". ,"""', m"‘"‘" Retirada de recursos Pais(saque) 90,00 27/04 PAGAMENTO FICHA COMPENS - 202,60
entrada de mn finandamentn, & Retirada derecursos Exterior(saque) 31500 @ Totaldospagamentos -1.002,60
osaldo restante serd dividido em

aepmim com juros lgl;; " se u
ﬁh‘;&“mm RODRIGUES OLIVIERA (final 9112) .

pagamento inferior 20 pagamento DATA _ ESTABELECIMENTO VALOR EM RS
ménime para finandamento, vocg 16/05 RECARGATIM 20,00
estard em atraso, incorrendo em RIO DE JANEIR

jaros, multa e mora. no cartio 9112 20,00

RODRIGUES OLIVIERA (final 8207)

DATA _ESTABELECIM __ VALOREMRS

IMENTO
EDUARDO CALCADOS 01/03

T ) E513/05 31,68
gaso wxgr nao ﬁue a fatura integralmente,
avera cobra e juros sobre as novas compras = -
- a partic da data die sua reslisagao ste o pagamento E313/05  EDUARDO CALCADOS 01/02 19,85
Compra presencial total da fatura. Somente as compras langadas —
ot o s doartio ¢ senha. apos o fagamenw integral da fatura nao terac B
incidéncia de juros. Continua._
Banco itai 5.A. 341-7 34191.75421 57149.452047 00173.090002 4 000 recibo do pagador
B Niamevo dio Documento 00142571494/0043605 Nosso Mdmero 175/42571494-5
Ita u Nome do Pagador/CPF/CNPS RODRIGUES OLIVIERA - 076.491.244-52 Valor do documento RS 321,46
Nome do Beneficiario/CPF/CNPS  HIPERCARD BANCO MULTIPLO S.A - 03.012.230/0001 69 Vencimento 277052018
Endereqo do Beneficidrio Autenticacan Macinica
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE
MANDATO JUDICIAL

MANDANTE: RODRIGUES OLIVEIRA, brasileiro, solteiro, agricultor,
portador da Cédula de Identidade RG n° 313.683 SSP-PB e
do CPF n° 076.491.244-52, residente e domiciliado na Rua
Maria Enedina da Conceigdo, n® sn, Padre Cicero, Cep:
58398-000, Remigio/PB, fone (83) 9 98700932.

MANDATARIO:  MOIZANIEL VITORIO DA SILVA , brasileiro , casado,
advogado, inscrito regularmente nos quadros da Ordem dos
Advogados do Brasil, Secgdo da Paraiba, sob o n°11.435e
EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO, brasileiro , casado,
advogado, inscrito regularmente nos quadros da Ordem dos
Advogados do Brasil, Secgdo da Paraiba, sob o n® 17.980,
RONALDO GONCALVES DANIEL, brasileiro , solteiro,
advogado, inscrito regularmente nos quadros da Ordem dos
Advogados do Brasil, Seccéo da Paraiba, sob o n®22.856 e
TATIANE DE ARAUJO SILVA LIMA, brasileira , casada,
advogada, inscrita regularmente nos quadros da Ordem dos
Advogados do Brasil, Secgdo da Paraiba, sob o n® 26.259
com escritorio profissional na Rua Bento Vitorio, n® 123,
Centro, Remigio/PB, CEP: 58398-000, onde recebera as
comunicagdes dos atos processuais.

OUTORGA: Poderes para o FORO em geral, aqueles especificados no art. 105
do Codigo de Processo Civil, para fé dos seus graus atuar em
qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, estando o mandatério
autorizado a propor contra quem de direito, as competentes
agdes ou a defende-lo nas adversas, seguindo uma e outras
até final decis&o, usando recursos legais e acompanhando-
0s, conferindo-lhe poderes especiais para confessar, desistir,
transigir, firmar compromisso ou acordos, receber, dar
quitagdo, agindo conjuntamente, podendo substabelecerem
no presente mandato, com ou sem reservas de poderes.

Remigio, 02 de Janeiro de 2019.

Q‘L?m @ Lorscsinn

MANDANTE
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NELFARMA CUNERCIO DE PRODUTOS GUINICOS LTGA
L RODRIGUES DE OLIVEIRA, 97
CENTRO ESPERAHCA P8

CEP: 58,
TELEFONE: (aamm-ma
CNPJ: 70,097.530/0010-76 1E: 161582524
TM: ISENTO »

29/03/2018 16:51:46 NR 000044344

..................................................

EMITIDA EM wmmsncm '
Pendente de autorizagao -

Otde UN VIUnit  ViTotal

026573 KURAHED SPRAY 5 2,00 UN 12,17 19,47
092280 KENTOS PURE FRE ! 00 UK 1 ‘39 1,58

Gtde. total de itens T - 3,00
Valor total R$ - 8,9
DescontoR$ 4,87
Valor a Pagar ) 21,06
FORMA PAGAMENTO VALOR PAGD RS
Dinheiro 21,06
Troce R$ . 0,00

Conzulta pela chave de acessp en -
. receita.pb.gov.br/nfce
2518 9370 0975 3000 1076 €509 3008 0443 4490 0044 441

CONSUMIDOR-CONSURICOR NAQ IDENTIFICADD
Humero:44344 Serie 3 29/%/2018 16:51:31

Prutnm]o de Autorizacan:
Datag'%ura 2%0%2018 16; 51 K]
NTIGENC
endente de autorizacao

Val Aprox Rs 2,87 Fed, 0,27
Fonte: 1BPT/FECOMERCIO-RJ Xes7em

PYOU00471737

VGCE ECONOMIZOU RS 4
Atendido por: SUZANE 00S SANTOS COSTA

Vendedor: 489

"~

FARMAVIDA
BATISTA E MEUEIROS LTDA CNP.-08 572 471/0001-03

UA MANGEL RODRIGUES. 107A - CENTR - £SPERANGCA -

PB - 58135-000 - FONE- 8333612768 .
DOCUMENTC AUXILIAR DA NOTA FISCAL
DE CONSUMIDOR ELETRONICA

#|CODIDESCIQTDIUN] VL UN RSIOVLTR RSY{ VL TEM RS
51 8716 ATAD. CREPE 100M X 1,8M C/12

4 upe ¥ a 11,96
Cec -ang
E RNV el
QTR. TOTAL DE ITENS om
VALOR TOTAL RS 11,90
FORM2 DE PAGAMENTO Valor Pago
Cinheiro 11.80
Troco RS G, 10

Numerg 000082836 - Série 001
Envssio G3/D4/2018 10.58:41 - Via Consumidar
Consuite pela Chave de Acesso em
hitp:fwww receita.pb gov.brinfce
2518 G400 5228 7160 0103 6500 1000 G228 8610 0154 4736

FOASIN @ B Tz 2MENEIEIS Y AL s 40 TE 1

CONSUMIDOR NAO IDENTIFICADO

. Eu- rd o

Vendedor: MARIA BETANIA, Vendu: 164473

Tributos Incidentes Lei Federal 12 741/12 - Total RS 3,66
D.grfmm
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA
SUPERINTENDENCIA GERAL DE POLICIA CIVIL

2° SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ESPERANCA.

REQUISICAO DE EXAME S/N - 2018
EXAME REQUISITADO: EXAME DE OFENSA FiSICA
LOCAL: Campina Grande, em 06 de junho de 2018

SENHCR (A) DIRETOR (A):
Requisitamos a Vossa Senhoria, as providéncias, para que no prazo legal (Art. 1600

Paragrafo Unico, do Cédigo de Processo Penal, alterado pela Lei n° 8.862/94), seja procedido
o EXAME DE CORPO DE DELITO, logo apos que seja o LAUDO remetido a DELEGACIA
DE ESPERANCA/PB.

