BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/08/2011

NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FERNANDO DO NASCIMENTO

BANCO : 237
AGENCIA: 03166-6
CONTA : 000000023490-7

Nr. Autenticacao

BRADESC02208201105000000000023703166000000023490168750 PAGO
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" Seguiadara Lider dos
Conidntion do Seguee DPVAT

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2011184265 Cidade: LAGARTO Natureza: Invalidez

Vitima: ANTONIO FERNANDO DO Data do acidente: 05/12/2010 Emissor do Juliana dos S
NASCIMENTO parecer: Wanis

Seguradora: FEDERAL DE SEGUROS Prestadora: Visdo Médica Ltda CRM do médico: 88043-4
S/A

PARECER

Data da analise: 16/08/2011

Valoragao do
IML:

Pericia médica: Nio
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Resultados
terapéuticos:

Sequelas LIMITAGAO FUNCIONAL DO OMBRO DIREITO
permanentes:

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Nao

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / OMBRO DIREITO: 50% DE 25%= 12,5%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes:
Valor pleiteado: 3.375,00
Médico avaliador: JULIANA WANIS
UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduagao
Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25 1 50

Valor avaliado: 1.687,50

file:///C:/Users/juliana.afonso/Desktop/PARECER%20DE%20ANALISE%20MEDIC... 06/02/2020
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? COMPROVACAD DE ATO DECLARATORIO
R o 4 100431 .
T L LEREER LI U0 1) R I ——
]HE!D&TASUS CENTRO HOSP. DE ASSIST. AO PAC. COM DENGU
bt - e o B A - o B A
| No. DO BE: 19527 DATA: 05/12/2010 HORA: 10:10 USUARIO: CRRNASCIHEHTG
.CNS: SETOR: 01 - CLASSIFICACAO DE RISCO
A - - - e S W W = mE === = om- - = - S
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
- NOME : BANTONIQO FERNANDC DO MASCIMENTO DOC...: 702833
IDADE.........: 5% ANOS NASC: 13/06/1951 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO......: RUA RANUFO PRATA NUMERD: 127
COMPLEMENTO . ..: CASA BAIRRO: CENTRO
MUNICIPIO.....: LAGARTO UF: SE CEP...: 49400-000
NOME PAI/MAE..: JOSE ANTONIC DO NASCIMENTO /MARIA IZABEL DO NASCIMENTO
RESPONSAVEL. ..: FERNANDO DO NASCIMENTO TEL...: 9955-6911
PROCEDENCIA. . .: LAGARTO
ATENDIMENTO. . .: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
T e e e
P PA: | X mmHg ] PULSO: { ] TEMP.: [ ]
+ ------------------------------------------------------ LB e - e e
EXAMES COMPLEMENTARES: { ] RATIO X [ ] SANGUE [ 1] URINA [ ] ¢
= [ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+ ---------------------------------------------- T T F T R R L TR TR R - .= =
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
+ _____________________________________________________________________________

DADOS CLINICOS: MA'YN e ot ] Y R N o r).‘.!-u\ — b _andDa
{ Gare ek MM_ At ® e JL..— MMM ﬂq"ﬁﬂ.ﬂMg__Q

oo - AN . CAO oAb (T i W“-"—J
ccu-) € omy, el ey
L e o R T R e e e e e i AP T e S SRR s
| Rt TRsvmesans b Sl kil e ;i
| - PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAQO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] A REVELIA [ ] DESISTENCIA
[ 1] ENCAMINHADO AOQ AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE)
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48Hs | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL

- S R W RS S S g e S e e S S S R S L S

ASSTNATURA E CARIMBO DO MEDICO
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Fundagao HOSPITAL REGIONAL DE LAGARTO
v Hospitalar MONS. JOAO BATISTA DE CARVALHO DALTRO

de Satde PRONTO SOCORRO
CLASSIFICACAO DE RISCO / ATENDIMENTO DO ENFERMEIRO

BUSCA ESPONTANEA O ENCAMINHAMENTO O SAMU O

1. Queixa principal: ./ (e

——

2. Cronologia/Duracéo da Queixa : Agudo [ Cronico
3. Histéria Pregressa: DM [ Cardiopatias © HAS [  Alergias [

ANOTACAO DE ENFERMAGEM
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GOVERNO DE SERGIFE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
SUPERINTENDENCIA DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA IONAL DE 1A DE LA