VITIMA: RODRIGUES OLIVEIRA, do sexo masculino, nascido no dia 25/03/86, ID: 3136083
SSP/PB, AGRICULTOR, filho de VANDA LUCIA DE OLIVEIRA e de PAI NAO DECLARADO, ,
residente na RUA MARIA ENEDINA DA CONCEIGAQ, SN°, bairro PADRE CICERC, na cidade
de ESPERANCA, PB, FONE: NAO TEM

HISTORICO: QUE NO DIA 23/03/2018, POR VOLTA DAS 14:40 HORAS, CONDUZIA A
MOTO HONDA/CG 150 FAN ESI, PLACA OFC 5455/PB, COR CINZA, ANO: 2012/2012,
CHASSI N° 9C2KC1670CR541270, REGISTRADA EM NOME DE LEANDRO VICENTE
ROGACIANO, QUANDO AO PASSAR PROXIMO AQ POSTO DA POLICIA RODOVIARA
FEDERAL, NESTE MUNICIPIO, PERTO DA GRANJA, O PNEU DIANTEIRO FUROU, ONDE
O NOTICIANTE PERDEU O EQUILIBRIO E CAIU AO CHAO; QUE DEVIDO OS
FERIMENTOS FOI ENCAMINHANDO POR POPULARES AO HOSPITAL DESTE
MUNICIPIO, SENDO LEVADO PARA O TRAUMA CONSTATANDO-SE FRATURA NO
QUARTO DEDO DO PE ESQUERDO;

KELSEN DE MENRGNCA VASCONCELOS
DELEGADO PLANTONISTA

AQ ILMO. SR. \
MD. DIRETOR DA UNIDADE DE MEDICINA LEGAL
CAMPINA GRANDE - PB.

-
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RODRIGUES OLIVEIRA
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO
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B - - SERVICOS REALIZADOS: 945(/1;‘ F o uazdor Tla;ﬁ;
DESTINO DO PACIENTE / / as : hs.
T T e e e e e T CODIGO/PROCEDIMENTO CBO IDADE
( )Centro cirurgico
( )Alta hospitalar / ({ )A revelia
{ Nnternacdo (setor) . \ ( )Decisdo Médica N T O O S O O R | [ ) |
( )Tranferéncia a outra SETOR ou HOSPITAL . ( )8bito N TR O P O U I Y O O O S o S [ B |
OQ}C,? . & SN { UL P NG DO U O O 1 [ O | O 1 It}
A ¢ NG i 5
Ass. do paciente oli resposavel(quando nec':ss:irlob(‘!\’\ﬁ2 PR O P O R U O o oy [ N
- S — : €
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23/03/2018 24 N ‘CG-Painel Administrativo C\’—’Z)\;

( | EXAME PRIMARIO - DADOS (L( os
g‘(\)\éﬁﬂ P Phoewst vinenas & diadiwrt Jo o VO e Ui Wumfh L
SECRETARIA DE SAUDE {N‘@ bz ‘o Woars P indt 60wl i v s \JJ\W‘“ MM\a[& u‘b\o\ a!
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 1 ovnun "\'W
/:f‘ 3, oy, dfaial, | Teddor B ?\fm) 57, Yan Umjv\.;(m ‘
J» "Drﬂ» S 76%14‘: (2 Mw M:o
’j ATENDIMENTO URGENCIA - - iy ]
PRONT (B.E) N:1621394 CLASS. DE RISCO: AMARELO T
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 VALERGIA: N ’
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 23/03/2018 "SO\
Boletim de Emergéncia (B.€) - Modefo 07 .. Atendente : Arthur Matheus Almeida Mendonca MEDICAMENTOS:
PACIENTE: RODRIGUES OLIVEIRA (CEP:58398000 Nascimento:25/0371386 Lw'\fmm P'L
MARIA ENEDINA DA CONCEICA( T oo s
Endereqor cho Sexo:M Telefone: 99292701 PATOLOGIAS: s
Cidade: Remigi
{dade: Remigio 1dade:031 Bairro:CENTRO EXAME Fistco
Nome da Méae: VANDA LUCIA OLIVEIRA RG: NoO PUPILAS ('d Fota"eagentes (G 1socéricas () Anlsocdricas ()
R l: n
esponsive CPF:07649124452  Profiss3o:AGRICULTOR Sat02
Estado CivilSolteiro(z) Data de CNS:2819281921 2 KeSEER N “"‘\(\
Motivo: ACIDENTE DE MOTY Atend:23/03/2018 }{D/
otve ° CONVENIO:SUS S \.4 CaL ¢T~_> Paiiom .
Médico: 2 Hora: 18:42:46
. Especialidade: P A'ro' G,}:\P @A 4a Owoa’m !
- CRM: EXAMES SOLICITADOS:
- ( )Laboratoriais [{ )Ul(rassnnograf‘a
0BS FICHA:
R+ U J— ia arterial Radiografi
MECANLSMOS B FRAUMA ™ ; o o : o i E ;Gnscmetr a arteria rada ((»t‘)) adiografias: 9L (€)
LOCAL DA LESAO ( ifique o local com o nd corresp ao lado) ° i L
1.4abrasic 18. Frasurs &ssea fechada SOLiClTACAO DE PARECER MEDICO:
2. Amputegic 20. Fratura éssea aterta .
3. avutsic 21, Hematcma Especiatista: _{vmycia /
4. Centuric 22. Ingurgitamanto Vencse T
S. Creptagic 23.Laceracic Especialista: / as___ . Oia___1___ I
6.0cr 22, Lesiio tendinia
7 Edema 25 Luado MEDICO SOLICITANTE
E. 26, . - -
o.Enfisime subcutirac 27.Moviments toricico goradexal PROCEDIMENTOS REALIZADOS: |
10.Esmagerrerte . .
: 1 et B Oy rReade IN° PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
} 12.%. &rma branca 30.Faralisia [ ]
3 13.F. Arma defoge 31.Paresa
. 14.F. Carituso 32.Farestena 2=
\ ' 15.F. Cartante 33. Queiradura ;
i 16.FConocontuse 3¢, Alnerragls {3 P
AR 17.F.Ferfuroccatuso 35.8inals de tsquemia 4 N e
18.F Ferfurcconante 26, I ! o S _
N . . . L. o Dt s =t g
oss: . . . s adl— A ~ '
3 i o 6 : = KUO. . "'- {
QUEIMADURA: :' " ! B A \ -
Superficie corporal lesada = _% Grau  ( )1°Grau  ( )2°Grau ( )3°Grau ASSINATYRA E CARIMBO DO MEDICO: -
_ DIGNOSTICO/ CIb: 1 e R\7e
e o e e e e e AL e G ,m e e e e+
C‘M‘M.P
proj i ia.php?contar=1621394 142
|
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| ™ ‘ ~
- GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DL .z:STADO !
% DAPARAIBA HOSPITAL ﬂéE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

[ M PCN

Ficha de Acolhimento

i

[Nome: Kﬂr}mcw@ﬁ L ovde el v —~ ‘

(End C)‘-‘Qc CUCJO(C.JC; : Ao @chC Spf Bairro: k&fih"6qiﬂ

@ta de Nascimento: 2 =% . Q4. {96 Documento de ldentificagéo: ~/

fQueixa:&JA‘C_ 1{( Data dojAtend.: > 3 . O3 . )¢ Hora:J€: 25 Documento:

|Acidente de trabalho?  ( )Sim () Nao i
Sk | Classificagdo de Risco . i

Nivel de consciéncia: ('\><£iBom( )Regular( )Baixo Aspecto: { )Calmo M’F‘K/els de dor( ) Gemente

L

- A A__A_ A/

Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca:

Pressao arterial: Temperatura axilar:

Dosagem de HGT: * Mucosas: ( Normocorada ( )Pahda

Deambulacao: ( ) Livre (D)/Cadelra derodas ( )Maca

“ Estratificagédo @j& 27 L /2/(%&4 7/Moo 110
Y

() Vermelho - atendimento iﬁ]nediato Amarelo - atendimento at@xl hora : )
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( ) Azul - atendimento ambulatorial % Q |

i 5

| | S
! : Assinatura e carimbo do prof:ss:onalv

!

i

|
i
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e " ESTADO DA PARAIBA sus

. PREFEVTURA MUNICIPAL DE ESPERAN(A S

. ' SECRETARIAMUNICIPAL DE SAUDE e i

Po_Heoh- éf,fb«mw&

e

Entommiin  paciente RuadrodaLA
éﬁ @{_x\ gelOe Vo an Jé;&f,f_'\.&(l:@

- ye o O nebd
wio Pe C(@;m fwm 2,
Corm  featloel, SEMPiREmts de
~atdungry  ANEARES «

'SM,G\,%\‘: Copalt am QI@ hde l@d&ﬁ@a

Tabita (fawalle i

=T DR —-&
CRM-PB 10163 = = =esmmnr—

wA0AZ

ASSINATURA DO MEDICO E CARMBO

DATA, / !
Melhore sua letra. Uma ma interpretacio pode trazer danos ao paciente

[ CNPJ: 08.993.909/0005-23 - RUA JK, SIN - FONES: (83) 3361-3816 / 3361-3817 |
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_ _REGISTROS
DATA | HORA | P T FC fR | HeT [bwmese AVALIAGAO el
1
s
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]
1
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|
;
!
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1
]
1
i
!
i
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INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / DIURNA INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / NOTURNA
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE 9

,,__,_
3}
£/

&2 GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA o Emy .
DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES 'ns Vs

+ Y r

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA 4

' A - —_BOLETIM DE ENFERMAGEM
NOME: Y0otw oy 4 ers Y ed M
IDADE: 51 1SEX0: M [ FLT']DATA DE NASCIMENTO: / ! as T h
SETOR: Ny itV ) JLEITO: !
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: . SIM{ ] NAD QUAIS:
MEDICACAO CONTINUA: ~_ SIM Nﬁﬁ% QUAIS: DO rorr by, MUecdroe Doyt i e
DOENCA CRONICA: SiM[] NAO QUAIS: i < J
PRESENCADE ESCARA: ™ sIM[ ] NAOLX{ LOCAL !
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO/ ] HIPERTENSO [} !
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE [] INCONSCIENTE [ ] ORIENTADO [¥] }
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO% TAQUIPENICO EUPNEICO [] BRADIPNEICO[ ]
SIST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIA OLIGURIA [ ] : SVD
(DIURESE) DUSURIAL ] CISTOSTOMIA ANURIA [ ] .
MOBILIDADE: DEAMBULA[_J| DEAMBULA C/ APQIO ACAMADO [} S/DEFICITE MOTOR[ ]|
TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA PARESIA RESTRITQ NO PEITO
SIST. GAS. ROINTEATINAL: - vORY] SNG[J SNE ] !
(DIETA) : '
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDOLY DESNUTRIDO{ ] OBESO[ | CAQUETICOL ]
DADQS VITAIS; PA: ¢ T |FR: [FC: [ PESO:
DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM
[_JRISCO DE QUEDA ; CDFFR: .
[ JRISCO DE ASPIRACAQ COJFR; !
BJRISCO DE INFECCAO : CDIFR: A © Z5.0% |
[ JRISCO DE DESEQUILIBRIO DATEMPERATURA CORPORAL CDIFR: i
|_IRISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:;
[_IRISCO OE RETENGAO URINARIA | JRETENCAO URINARIA CDIFR: !
["JRISCO DE SANGRAMENTO ' CO/FR; !
[_INAUSEA : CDIFR: i
DOR AGUDA [{"JOCR CRONICA COIFR: :
PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ ; COIFR: !
B MOBILIDADE NO LESTO PREJUDICADA # CDIFR: i
DEFICIT NO AUTO CUIDADO I JALIMENTAR-SE [ JPARA BANHO COIFR: '
[_]INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA & COIFR: [
CJRISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR; '
LIRISCO DE SINDROME DO DESUSG ~_ © COFR: [
- CDIFR: ’
l CD/FR: i
] = CODIFR: -
S e CD: CARACTERISTICADEFINIDORA  §
C,QREN" 3-15?"‘ FR: FATOR RELACIONADO I
ASSINATURA DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL |
PRESCRIGAD DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO ASSINATURA
MONITORAGAQ DE SINAIS VITAIS. 7 i 96 i
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. F j
[ JORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAQ PROFUNDA.
[_JINSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN QU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.
[JAVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES €
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).
[ 1ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS. 1
{_1POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.
[ ] MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO. _
E(MommRAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, . ) d
RUBOR HIPEREMIA, Al
EJ ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. (oD i 7
- REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIC DO PACIENTE o
[X] RELACIONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA -
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE. 1 R oaA i
, ' £00 125
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]
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

=} GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DA PARA(BA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

i

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

BOLETIM OE ENFERMAGEM
NOME: N\odaGiam  (0U e I
IDADE: ' 13N [SEX0: M[A  FLJ] [DATA DE NASCIMENTO: ! ! as : h
SETOR: Ao 0 : [LEITO: L{
DIAGNOSTICO MEDICO: .
ALERGIAS: SML] NAO[AI  QuAIS:
MEDICAGAQ CONTINUA:  SIMBY] NAO QUAIS:  Lsvnlow, hdhg
DOENCA CRONICA: sMBd nAo[] QuAlS: BAc |
PRESENGADE ESCARAT oM NAO LOCAL: '
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSO[ ] HIPERTENSO [ ]
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE [ | ORIENTADO [[] .
SISTEMA RESPIRATORIO: DlSPEmcoLg TAQUIPENICO ] EUPNEICO.ES] - BRADIPNEICOL_|
SIST. GENITOURINARIQ NORMALL POLURIA QLIGURIA [ ] ~svol
(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA ANURIA :
MOBILIDADE: DEAMBULA [X]| DEAMBULA C/APOIOL | ACAMADO [T]| S/ DEFICITE MOTOR[]
TETRAPLEGIA] ] HEMIAPLEGIA Q PARESIA [ ]| RESTRITO NO PETO[ ]
SIST. GAS, ROINTEATINAL: vofsif SNG[] SNE[] :
(DIETA) ‘
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDO M DESNUTRIDO[ ] OBESO{_J CAQUETICOL )
DADOS VITAIS: PA: LT [FR: [FC: | PESO: £
DIAGNOSTICO DA ENFER _ .
[=HRISCO DE QUEDA mﬁ%ﬁ IR A 1
RISCO DE ASPIRACAC : CDIFR: v J '
RISCO DE INFECGAQ ' COFR:  NanapelimaeXy o oo, 0
L_IRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR; ' _
RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIER;
RISCO DE RETENCAO URINARIA  [[ IRETENCAO URINARIA CDER:
RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR:
[ INAUSEA CDIFR:
[_]DORAGUDA [LJDOR CRONICA COIFR: '
[]PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ ; CDiFR: :
[_]MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR:
SFDEFICIT NO AUTO CUIDADG |1 ALIMENTAR-SE__ [[<IPARA BANHO COIFR; mu%h
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR: i
% RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR:
[ JRISCO DE SINDROME DO DESUSO COIFR:
] CDIFR; ‘
] COFFR: i —
A ’ CDFFR: !
LIRTUeS aTHle S e Franpe CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
Coecémk.pg.“m FR: FATOR RELACIONADO
ASSINATURA DO ENFERMEIRD RESPONSIVEL
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO ABSINATURA
[HMONITORACAQ DE SINAIS VITAIS, : ~g 20 F—
REALIZAR CONTRQLE DE GLICEMIA CAPILAR.
HORIENTAR Q PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAO PROFUNDA.
INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN QU CONFORME ORIENTACAO MEDICA.
[JAVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).
[ JASPIRACAO DE VIAS AEREAS. i
[_]POSICIONAR 0O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.
[ IMANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDAGD.
INFECGAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, '
N gggg&m glE:ms E SINTOMAS DE CAO E 0 G oo i
EASSlSTENcm NO AUTOCUIDADO. ot -
TODOS 0§ REGISTRQS PERTINENTES NO PRONTUARIQ DO PACIENTE
R TRELACIONADOS AQS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA ]\ PN
EQUIPE £ AS REPOSTAS DO PACENTE. Lo D N
l o 1%
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.+ GOVERNO
% DAPARAIBA
A

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

LISTA DE VERIFICAGAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST)

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Y

Hictes de Sequranca do Pacizile

TRAUMA- CG

IDENTIFICAQBD‘XO PACIENTE: Q . .