LEMNIUAL UE IMEARS | ENLIA LE 1ML
1004029

ULLUT L CLTTRR
: CERTIDAO

Bonoy *
Certifico, conforme solicitagio verbal ¢ para fins legais cabiveis, que—

nao existe, neste municipio, 6rgao pertencente ou subordinado ao Instituto
Médico Legal do Estado de Sergipe — IML, Portanto, todas as solicitagoes
de Laudos Periciais referentes a fatos ocorridos neste municipio séo
encaminhadas a sede do referido 6rgio, localizada na Praca Tobias Barreto,
‘ Bairro Sdo José, Aracaju/SE e que tem atribuicao para realizacio de

exames periciais em todo o Estado..

28 Jax. 201

[ A H .
Marcelo ileéfcos Lyrio
Delegado de Politia

|i

Ticiana Sadtana Sabey
Escrivd de Policia

Certifico que esse documento
& a copia fie! do original que
&| me foi exibido.

| 0 MAR. 2011  LegariosE

M?/ﬁ'ﬁy

Tobohl Subthituim
irg Ropafvade © Sowza
Eacravania Autarizank
Lagsro - Sergips

Tanhie arn Exareicia
wrilges M. Prata karfing
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'/' ., Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia Page 1 of 1

- | DIGITALIZADO

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

. SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA -
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL Fﬁ“mﬁ aﬂ'i-mf R
BII.ETIH DE OCORRENCIA

IIIII IlI IIIIIIIIIIllllllI

DELEGACIA DE POLICIA DE LAGARTO - MULHER
PRACA AUl MENDES SN, CENTRO FONE.() (T913631-2114

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2010/09222.0-000313

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE LAGARTO - MULHER
Enderepo: PRAGA AUIMENDES S/N°, CENTRQ FONE.() (T912621-2114

FATO

3 Cldade: LAGARTO - SE  Circunserigio: DELEGACIA DE POLICIA DE LAGARTO - MULHER
4 Tipo de local: ‘u"uPUBLIC.A Meio Empregado; OLITRO

VITMA-NOTICIANTE ’

Mome: ANTOMO FERNANDO DO NASCIMENTO
Nome do pai: JOSE ANTONIO DO NASCIMENTD Nome da mile: MARIA [SABEL DO NASCIMENTO
Pessoa: Flsica CPFICGC: OBESS3.201-44 RG: 702R334 UF: SE OrgSo expedidor:

Haturslidade: LAGARTO Dats de nascimento: 13081951 Sewo: Mascullno Cor dacitis: Branca . -~
Profisala: LA'UH!LDOFI Estado eivil: Vidvo  Grau de instrugio: 1° Grau incompleto C
Endereco: RUA RONULFO PRATA Namero: 127 Gomplementg: GENTRO

CEP: 40.400}00 Bairro: Cidade: LAGARTO UF: SE
Proxlmidades: Teletona: = o ;

HISTORICO

INFORMA O NOTICIANTE QUE, MA DATA DE 05 DE DS7EMBRO DE, &5 0800 HORAS, FOI VITIMA DE ACIDENTE
AUTOMOBILISTICO. RELATA QUE E PORTADOR DE CARATEIRA NACIONAL DE HAHILITAGAD(CNH N* DDASE445301) E, QUANDC
ESTAVA TRANSITANDD NAS PROXIMIDADES DO POVOADO URUBUTINGA, LAGARTOVSE, SUA MOTOCICLETA FOI ATINGIDA
PELA COLISAD DE UM VEICULD, NAD SABENDO O NOTIGIANTE PRECISAR DADOS SOBRE SUA IDENTIFICAGAD, DESTACA,
QUE NED LHE FOI PRESTADD O DEVIDD SOCORRD, MUITO EMBORA TENHA SIDO JOGADD PARA O FINAL DA PISTA, COM
ALGUNS FERIMENTOS PELO CORPO. POR CONTA DAS LESOES SOFRIDAB, O NOTICIANTE TEVE LESOES NO OMBRO DIREITO
E NECESSITOU DE INTERVENCAD CIRURGICAQUE OS5 DADCS DE SUA MOTOCICLETA SAD: MARCA JTA/SUZUK! INTRUDER
125, ANO 2008, COR VERMELHA, PLAGA IAE 3284, CHASS! BCDNFS1AJBMOBE3211