IDADE:

PRONTUARIO:

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA » »
ENTRADA

KCONFIRMAGAO SOBRE O PACIENTE
« IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
- SITIO CIRURGICO
» PROCEDIMENTO A SER REALIZADO
¢ CONSENTIMENTO

O VERIFICAGAODE SEGURANGAANESTESICA
CONCLUIDA

0 OXIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

O O PACIENTE POSSUI:

ALERGIA CONHECIDA?
NAO
S .
VIA AEREA DIFICILIRISCO DE BRONCOASPIRAGAO?
NAO
SIM E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
{7 ML/KG EM CRIANGAS)?
NAO
SIM E HA ACESSO VENOSO ADEQUADO E
PLANEJAMENTO PARA REPOSICAO

C

ANTES DA INCISAO» > >0 b > > > >
PAUSA CIRURGICA

O CIRURGIAO, ANESTESISTA E
CONFIRMAM VERBALMENTE
+  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
SITIO CIRURGICO
+ __PROCEDIMENTO

ENFERMEIRO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

O REVISAO DO CIRURGIAO: HA PASSOS CRITICOS
NA CIRURGIA? QUAL A DURAGAO? HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS?

O REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
PREOCUPAGAQ ESPECIFICA EM RELAGAO AO
PACIENTE?- - [ -

0O REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:  0S
MATERIAIS NECESSARIOS, COMO INSTRUWMENTAIS,
PROTESES E OUTROS ESTAQ PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZAGAO? (INCLUINDO
RESULTADOS DO INDICADOR?)

HA QUESTOES RELACIONADAS A EQUIPAMENTOS OU
QUAISQUER PREOCUPAGOES?

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

SIM
NAO SE APLICA B .
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?
Siv
NAO SE APLICA

C

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA
SAIDA

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

05\0 NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO

0 ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAO CORRETAS OU
NAO SE APLICAM

BIOPCIAS ESTAO IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE

HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
PARA SER RESOLVIDO o N ot

O CIRURGIAO, O ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENFERMAGEM REVISAM PREOCUPAGOES
ESSENCIAIS PARA A RECUPERACAO E O MANEJO
DESTE PACIENTE

) % '
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ESTADO DA PARAIBA
i Goveryg ~ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Np HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

1 w, -
Sr(a}: RODRIGUES DE OLIVEIRA Protocolo: 0000393727 RG: NAQINFURMADO
Dr{n}: YWRY DE PAIVA CAMARA Data: 24.03.2018 1(:4] Origem: AREA AM'\RFJ'-A
Convénio:  HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES  Idade: 31 anos Irestinn: AREA AMARELA
!
TEMPO DE COAGULACAO. . ......... ' .............. 8'C0'' min )
[JATA DA COLETA: 24/0352012 13:19 Valoras dr Ralaréncie:

B 5 oa 11 rinotos
Mawnrial: Bangua

Méteda: Lea-¥hite
TEMPO DE SANGRAMENTC ......... e 2'00"
[DATA DA COLETA: 24/63/20i% 11:18 } Valores ca Releréacia:

f!ie 1 & 3 minutos
Matarial: szngue

Héteds: Duke '
i
F
Cartes Fetipo Seusa do B4 9
1 Clamédice
E cnois 5403
§ .
b
L
i
1
1
i !
i .
:
1
{
i
i
!
1
' .
. 1
' z

de Cantrote i Qualidade

NéWwlab -:-\-,— @n%..
!

G/02/2018 13::0 - PAgina 3 de 3

: 2

Emissdo

I X =
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ESTADO DA PARAIBA - SUs
1 GOVERNG  SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
% DAPARAIBA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
s DATARATER GONZAGA FERNANDES e
LABORATORIO DE ANAUSES CLINICAS auce
Sriu): RODRIGUES DE OLIVEIRA Protocolo: (0000393727 RG: NAC INFORMADO
Drfa): YWRY DE PAIVA CAMARA Data: 24-03-2018 10:41  Origem: AREA AMARELA
Conviénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 31 anes Destina: AREA AMARELA
HEMOGRAMA
[DATR DA COLETA: 24/03/2018 11:17 ]
Resultados Valorns de Referancias
SERIE VERMELHA
Eritrocitos.................... L. 4.53 milhdes/mm? 502 8 5,0 mindesinm’
Hemcglobina ................... 13,9 g/dLn 13,5 &4 16,0 g/dl
Hematdecrito . .................. b 42 % 40,0 4 52,5 1
VO Mo e 93 fL 82.0 4 22,0 iL
HoC Mo e 31 pg 27,04 31,0 py .
C.H.CLMa 33 g/dL 3.8 4 26,0 g/di = A
I =1
SERTE BRANCA : 2
LeUCACLIEOS. ..o\ oo e e 7.100 /mm? $.000 & 10.00G /mm? ~
; (%) (/mm*) =
Heutrofilos L. «%‘
Promieldcitos ... ........... 0 0 o
Mielocites.................. 0 0 !
Metamieldcitos. ............. 0 0 3
Bastonetes. ................. 4,0 284 - )
Segmentados. .. .............. €9,0 4.899 40 a470% - 1.200 4 8.500 / mu! -
Ecsindfilos ... ..o.oiiiiiiy . 2,0 142 G54 005 - axd 500 4 et =
Basbdfilos . ..., 0 0 0&2.0% - aié 100/ mat o
. ~
Lm'goc'la‘fgicos.................,.3.. 22,0 1.562 20425 % - 1.000 & 3300 / ma’ S
ATIPICOS. ...t P 0 0 : N
MONOCITOS vt eeeianenn., 3,0 213 %0403 - até 1.060 / anm? .
CONTAGEM DE PLAQUETAS ......... 145,000 mm? 140,000 & £60.000 mn’ -
I -
OBSERVACOES .................. ... Contagens repetidas e confirmadas. =
. ~
Biomédico
CARBN 5409
Laboratério§ . ﬁ '
k! SELE DE QUALIDADE PNCQ
EDUA e »
'y Programn Nacional
. de Conirole de Qualidado
| S
i
! H
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B GOVERNO  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO .
t REQUISIGAO DE EXAMES

b %o .,.., .
DAPARAIBA  HosPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

NOME: | . ) ' PRONTUARIO:
[ l M:M( Vi 0 RV i) 20 &
1DADE: SEXO COR: v PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:

- IWCTeC] o[ e[ A

DADOS CLINICOS:
>4

Modiie gy mvord

MATERIAL A EXAMINAR: : ) )
réﬁﬁf ‘
‘ ehd .‘“ﬁ% i "x ‘

EXAMES SOLICITADOS:
Rx d 9§ Mo oliopdl

A—
Fton - P e
Zain - AT ) '
N i . i L ro
URGENCIA: | ] ROTINA: [ | ] CY ot R
DATA: HORADASOLICTAGAD: | L | ™ Kirgings 750
a3103{ 13 , / Carimbo e Assmatura do Médico
MOD. 002 ’
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GOVERNQ SECRETARIA DE SAUDE bo ESTADO -
DAPARAIBA  HospiTaL DE EMERGENCIA E TRAUMA DoM Luiz conzaca Fernanoes REQUISICAO DE EXAMES

7
{

NOME: ) | / - PRONTUARIO:

Lzl b | A2lded AL

IDADE: SEXO GOR: PESO: | ALTURA: | CLINICA:  JENF- | LEITO:
m[ ][] 8[ ] P[] A[] i

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR: - (% G\% li

EXAMES SOLICITADOS:
/Z 4 W()/Zgﬁﬂ/%a
URGENCIA: | ROTINA: [ | OR’;;PEZfé’, r;:é ~
- _ c Aol
DATA / ﬂj / / 6 HORA DA SOLICITAGAO: > "Peei‘g’gﬁg@if___...\_m
i Carimbo‘e Assinatura do Médico
MOD. 002
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é, IVERNG SECRETARIA DE SI\I:'JDE { ( Di agn@sﬂ;ﬁem
. DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA & TRAUMA DOW LUIEZ GONZAGA FERNANDES

] P o ar F Pl
[ j T =
. 4 I
(Paciente Yoy ~usnio IO /', [Alojamento] &4 [Leito] [ Convénio | |
12 = ¢ g
Data Prescrigdio Médica Horério Evolugdo Médica
20/ 9h 1 - Dieta livre [ —
7 /‘/)/:/7 ..ﬂé‘/"/v,/x(ﬂ’/
Z-SRL500ml V. 12712 h. U | X4
3= Dipirona 02 mI 1. V. 8/ 8 h {lento). Vilot AR A4
* ~
Tt 20mg 1. V. TZ712F. ﬁ % ﬂ '/T’ﬂ/r‘ & 5
7 KX
S=Omeprazot a0 MgtV o X gt 9,@ /’P,I"Vé. X
6—c—€ d 5% %
6—E—6- ‘ 8 5 0%
QLT H ot pane 1 pf /LT TH D] 4 '
et (‘/Ly/ Bt
1 7 Lt .
,/Sf:g”(—’F/F")]'(,
RM p?)“folocm
/ l
7 —
L_/ / / A
BT i i A Y P
7/ [T [ 7 M T TR —T [
- (\ & A
Dr =
PR L e L CAC
) VAR s L W

MOD. 035
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M.;}MERN SECRETARIA DE SAUD#= Di @gnésﬁ co

225 DAPARAIBA  HOSPTAL DE EWIERGENIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
o o fir P DD
- VAR A
/ , o
[Paciente ] ../Z"/{ /1 7 2 Cf’/f £l [ Alojamento] [ Leito | [ Convenio |[ \
Data Prescricao Médica Horario Evolugdo Médica
-/77h 1 - Dieta livre Swlp
Z-SRL500ml 1V.12712 h. 12 a2
| A - Lo =z -y £ -
3 - Dipirona 02 mI'T. V. 8/ 8 h (lento). Y YA
F=Tlatr 20 A
‘| mg V. IZ/IZh. J,Q/ DO —
. 7 7
o= UmeEprazot 40 Mg Vo X diEs i (/7£
Ol
N = / ' L
LMl 2a vt [ (7750 1L o0 ZWegner ),
y; " EUTRE fIRAGMATO) 1
D Z_cry £e ‘w:sow- =
7 i} /
VT — {= : —
iy, Wagner LA e (e
- ( e A643
MOD. 035

;. Assinado eletronicamente por: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO - 17/01/2019 14:37:19 Num. 18690023 - Pag. 26

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19011714291778900000018187391
Numero do documento: 19011714291778900000018187391




Data|| Hora | T | P | R | PA | Diurese | ObservagGes Enfermagem | Assis
; -
i

s
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Giy @
03%E
fr— D
%%?5# v
<122y 24 %
y13kEols B
HpiitRe g
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zj <32 1 g_f? g
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S
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ré GOVERN SECRETARIADE SAL'JDE( i Scti
%&% DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Dlagnostlco
( 4\-:( 28 et 42 BPDE?Y
(J,
g 0
[Paciente [ ko ainwquin Ul [Alojamento] [Leito | [ Conveénio ||
Data Prescricdo Médica Horario Evolugdo Médica
2503 () Dt Uirs ¥] LOPC
f‘mur O Mdimaond e EGP  c&omentnts  Cummlodhy
5 dipungno, OF md « ABD BV 6/bAs A e 27 (=t eop, e L Gulhgs  QUAEICS
) calunpcome, 4g« ABD EV (27121 74 AR CEN .
&) aumIirrmicmo sh0me SsF BV Tx . iz
(@ yrawsidrore I Fh a0 TV 8¢ 50
) cunaliso A
®) 66 +SSVY 2

MOD. 035
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Diagnéstico

ﬁé GOVERNQ SECRETARIA DE SAUDH ¥ (
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES _
- ©x gz o A POTE ),
W ©
Ch
[Paciente] M}Jﬂduﬂ W) Dvseines [Alojamento] ) [ Leito | [ Conveénio ||
Data Prescricdo Médica Horario Evolugdo Médica
Y03 1] @ Waskin 0k 0Jé Z engm o . LuafSs D ECPD v GQuuincon
FaRL 1500 £V _dmzhld 2N i
ﬁd;mﬁm()lw t4D EVCOEL/G K AN VA & Mnsoren v~ L Ll
= % 4a >agpd & ¥ 12012 I [A200 i !
e, S ey T SE B L [ V74
@ Tnprmall 100 g~ 100 Q. _SFEV 9 /5 WY\ :
&) moaampdeOl FA+AD BV /5 ASNM M
@) s3vVaCCac Le.
y)
Or Breop // e i
Orwpe%S @%\,0/
URN . pp 72324k ‘adn! //A‘m
3977 “"!‘Pg.-(;‘@‘ \/
4 / .\4;-:' "‘\UM
. / VEIFE (
A
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

C oy

g

PACIENTE- . . - .
IEQC;d)u_Qx J¥7A) WNRUXO, O 95]03
al LEITE CONVENIO | amloe REGISTRQ
. } 7 : ‘ I 3“ m "@‘1394 SECRETARIA DE £STADO DA $A0DE
s iim S VA
ANE g 4@ e Yien M, _Hospital de
SEES! - Ememgeéncia ¢ Trauma Dom
% \ : @\ - rTtme, Luiz Gonzaga Fetnandes
INSTRUMENTADORA TA 1
J1°03 48 19840 0040
Qtd. MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd. FIOS CODIGO
Adrenaling amp. Calel. p/ Oxg. Catgut cromado Seriix
Alropina amp. | Calet. De Urinar Sist, Fech. Catgut cromado Sertix
Diazepan amy. { o/, | Compressa Grande Catgut cromado Sertix
Dimore amp. Comnpressa Peguena Catgut Simples
Dolantina amp. Cotonoide Calgut Simples Sertix
Dreng Catgut Simples Sertix
Dreno Kerr n® Catqut Simples Sertix
Drenc Penvose n® Cera p/ 0ss0
, Drena Pezzer n® Efhibond
Ketaiar mi ( YA | Equipo de Macrogotas Ethibond
- Mercaina % mi Equipo de Macragotas Ethibond
Nubahin amp Equipo de Sangue Fio de Algodrdo Sertix
Payulon amp. ~ . | Equipo de PVC Fio de Algodrao Sertix
Protigmine amp. Wi f) | Esparadrapo Larco om Fio de Algodrio Sulupak
Pratoxide ¥m 0 Furacim mi Fio de Algodrac Sulupak
Quelicin mil W) | Gase Pacole ¢f 10 unidades  iFiacardiaca
Rapifen amp. H,0, ml o O Mononylon S 1) . .
Thignembutai mi Infracath Adulto ononyion
Tracrium amp. . Intracath Infanti Prolene Serfix
Qtd. MEDICAGOES {4 | Lamina de Bisturi n° 23 Prolere Serfix
fgua Destilada amp. " | Lamina de Bisturi n° 11 Prolene Serfix
Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
Dipirona amp. | Luvas?0 Vicryl Serfix
Flaxidol amp. Q')J Luvas 7.5 Vicryt Serfix
Flebocorlid amp. ) Luvas 8.0 Vicryl Serfix
Geramicina amp. {)) LuvasBs
Glicose amp. ~ | Oxigénio W
__m Glucon de Célcio amp. Poliftix
Haemacel mi. PYP| Degemanle ml
Heparema ml. . PYPI Topico ml, Qtd. SOROS
Kanalion amp. {) ¥ | SabaoAntiseptice YL SG Normotarmico Ir 500 ml
Lasix amp. ™| Saco coletor SG Gelada fr 500 mi
Nedrotinazot, Ll | Seringa dese. 10 mi SG Hipertérmico fr 500 m!
Plasit amp. Seringa desc. 20 ml SG Ringr fr 500 mi
Prolamina Ol | Seringa desc. 05 mi SG fr 500 ml
Revivan amp. Sonda
Sluplanon amp. Sonda folley Qtd. ORTESE E PROTESE
Cefalotina 1g Sonda Nasogalica
Sonda Uretral n®
Slerydrem mi
Torneirinha
Qtd. MATERIAIS / SOLUCOES Vaselina ml
Aguiha dasc. 25x 7 (D X[ Gelcon 18
Agulha desc. 28 x 28 ‘ Latege .
Rquha dese. 3145, 05 [ e bieckss; EQUIPATIENTOS
LA Thguiha p/ragde n% 9.9 o, . ?ﬁximetro de Pulso { ) Foca Auxitiar
HD Alcool de Enfermagem‘:l—U [o { )Serra \ trocautério
1 Alcool lodado mil { ) Deshbrilador { ) Cuicapidgrafo
_D_O‘_L Aladuras de Crepen 4O ™ wco Fronta { ) Cardiomonitor
Ataduras de Gessada Ropte de Luz riurador Elétrico
Azul melileno amp. >)£e
Benzina mi : CIRCULANTE RESPONSAVEL *
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e GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Y
3;;,;‘? DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \

L}

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

s <~

Critério para alta de sala de recuperacdo pés anestésico | Hora entrada Hora saida
Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2
Apngia=10

Respiragao Limitada, Dispnéia = 1
Respiragdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0

Sat 02 > 90 com oxigénio = 1

Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Nao responde ao chamado = 0

Despertado ao chamado = 1
Completamente acerdado = 2

TOTAL DE PONTOS: | ' P
H
i
%

i
{
K
i
i
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0 1
d

£
Assinatura do anestesista
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wuVvERNQO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
% DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Q} Folha de Sala - Recuperagdo Pos Anestésica
Paciente: KL;CH—({,‘(,ECA U,.tbu,ro\ Idade: 3.5 O~ -
Convénio: St . Data:

Procedimento: 417 Curu vq cle f-—m-l- s T PDE" LSutuava @ La VCAJ"» AN

Cirurgiao: 2 e e Auxiliar: Anestesista: )= KowGlne].
Inicio: 3310 Término: o 40 Anestesia . (SAAGHUA -
Hora PA Pulso fi SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
OV .CO - S€ | Ao, | Land (UMD - R
01:35 - &4 K00 [ReduGmaos - “+
i )
TN _
Medicamentos!Matenals 7 \ Quantidade
+7 I G '

%ﬂam LN )
NS

Observagdes:
H
Assinatura Anestesista Circulante
| Relatério de Operagdo HMOD, 103
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Z=2GOVERNQ  SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
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DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
M

Nomeydo aciente N° Prontuario
? Cf 9{1' veny e

Data da Operua(;ao 273 / 027§ IEnf. lLeito

Operador |v. Koo v Govds 1° Auxiliar

2° Auxiliar 3° Auxiliar l Instrumentador

Anestesia | Tipo de Anestesia R

Diagnéstico Pré-Operatério T"(CLC'LUYC\ &X ‘,1}9{ £, alc ' ffot’" g é—r’f?als%

(@ FW @%‘} G g, CQO

Tipo deIOpel:ac;éo L»\LLLL Q—Q’L—s"\ C/d\r‘o:/‘,?rce, + %F,(q(,q‘} ot

Frebive, de G706+ G ¢ N efvo -

Diagndstico Pds-Operatério

V!

Relatério Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato

Acidente Durante a Operacao

DESCRICAO DA OPERACAQO

Vﬂ de Acesso Tatica e Técnica - Ligaduras - Dren'uzcm Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

N NTN.T3 Y //«949 N

TLALSepATE P Hanlpar,

llfjdﬁaw AL Son Stz bowersefes

velkhe  expelts UV ds 72 pocdbacizc o UW @

fiﬁv-um pomAendlioddo A PC ES s

hiter o> Mnqu ot ' 47 /ﬂ/‘m@a&(% &=

CM Go | s 9,

- Condlvle (o, f%ﬁwmcﬁfﬂ“z’z&

WMMR LAt ih e M Freax o femvn

< T‘iﬂc 2o t<, %

,Qa\”\‘f,,\"'
«’é ‘
30"’?' 1 no’L
0‘ “_n '\-b"'\
Mod, 018 -
RELATORIO DE OPERACAO
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W
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3_ o
“~Paciente ] Pobrabucs  ObviZing— YAlojamento] T [Leito ] [ Conveénio || ]

: ya
Lo GepiA A2 T (&/
7 N\

\p|_Data Prescricdo Médica Horario Evolugcdo Médica
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P
(9} corfns . th
oy 2
(LK) Svv recee -
MOD. 035

i Assinado eletronicamente por: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO - 17/01/2019 14:37:19 Num. 18690023 - Pag. 38

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19011714291778900000018187391
Numero do documento: 19011714291778900000018187391




" Assinado eletronicamente por: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO - 17/01/2019 14:37:19 Num. 18690023 - Pég. 39
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19011714291778900000018187391
Numero do documento: 19011714291778900000018187391




Data da internagdo: 23/03/2018 Hora: 20:01:51
Sistema  Minkstério ‘ LAUDQ PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAD

‘_“\L ‘SUS Unicode da AO HOSPITALAR
N Satdo Saude DE INTERNAGAO HOS

Identificagdo de Estabelecimento de Saad
1 - NOME DO ESTABEEECIMENTO SOLICFTANTE: 2+ TNES

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUfZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
3 - NOME DO ESTABELEC]MEN}D EXECUTANTE - + - CNES:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
Identificagdo-do Pacient
- NOME DO PACIENTE - N° DO PRONTUARIO:
RODRIGUES OLIVEIRA 1 [ te21435
7 - CARTAO DD 5US 8 - DATA DE NASCIMENT! SEXQ
| | 25/03/1986 ] [k Fem(B) |
10- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL : o R e
[ VANDA LUCIA OLIVEIRA ‘ | [ 83 4§%92701 ]

12 ENDEREGO (RUA, N* BAIRRO):
MARIA ENEDINA DA CONCEICAO , 0 , CENTRO I

3. MUNICI®TO DE RESTDENCIA td - COD.IBGE MUNICEPT 16 - CE
Remigio [“2s1270 | P8 | 58398000

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

. 17 - PRINCIPAIS SINAILS E SINTOMAS CLINICO: -

({':‘J. oo na.’)/: o A S, s '/;“
P - W ’ R .
Al H ] 2 - ol P A -
AR / P 3/, Jrid P ~-"/_~ . f e

18 - CONDIGBES QUE JUSTIFICAM Amrenmcic — -

; i !
T ) it J‘ . ‘\ve"l;"',“w—-..,_')t:: [V f‘/- \ e
19 . PRINCIPATS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTIC AS(RESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS)
ﬁ\_-.' el s :' - , - , PR
s : w-gggﬂpcq INICIAL— 21 - CID 10 PRINCIPAL——~22 - CID 10 SECUNDARIOy—23 - CID 10 CAUSAS ASSOCTAD.
- D = T ek I .
E ,{?7 v PeT Land I
- L ~ ;

PROCEDIMENTO SOLICITADO
24 DESCRI] RO D0 PROGEDIMENTO SUL[C[‘ADC 25 - CODIGO DO PROCEDIMENT! |
-[1 [ ""‘ Ui = M Dnbumn zﬁtB‘Llul(m..Ol DUNID cand I
26 - CLINICA. 27 - CARATER DA [NTERNﬁCR 28 - DOCUMENTI 29 N* DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PRBF]SSIONAL SOLICTTANTE/ASSISTENT!
| 02 1 toas ™o | J00501777865857 |
- NOME DD PROF AL SOLICTTANTE/ASSISTENTI 31 - DATA DA SOLICTTAGA 2 « ASSTNATURA E CARIMBOH{N" D) S| 3
| YWRY DE PAIVA CAMARA | 23/03/2018 124 fﬁf? G |

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES CU V]OLENC]AS

B3.( } ACIDENTE DE TRANSITO |-—— 36~ CNPJ nnsmummonu I ,.T-N'BOBILHETETJE-SER!E———|
34 - () ACIDENTE TRABALHO TIPICO
3G - CNF] EMPRESA- 40 . CNAE DA EMPRESA: 41~ CBOR
35-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO [_| P 1 1 I —]
2 . VINCULO COM A P ENCTA: "
‘ { 1EMPREGADC { JEMPREGADOR ( 1AuTdNOMO { ) DESEMFREGADO { JAPOSENTADO { YNAO SEGURADO I
AUTORIZAGAO
!-——43-NOME‘DC| PROFISSIONAL AHTORIZADO 44 - £OD, uﬁgio Efmssog—l 9+ N® DA AuTanlAciODEINTERNACRD HOSPITALAR

5 DDEUHENTO E e DOEUMENTD(EMSICFF] 20 PRDFISSIONAL nUTORlZAOOR
ICNS { JCPF I I I

7 - DATA DA AUTORIZACAOD ——————4B - ASSINATURA E CARIIMBO {N* DO REGISTRC DD CONSELHO})
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Data da internagdo: 23/03/2018 Hora: 20:01:51

R §lstema Miniatario
o~ SUS Unicode da
J Saude  Saude

LAUDO PARA SOLICI'{,‘E(;KO DE AUTORIZACAD
DE INTERNACAQ HOSPITALAR

Tdentificagao do Estahelecimento de Soide

« NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE:

2 - CNES:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 !
- NOME DO EﬂﬂEELEnMENﬂ] EXECUTANTE 4 - CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |

Identificacdo do Paciente

v
5 - NOME DO PACIENTE: + N* DG PRONTUART
[ RODRIGUES OLIVEIRA | | 1621435 |

’——7 - CARTAO DO 5US J I zsidg;qngggnsclMENfo——l [—:na:?!%g rom EEI l

10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL.