Data & hora da comunicago; 14/12/2010 &s 15:26 D R
%é :E]E EHANDG % uaacﬁfmn Willgs Paresra Sobral
* Rosoonsével pefa comunibesia Fesponsdvel pelo pregnchimantc

1




. AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO
- SEGURO OBRIGATORIO DPVAT -

N° DO SINISTRO (CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA)

I ; '

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com dados dola beneficidrio/a da indenizagio do Seguro
Dpvat, nunca com dados de terceiros, ainda Que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em
lelra de forma e sam mur'qls. para evitar atraso no recebimento da indenizacio no banco.

£U < VANKD M) NASCIMENRY0aTa00R 1 A DO RG N* 02233 - axeeowo por

a@mﬂfw;mﬂ, PROFISSAD MU@W ~__ E RENDA MENSAL
DE B3 NA QUALIDADE DE BENSFICIARIO / A DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO OU REEMBOLSO Do
SEGURO OBRIGATORIO DPvAT DA viima DO MESND. LR
AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DCS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO CoM A FORMA
ABAIXO INDICADA:

Dados bancirics incompletos ou Incorretos impedem ©s ‘bancos de liberarem o pagamento. Verifique
cuidadosaments seus dados anles de preencier os campos e evite rasuras. '

r

< CREDITO EW ;ﬂﬁlﬁ_ggﬂ&ﬁﬁiﬁ (ACETAS cﬂﬁ;m DE TODOS 08 Bmcnai
N BANCO J3F e Mcﬁ[ﬁ% % mﬁ'ig VERIFICADOR DA AGENCIA, 5E EXISTIR) _81_%!_-6,

N° GONTA corrente OO _ AUTORIZACAQ OF PAGAMENTO

{ ;cgémnmﬂcmnmumnmmm i l'"””l””l“'"”l III
N*BANCO 237 N°AGENCIA (INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

N° CONTA POUPANGA

[ ) CREDITO EM CONTA POUPANGA DO i3
W' BANCO 001 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA POUPANGA

{ ) CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO [TA( -
-N° BANCO 341 N® AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

N* CONTA POUPANGA
()CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CANA ESO E L s
N'BANCO 104 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR}
N° CONTA POUPANGA :

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENGIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.- ; '
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS
INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAO.
LOCAL ' L AGA IQTO - FE para 10 02,201} .

ASSINATURA DO/A BENEFICIARIO/AX/

ATENGAO: ; _ .

- O Seguro DPVAT garante: indenlzagio de R$ 13.500.00 em caso de morte (valor que serd pago aols legitimols
benaficiariols, sbedecendo 3 legislagiio vigents na data do 2cidentz}, Indenizaclo de até R$ 13.500,00 em casc de
invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das seqlelas e de acordo com a tabela de seguro provista
na lel 6194/74) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares {valor varia conforme o total
de despesas comprovadas, fomando por base s limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de
Seguros Privados — SUSEF), - ' ' . _
-Para acompanhar o andamento do pedide da indenizagdo, aresse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 0800-0221204,
de segunda a sibado, de 8h &s 20h. _ ) ]

-A Clrcular Susep n* J80/0B, que tratka da prevengio 4 favagem de dinheiro no mercado segurador, detérmina gue
todas as seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento da
indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de idontificagSo pessoal, informagdes acerca da
profissdo e.da faixa de renda mensal. - :
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Erivaldo Macedo Mendes OABSE 3512

ESCRITORIO DE Apvocacia  [nGTALIZADO!