VANDA LUCIA OLIVEIRA

l |—11 - TELEFANE DF CONTATO

Y2701

12 - ENDERECO (RUA, N*,BAIRROY

MARIA ENEDRINA DA CONCEICAO ,0 , CENTRO

13 « MUNICIPLO DE B

u COD.IDGE MUNICIPIOR-1S - {J 16 - CE|
Remigio 251270 T 58398000 ]

s JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO
s 17 - PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: - ¢

Qecnnr o= n@/o /e = é/’
Koo of  Fp 47 P20 @-, 5‘77)’/’7—

18 - CONDECGES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD:

Ptz i Sl ol /"‘“*-e/—-'f# (_,:zv"v7 NS

49 - PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICASIRESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS)

hrte A FE o e

off 10207

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCFEE‘

. D[AGNﬂSTlCO INTCTAL- 21 - CID 10 PRINCIPAL: 22 - CID IDSECUNDMHO]*Z? CID 10 CAUSAS ASSOCIAD&S—]

[ 4 5797 42 f?)/b [ caxg [

PROCEDIMENTO SOLICITADO
JL__“ DESCR]C {0 00 PROCEDIMENTO SOUC!TADG 25 - CODIGD DO PROC
o f?--¢7 dtﬁ’n}*urm b ukakdme | O OKOcobgﬂz |
CLleC‘ “7 CARATER DA [NTERNA;i 28 « DOCUMENTO! -29 - N° DOCUMENTC{CNS/CPF) B0 PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENT!
| 02 °] [ iews e | 700501777865557 I
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE/ASSISTENTI 31~ DATA DA SOLICTTACA 2 - ASSTNATURA £ CAMMBODN' nq REGIS D,EONSEU’IO)
YWRY DE PAIVA CAMARA 23/03/2018

T DATA DA AUTORIZAGAQ ————48 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO 00 COMSELHO)

3-{ ) ACIDENTE DE TRANSITO I—aa NP DA SEGURADDRA | 47.nv00 armnf——l——as - sémr—l

-{ }ACIDENTE TRABALHO TiPICO

39 - CNF)] EMPRESA- 40 - CNAE DA EMDPRESA 1-CBOR
5.( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |_| T I I —l

l—-—«z«\ducum COM A PREVIDENC] -

{ YEMPREGADO { YEMPREGADOR { VAUTONOMO { }DESEMPREGADO { }APOSENTADO { ) NAO SEGURADD I

AUTORIZAAO -
[——-03- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 . COD, ORGRO EMISSOM——] 9 « N OA AUTORIZACAD OE INTERNACAO HOSPITALAR
5 - DOCUMENTO: 6 - N* DOCUMENTO{CNS/CPF) DOPROFISSIONAI. AUTOR!ZADOR
{aces Rl S N N O I T | |
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G AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

F\I" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizag¢do no banco. ;

EU, LoPriguves QLliveipa

PORTADOR(A) DORG N°____ 3/3. 653 EXPEDIDOPOR B8 ¢ ~ f 5 EM / / E
o (DD DREE-E)D) rene OOO00O0O0O0O0- 00D, profissho_Aspicvitore
E RENDA MENSAL DE R$__ 954, 00 ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA 00¢] g | 'V€/£4_, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagan. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal.
informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio ~ nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima néo for titular;

- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revaoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

- CPF do benehario/vitima invalido ou pendente de reqularizacao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para depésito;

« Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos amao, por meio de extratos bancérios informando a mavimentacéo financeira da conta ou cdpia do verso do cartac multiplo com informacao
de codigo de segurancga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO @0 1 N° da AGENCIA (com digito, se existir) _ 76&8  N° da CONTA (com digito, <e existi)_000 27867~ S

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGCAO,

M»as de JUUH-G dE,nlO/g ™ . » p

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

<!> ATENGAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de marte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s. obedecendo 4 legislagao vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolsc de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsequrodotransita.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

Num. 18690225 - Pag. 1




PROCURACAQ

OUTORGANTE: ___ LoD 6ueS  OLlL'Vgina

NACIONALIDADE: __ fR@4s: (il ESTADO CIVIL: __Sosleiee
PROFISSAQ: __AGRIcviTO N°DORG: _J13& §5
ORGAO EMISSOR: ___ S Sf FR DATA DE EMISSAO: / /

NeCPF: __ OT 4. 49U 47 522 ENDERECO: /8 mALYA grer? Vs
08 (o0(&lfao  SH _PAORE CACElO Réwmigl — €8 cef: S§275-0%°

OUTORGADO: E£0/MRO © DE s PASphne/ 7

NACIONALIDADE: _ A gite o ESTADO CIVIL: CASA PP
PROFISSAQ: A ploshrp= Ne DO RG: __dFS€25/
ORGAO EMISSOR: __ 2 S¥ €€ DATA DE EMISSAO: / /

Ne CPF:__O57. @38 .04~ €2 ENDERECO: __Avs PenvTe pi/2he
TAS, (¢#toe Rumlé’o —@2 . L4p: 58 37f -ove

PODERES:

Para requerer o Segura DPVAT da vitima/beneficiario
, a que tem direito o outorgante, junta a qualquer Seguradora
que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em 6rgios ptblicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagéges, tendo também poderes especificos para assinar autorizagdo de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.

Joao FESSOA 25 de Suwo de20_718

@ﬂ_/tl_;yﬁ i [,9 Launs

& CARTORIO DO UNICO OFICIO DE REGidgiBramisticidade, auténtica ou verdadeira.
& Rua José Leal, 137 - Centro - Fane: 3364.1235 - R4 RN Q-
ESCREVENTES: gummmam- palldyg,, I,
o) L &
Mércia Maria Serafim dos Sanh ,\‘b

Reconhego
00U
Conforme carté

Dou fé Remigio,

Num. 18690225 - Pag. 2



Declaragado do Proprietario do Veiculo

Eu,__ AEAIDRL \)icgNTE ROGACIAVO ;

RGn_3295.b2 , data de expedicdo / /
Orgao _SSePB8 , portador do CPF n° _ 77%. 475 . 26 ¥ =5F
com Domicilio na cidade de ___REMIG! O , no Estado
de _P®  onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _Rua S.S{4Jid4 yitORIe Gasfvm
n° ‘} + , complemento, , declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima
R0 ptipues  oLlivelpa , cujo o condutor

era O frofrio Lo PRIGVES e oL VEdra

Veiculo...............: 0TI CIC2LLTA
ANO..oooeorrise Jo1d

Modelo................ (/08 C@ 752
Placa..................__OF6 §4155 K2
ChasSi...............  QCIKC 7870CL Sy @ Fe

Data do acidente.: a3 /03 /; o078

Local e data: T 245 féssoa ﬂj/cﬂé/é@ﬂ/f

X do vapbng \[iale (MEAR g2
Assihatura do Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

| g

X ' 2 (0
Assinatura do CONDUTOR (quando a vitima for carona)
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Rao DM Gvés o2/ yelpA ,
portador da carteira de identidade n© 3 f} - é ¥ 3 e inscrito no
CPF no 024. 4197. 294 - S , residente e domiciliado na

Rua mafle EvgpywA pa co”Ct]¢AD, vl Phock Cigbrs,
CAP - 52239 -co=2, Rimigle - 0B Cef: SE378- OO :
Cidade __ g mi6/ 2 , Estado £8 _, declaro, sob as
penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto

Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

M N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 30 da Lei n°® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo meédica ou rentncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

A @&dm.g‘aﬂ (0 Doredas

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificacdo

Aoa>  Pess2A , JS fog /o8

Local e data
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, opelayues ©O2ytine :

RG n? 3782 - 6&3 , data de expedicdo / / 4
Orgdo _S5f-fg ,CPFne _Q76 .4 91.2%4%-S2, venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endere¢o em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatodrio em nome de terceiro:

Logradouro - / p —
(Rua/Avenida/Praca flua mria  ENe O Na pa concel ga™
Numero
poe)
Apte |
pt? / Complemento oy
Bairro i
ff} pite Cr cee™
Cidade g .
R LV G -
Estado
3
CEP

8 S5 - BT
(83) 99% 7o -©9 32
Epirr 0o waBPRLY) frotmeie  co—

Telefone de contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: 2 i /

A

ssinatura do Declarante
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Sequradora Lider - DPVAT

— IDENTIFICACAD ——— —_— - P =
vitma Qo ORiGes DLViElra T —
SATADO ACIDENTE 25/ 003 JR 18 cop paviniv 036.41 - #47-£2
PORTADOR DADOCUMENTAGRO

QUALIFICACAD DO PORTAGDR ;}{vmm
AVITIMAE
EWDERECO DO PORTADOR

{ } REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM

MY COMPLEMENTD . BARRO
CIDADE EEEECTST: | JITERS - S

E-MAIL TELEFONE{ )
MARQLE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ————

) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTGRIDAGE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

D‘a CARTEIRA DE IGENTIDADE D4 VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO CU CERTIDAD DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE
TRABALHO 0U CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(%4 CPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ $LAUDD DO IML (COPUA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(y‘! HA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LALDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDS DO 1ML |
[ORIGINALY ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICG ASSISTENTE (ORIGINAL) QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

() BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSFITALAR OL AMBULATCRIAL (CO®14 SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPREVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DAVITIMA [CPIA SIMPLES E LEGVEL) OU DECLARAGAD DE RESICINCIA
(ORIGINALY

[ ¥} AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDEKIZACAD DA VITIMA (DRIGINAL), COM DECUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADCS BANCARIOS, TAS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———
{ JCARTEIRA CE IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD i
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHC DU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITAGAO [COPIA SIMFLES E LEGIVEL)
| ) CPF DD REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |
| )COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM KOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COFIA SIMPLES E LEGVEL). OU |
DECLARACAD CA RESIDENCIA |ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM RESRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 4 15 AMOS. FODE SER PAl OU MAE |

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS =

| REGISTRG BE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORICADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

1 CARTEIRA DE IDENTIDADE DA ¥ITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTICEQ DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHG DU CARTEIRA NACIONAL OE HABILITAGAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

J CPF D& VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

J RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE EO
TRATAMENTE REALIZADD {CO®IA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES [QRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITACAS

) NCTAS FISCAIS [DRIGINALS E LEGIVEIS) D FARMACIA ACCMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO [CGPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGED DF RESIDEROA

‘ (DRIGIHAL

JAUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CRECITOD CE IMDENIZACRD D VITIMA (DRIGINALY COM DOCLIMENTOS QUE
CONFIRMEM DS DADDS EANTARIOS, TAIS COMO COFIA DE FOLHA DF CHEQUE DU CARTAO BANCARID

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ——
| ) CARTEIRA DE |DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, O CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO U CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAT (COPIA SIMPLES E LIGIVEL)
| ) CPF 0 REPRESENTARTE LEGAL ,5F HOUVER [COF|A SIMPLES E LEGIVEL}
| ) CCMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESEMTANTE LEGAL, S8 HOLVER [COBKA SIMPLES E LESIVEL] OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
| OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE D A 15 ANDS. POCE SER PAI QU MAE

.~ INFORMACOES IMPORTANTES ——

= MORTE = HS 13.500,00

= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R4 13.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES F DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LE1 6.194/74,

= DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLSD ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARIA OOf TOTAL DE AS COMPROVADAS.

VALDRES DE INDENIZACAD

* 0 PRAZO FARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGED
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O FEDIDO DE
GRATIS SAC GPVAT 0800 021 1204

A, ACESSE RANSITO.COM.BR OU LIGUE

-~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE — . RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGLIRADORA

DATA . . DATA

IDENTICADE ——n NOME

|| ASSINATURA W«M : )

ASSINATURA
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0 i:bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminirradens da Segure DPYAT

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

( M

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF®.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, orgdo respansavel pelo controle e fiscalizagic dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e ressequro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgae integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98,

X J
Pelo exposto, eu _EVAROP  PE Jimd ARG 'm €~ ¥ inscrito (a) no CPF/CNP) QB3 C 38084 1 63
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio O O rlees OLivs/m inscrito
(a) no CPF sob o Ne ngZé QQZ AHY / 52 , do sinistro de DPVAT cobertura ¢>QQ Al peg da Vitima
Roglediy ©uuci ra ,inscrito (a) no CPF sobo Ne_0 26 .49/ d44 / 5ol conforme
determinagac da Circular Susep 445/12:
I Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
>(Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

"[—,ndereg.o , Numero Complemento
fin PEv+2 U140 > 793
Bairra Cidade o Estado CEP
Ch N Taw fle mic© - €3 | 58399 -000
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
_Eovarp? osgesf) [oimal s  con— [82) 976238760 |83/ 291$2 55/

50 £€5528 DS 4o Suwre 4 208

Local e Data

Edusnd e o{’“ﬂ- Afm'-'?é’- W

Assinatura do Declarante

DLDRL.0O1 VOD1,/2017

Assinado eletronicamente por: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO - 17/01/2019 14:37:21 Num. 18690225 - Pég. 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19011714360494700000018187589
3 NUmero do documento: 19011714360494700000018187589
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Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica de Remigio

PROCEDIMENTO COMUM (7) 0800022-66.2019.8.15.0551

DESPACHO

Intime-se a parte autora para juntar aos autos copia da negativa do requerimento

administrativo, no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena de indeferimento da inicial.

REMIGIO, 7 de fevereiro de 2019.

Juiz(a) de Direito

'q:g_a_.li' Assinado eletronicamente por: VLADIMIR JOSE NOBRE DE CARVALHO - 11/02/2019 11:09:16
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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE
REMIGIO, ESTADO DA PARAIBA.

PROCESSO N° 0800022-66.2019.8.15.0551.

RODRIGUES OLIVIERA, ja devidamente qualificada, nos autos do processo
epigrafado, em face de INSS INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL, vém
tempestivamente, por intermédio de seu advogado que esta subscreve, com todo o respeito, perante Vossa
Exceléncia, tempestivamente, € em atendimento a despacho de id. 19071480 requerer a juntada da copia
da negativa do requerimento administrativo, requerendo seja dado seguimento ao feito por ser medida de
justica.

Termos em que,

Pede e Espera Deferimento.

Remigio, 19 de fevereiro de 2019.

EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO

Num. 19306745 - Pag. 1




OAB-PB N° 17.980

0]
_}#_11' Assinado eletronicamente por: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO - 19/02/2019 13:27:19 Num. 19306745 - Pég. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19021913271552200000018786616

3 Numero do documento: 19021913271552200000018786616



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
iz s S DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180323500 Vitima: RODRIGUES OLIVIERA

Data do Acidente: 23/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RODRIGUES OLIVIERA

N

w

a

-

S

z Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessdria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

gI

8

2 Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
g pedido foi cancelado.

3

S

g Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00010969

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13817404

" Assinado eletronicamente por: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO - 19/02/2019 13:27:19 Num. 19306767 - Pég. 1
VR http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19021913261636900000018786637
Numero do documento: 19021913261636900000018786637




Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica de Remigio

0800022-66.2019.8.15.0551

DESPACHO

Defiro a Gratuidade da Justica (CPC, art. 98, §1°). Anotagdes de estilo.

Entendo por incabivel a designacdo da audiéncia de conciliacdo a que se refere
o artigo 334, do CPC, haja vista que, nos casos como o do presente processo, a
parte ré se recusa a realizar qualquer tipo de acordo, sem a anterior realizagdao
de pericia médica, para avaliar a situacao fisica da parte autora.

Assim, cite-se o réu para, querendo, apresentar resposta a inicial, no prazo de
30 (trinta) dias.

Remigio, data e assinatura eletronicas.

Juiz(a) de Direito
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