ATFTSCACNE - &SN T LIFGITLY - ASSETFoMRLY

PROCURACAD

T T

OUTORGANTE(S): ANTONIO FERNANDO DO NASCIMENTO,
brasileiro, maior, capaz, viivo, lavrador, portador do CPF: n.° 086.883.201-44,
identidade, n ;;ZEIE 833 SSP, (SE), residente e domiciliade na Rua Ranoifo
g.— .2 12 i¢:Centro Lagarto (SE), CEP: 49.400-000, pelo presente

MENTO. D, _WFRQQURA{LQ nomeia e constitui seu bastante
procufadoﬁm? “;I’ﬂi;-'-.éif = = o=

nmnncmnts) ERIVALDO mtzsno MENDES, advogado, brasileiro,
dwﬁmladc CPF n.® 319.407.225- DO inscrito na OAB (SE), sob o0 n°® 3512
resldente e domiciliade nesta cldﬁdallcam escritorio profissional na Praga

Sebastiao Garcez, 04, Edificio. Emraldc: Mendes-t:entru Lagarto/SE - CEP;
49.400-000 e Rodovia. SE 214, 400, Galeria Erivaldo Mendes, Povoado
Brasnl;a Lagarto/SE, Telefone [?B} 3&31-4563 a quem confere.

4

PDﬂEHE&aD outorgante canfere amplns e llimitados poderes para o fim
especial de providenciar toda a daaumehtacaa referente a regulagdo do seu
seguro obrigatorio, receber/ o valor dai indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT ffen’“fgﬁn Banco Bradesco ou Baniu do Brasil, bem como poderes para
ahertura e_movimentacao de conta de pcupan-;a € saque em nome do mesmo
frente a0s bancos retro-mencionados, podendo assinar o que for necessario,
firmar recibo, dar quitacao, solicitar saldos ou extratos, preencher e assinar o
formuldric de autorizacdo de pagamantnf&:réduln da indenizagdo de sinistro
DPVAT, como também requerer o pagamento em qualquer agéncia dos
mencionados bancos’.e junto a seguradora competente responsavel pelo
pagamento da mdemzagén demrremedmamdente de transito ocorrido com o
mesmo, inclusive prutlt;aptﬁdu»s os'atos’ ﬁacébsﬂﬁhman fiel cumprimento deste
mandato frente a qurtal Mjr Orgéo Publico Federal, Esmdual e Municipal, Policia
Militar, Policia Civil; IML, SAMU, Corpo de Bombeiros, Citnlcas e Hospitais
Particulares, Fundat}t:es de Assisténcia e Benef” icéncia, além' de poderes para
o foro em geral, com a cléusula "AD JUDICIA"; inclisive os. enumerados na
parte "in fine" do art. 38 do CPC e tariibém substabelecer, o que tudo dara por
bem, firme e valio$o.. Qs poderés outorgados se referem gx;mswamente para
saque do pagamento-da’indenizacdo do uro DPVAT 6s o
pagamenlo da mdengggg dita procuracdo perdera a swlldade e também o
procurador renunciara dos: goderes autuggadus =
e 2

A
|r T .
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DECLARAGAO
Circular Susep n? 380/08 - Prevencio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 380/08, que lrata da prevencdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador. determina que todas as seguradoras sao obrigadas a conshtuir
cadaslro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este
cadasiro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacoes
acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, alem da respectiva documentagao
comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario ngo
impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. Contudo, por determinagdo da
referida Circular, esla recusa e passivel de comunicacao ao COAF2.

I Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEF, orgao responsavel pelo controle e fiscalizagao dos
mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacdo e resseguro

? Conselho de Controle de Alindades Financeras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministeéno da
Fazenda. lem por finalidade disciplinar, aplicar penas administralivas, receber, examinar e identificadas
ocoréncias suspeiias de alvidades ilicitas previsias na Lei n® 9.613/98

Pelo exposto, eu EEJ Vﬂlm JTLPCEAO _MEIU ; poragdor(a) do
RG n® , expedido_ por ’m ») : gm
0?_:()_5 009 crE/CNP ne E,_IQM ;Qﬁp - ©0).

o it gl

o Wiy

na qualidade de procurador(a) / intermediario(a) do beneficiario(a) M]-U___io FER!UM’%
MO NASCIEMEVTO do sinistro de DPVAT da natureza [V I/ATINEZ

da uitimam_ meEsMmQO o . @ conforme

determinacao da Circular SUSEP n® 380/08, declaro as informagcoes solicitadas:

Prﬂ!is&éu:ﬂhm&, = ______RendaMensal: R§ —1—I—

Documentos comprobatérios. =———\ - ' — ) — | ——i&

» Thuboe g

& haL 4

%%%%M b Tl

“ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO

™



Saiba se o seu DPVAT estd em dia

hetp://www.dpvaseguro.com br/dpvat_em_ dia/Defaul 2 asp:

[P " @b - ¢ f | OmDEED ¢ -+ ¢ GEdDDOCINED ¢ ¢ GG -
[ ]
-
. |Conhega o Seguro DPVAT
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N® 11031%&
Rio de Janeiro, 12 cde Maic de 2011
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¥ Sr Erivaldo Macedo Mendes
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49400-000 Lagarto/ SE

ASP-1506/2011 ANTONTO FERNANDO DO NASCIMENTO

Informamos que ¢ processo supra fol alvo de nessa mailor atencio.
Entretantoc para gue possamos dar continuidade na regulacdo do mesmo,
faz-se necessaric a apresentagdo dos documentos relacionados abaixo. P.S.
Favor quando encaminhar a documentagdo complementar, anexar esta
correspondéncia.

Pendeéncia:

= Novo Comprovante de Residéncia atualizado (contas de concessionidrias ou
drgao pablico ou contrato de locagdo cu declaraclo de prépric punho,
informando o enderego completo). Motivo: Documento enviado esta

" desatualizado, com data de emiszssac 09/11/2010.
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FUNDACAO HOSPITALAR DE SAUDE

HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO
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Descrigiio Und Qtde
Micropore ot Cm
[Mononylon Comum 5 ~ () | Und. |(3]
Povedine Degermanie ' Ml
Povedine Tépico ™ML 150l
Scalp Und,
Seringa Descartdvel lm] Und,
Seringa Descartavel 3ml Und.
| Seringa Descartave] Sml Und | (]
Seringa Descartdvel 10ml Und. [)]
Seringa Descartavel 20mi Und 112
Sonda de aspiracio ‘[‘raqtml Und.
Sonda de Folley 2vias LUnd.
Sonda de Folley 3 vias “Und.
Sonda (tubo) Endot. C/ Baldo Und.
Sonda (tubo) Endot. 8/ Balllo Und.
Sonda ng_!atﬁm Und.
Sonda Retal : Und. -
Sonda Uretal de Nelaton Und.
Torneirinha 3 vias Und.
Vieril Und.
[ Agulha Desc, P/Blogueio Und.
Dreno Sistema Fechado Und.
Dreno de Térax Und.
Luvas (par) 7,0 Und.
Luvas (par) 7,5 Und, | et
Luvas (par) 8,0 Und.
Luvas (par) 8,5 Und. i 8
Maéscaras Descarthveis Und. e
nSD )
VDU 0S5
QH 8 p_}. g O =
Ar Comprimido Hora
Bisturi Elétrico Hora &+
Monitor Cardiaco (cardioscopio) | Hora |o— 1\
izénio Hora i
| Oximetro de Pulso Hora | (M,
N20 (protéxido de azoto) Hora
Sala de Recuperaclio i Taxa
Vicuo Hora

Descricio Und | Qtde
descartivel Und.
1 70% Und.
Atadurs Algodio Ortep. Und.
Atadura Crepe 10cm Und
Ataduwra Crepe | 5cm Und
Atadura Crepe 30cm Und.
Atadura Gessada 10cm Und
Atadura Gessada 20cm Und.
Axzul de Metileno Mi
 Bola de Algodio 5 Und.
Cateter P/ Oxigenoterapia £ D Und /
| Catput Cromado C/Agulha J - Und. | (4
 Catgut Cromado S/Agulha Und.
Catgut Simples C/Aguiha Und.
| Catgut Simples S/Agulha Und.
Coletor de Urina Simples Und
Coletor de Urina Fechado Und.
Compressa Campo Op. Gde. Und. ()1
Compressa Op. Pna. Und.
Compressa de Gaze 7,5x 7.5 Und. | {~()
Colonele Und.
Cotonete Estéril Und.
Dreno de Penrose n®, 01 Und.
Dreno de Penrose N°. 02 Und.
Creno de Penrose N®, 03 Und.
" | Equipo Macro Gotas Und. ]
. { Fenipo Micro Gotas ) Und.
| Equipo P/Sangue Und.
Esparadrapo Antialérgico Cm.
Esparadrapo Comum Cm. U
Eter Sulfiirico MI )
Fio de Algodlo Und.
Fita Adesiva Hospitalar Cm. |
Escola C/ Degermagio Und. [() 4
Formol Liquido M|
| Fermal Pastilha Env.
CGaze Algodoada Und.
Gelco AN Und. | (/]
Glutacid Litro
Intracath_ Und.
Lémina de Bisturi oA Und. 8 [
Luva Cirirgica Descartivei. Und. Ly
Matha Tubular Und.

ﬁuh_ﬂuz da Enfm:lm (por extenso)




ASSOCIACAQ ARACAJUANA DE BENEFICIENCIA
HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO

— T

== Medicacio e Material Médico - Ciriraico

- r
Hﬂl‘l"ﬂ:_:_ . aiz P Lo
' fonTsan fuinomco 00 A0 Bz |
Descrigio Und | Qtde Descrigido Und Qtde
Abalate 10mg (abl Caps Gluconato de Célcio Amp.
Adrenalina Sol. Mojesimal Amp. Halotano 100ml Fr .
Adrenoplasma Amp. Heparina 5000 UlVml Amp.
Agua bidestilada 10ml Amp. Hidantal 250mg Amp.
| Agua Oxigenada Fr. Insulina Amp.
Amicacina 100mg Amp. Kanakion Amp.
Amicacina 250mg Amp. Keflin Amp.
Aminofilina Amp. Ketalar 50mg — 10ml Amp.
Ampicilina 1gr Amp. Lasix 20mg Amp.
Ampicilina 500mg __ Amp. -Marcaina 0,5% c/v - 20ml Amp. | (J]
Amplictil Amp. Marcaina Pesada 4ml Amp.
Atropina (sulfato) iml Amp. Megapen 5.000.000 Ul Amp,
Bicarbonado de Sédio 8.4% Amp. Metronidazol 500mg (flagyl) Fr
_Brevidoc Fr. Neomicina pomada s Gr
Buscopam 3ml Amp. Mibium Amp.
Carbenicilina 1gr Amp. Nilperidol Amp.
Cataflan (diclofenaco y Novalgina (dipirona) Amp.
Cedilanide 0.4mg Amp. Pancurcn Amp.
Claforan lgr Amp. Pavulon Amp.
Ciaforan 500mg Amp. Plasil ] Amp.
Clexane 20mg Amp. Profenid Amp.
Clexane 40mg Amp. Propofol _Amp.
Clorafenicol 1gr Amp. | Prostigmine 0,5mg Amp.
Cloreto Potassic 19,1% Amp. Quelicin 100mg Amp.
Cloreto de Sédio 20% Amp. ' Quelicin 500mg - Amp,
Decadron 4mg Amp.  Revivan Amp. |
Diazepen (valium) 10mg Amp. Ringer Lactato 500ml . Fr Y8
Dimorf Img Amp. Rocefin 1mg Amp.
Dimorf 10mg (morfina} Amp. Rocefin 500mg Amp.
Diprivan Amp. Solu-cortef S00mg Amp.
Dolantina Amp, Solu-cortef 100mg Amp.
 Donmonid 15mg Amp. | | Soro Fisiologico 0,9% Amp.
Dormonid Smg _ Amp. |{ 1 Soro Glicosado 5% Amp.
Efortil 0,01gr Amp. Staficilin N 500m Amp.
Enflurano Fr Sulfato deAprotopina Amp.
Esmerom Amp. Sulfato de Magnésio 50% Amp.
Etonidato Amp. Tagamet 300mg Armp.
Etrane 100ml Fr Thionembutal 0,5g — 10ml Fr
Etrane 240ml Fr Thionembutal lgr —20ml Fr
Fenergan 50mg Amp. Tilatil 20mg Amp.
Fentanil 10m] Amp., Tracrium 25mg Amp.
Fluothane 100ml Fr Tracrium-S0mg Amp.
Furacin Gr Trasamin 0,.5ml Amp.
Garamicina 10mg Amp. Voltaren 75% Amp.
Garamicina 20mg Amp. Xilocaina 1% /v Gts
Garamicina 40mg Amp. Xilocaina 2% /v Amp.
Garamicina 80mg Amp. Xilocaina 2% s/v Amp. Ol
Gardenal 200m! Amp. Xilocaina Geléia Gr
Glicose 25% Amp. Xilocaina Pesada Amp.
Glicose 50% Amp. Kylestesim 2% cfv Amp.
miﬁ dd Enfermagem (por extenso)
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e r—— i L]
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PRONTUARIO DE CLINICA CIRURGICA, MEDICA E PEDIATRICA, -D,G’TAL IZA DOj

Data. Internamento Data. Saida N*. da Internacdo

. 03702 L 0942 20 J EEELY |
IDENTIFICAGAO DQ PACIENTE

NOME DO PACIENTE: | Hmlewie Zinmeredn dn~ Yiestiressh |

CARTAO SUS: | -

DATA DO NASC. | g3ggh C£i£ | SEXO: | A

NOME DA MAE: | (b loinanhs I

NOME DO RESPONSAVEL: | (0  ~vgorm |

COD. LOG: { JRUA {Ejﬂ] (JAV. {008} { JTVA (100) ( JPRACA (065) ( JCONJ. (020) ( JPOV. (092)
( JLOTEA (0S6)

LOGRADOURO: | ’ M}mtejau |

n. [ Jo5 | compiemento: | - !

BAIRRO: [ (helne | cep: [ 93 oo Tk [(39) 9923 -2563 |

RACA/COR: BRANCO 01( ) PARDA O3 ( JPRETADZ ( ) SEM. INJB‘E {)
TIPO DOC.: 01 - PIS/PASEP{ ) 02 ~ IDEE'LI ) 03 - REGISTRO( ) 04 - CPF( ) 05 - IGNORADO( |

N*, DOCUMENTO: | 302333 |
IDENTIFICACAO DE INTERNAGAOD

PROCED. SOLIC. TE
ESPECIALIDADES: | ) 01 CIRURGIA {) 03 &Li MEDICA { ) 07 PEDIATRIA.

CARATER INTERNAGAO: 01 ELET. 02 URG. G{D PRINC. | SY30 |
ENF. [ Tll_'m' - [0y ]
MOTIVOS DE SAIDA: ( )41 OBITO ()12 ALTAMELHORADA ( )14 ALTA PEDIDO ( )16 EVASAO
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o
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0802010040 ACOMPANHANTE (IDOS0)
0202020380 LABORATORIO
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0203020030 | EXAME PATOLOGICO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ERIVALDO MACEDO MENDES, brasileiro, maior, capaz,
divorciado, advogado, escrito na OAB n.° 3512, OAB (SE), CPF n.°
319.407.225-00, declaro, na forma do art. 1°da Lei n.° 7.115, de 29
de agosto de 1983, com escritorio profissional na Praca Sebastido
Garcez, n.° 04, Edificic Erivaldo Macedo Mendes, Centro
Lagarto (SE), CEP: 49.400-000, e, na forma do art. 3° do mesmo
diploma, estou ciente da responsabilidade da declaracdo, inclusive
das sangdes do art. 299 do Cadigo Penal.

Lagarto (SE), 10 de marco de 2011.

ERIVALDO MACEDO MENDES




