el

[ TR,

_..-.- P

R:EP‘(IBLICA ERATIVA DO BRASH,
REGISTRO CIVIL - ESTADO 10 CEARA

Comarca, Mmc%r; 2 Drstritg de [pauminm

et A R e B L

mﬁm

Esu-el.rsme & kg, EEEE T e
o Tikslandade (o, 20/98) .

CEP 83330000 . Ibumidi-0E -

e = e




- o IIﬂlﬂFili]ﬂijﬂ“}iii‘ﬂium

s i ' . W i
. e t: - . e S iy,
- Lo . -
.. A . ' .
: N ;. .H . ; i ' i . - —re e
. .- (ORI, | . . —rpe st e o T Lo L i b 7T s S T L e gt e Lmrs
. N L e S 4 g LLEr . it L T LT AN B A R I 3 3 1
. o 1 -
. . Ll +r 3 . -
5 :

REP(IBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
: REGISTRO CIVIL - ESTADQ DO CEARA

. Comarca, Mmun_:{iiu e Distrito de lpaumitm
- Esrravente Substiuto :

CERTIDAO DE NASG]M_ENTO o

Eﬂrtiﬁuiecaﬁs& 08 . do 4-1& _de Registro de Nastiments

mwl?ﬁ#ﬁ fmiemmfe o assento de JHWATEAS WMENEERS ¢
H&RQE’ES— T dosene MRAculing _
rascid @ 'u:dna 19 e janeirs ve 20D7a 14 haras 2
map GeTal Inez Am&rsuaa—-ﬁurara-ﬂe B
- L& de {@gin &a, ‘gilva Marquau _ yd
Lo m; gg emir de Wanezes

P Ak e i ks a0 L ar L 17
.. P -t . - ¥

SN e . ..
o i AL PR e i e

mﬂmpmm Jeﬂ-quiu qua de JFsuza
sdme ¥aria da $iiva Santes

1 MA’QH& ‘Sabiny de Mnezea o
: sm Pmeisﬁ. Chagan éa Yerjages

ﬂmﬁ'mmm 26 dgfuverurn L g 2087
 Foideciarante @ mitar . L
Tmnmm Hari.i. 5pare¢1di da Sll?a ¢ mia In

g o




hitps:/fww.recsiia. faxenda gov brfAplicacoes/SSL/ATCTACPF/C .

IR

hunknlarin

Ministario da Fazenda
Sacretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N® do CPF: 015.819.603-57

Nome: JOAQUIM DA SILVA MARQUES
Data de Nascimento: 03/09/1980
Situacsio Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 27/10/2003

Digitc Verificador: 00

Comprovante emitido as: 12:04:42 do dia 30/08/2017 (hora ¢ data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 2F79.2D9D.C76F.EBBY

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscrigéo no CPF”.

{Modelo aprovado pela INRFB n® 1.548, de 13/02/2015.}
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" Historiada Moléstia atual: EXAME FISICO

[Nivel de Pupilas Respiragio | Pulso Abdome Eliminacio
Conscicneia Urinaria
{ )y Consciente |{ } Isocorica { }Eupneico [{ )Pres. JAns.|{ ) Plano { )Expontdnea
{ }Insconsciente { ) Midriase ( ) Dispneico |{ ) Rimco { ) Globoso { ) Distria
( )Orientade | ( ) Anisocorica) () Cateter 02 {{ YArrtmico |{ )Dolorose |( ) Hematina
{ }Desorientado| [ ) Fotomeagentes { ) Mascara O2{{ ) Cheio { ) Distcndido [{ }SVD
{ ) Glaspow ( )Nso-reagentes () TOT { )Fino { ) Flacido { ) AnGna

T ] prescrictio de Enfermagem 1 L

T ] Herars e

{ ) 1 - Confusio aguda; { ) Observar ¢ anotar nivcl de consciéncia;
{ }2 -Der { ) Observar, anotar € comunicar queixas algicas;
( ) 3 - Padrio respiratrio ineficaz; { ) Venficar SSVV;
({ } 4 -Troca de gases prejudicada; () Aspirar e auotar aspecto da secreglo de _/ hou¥N;
{ ) 5 - Desohslrugdo ineficaz das vias aéreas, { Y Avaliar perfusdo periférica ¢ comunicar sc hi altcraciog
{ } 6 - Débito cardiaco diminuido, (Y Observar ¢ anoiar aspecto local do acesso venoso;
() 7 - Perfugio tissular prejudicada; [y Observar e anotar presenca de vomito ou diarréia;
( ) 8§ - Ventilagio espontdnea prejudicada, () Elevar a cabeceira;
{ } 9 - Eliminaglo urindna alterada, { ) Realizar apoio emocional;
( ) 10- Eliminagio intestinal alterada; () Observar e anotar eliminagio vesico-inestinals;
() 11 - Mobilidade fisica prejudicada; { ) Realizar mudangas de decibito de  / h;
{ '} 12 - Déficit no auto-cuidado: alimentaglo, () Restringir ( YMMSS ( ) MMII
(13 - Déficit no auto-cuidado: higiene/ banho; () Observar, anotar € COMUNICAr SANETAMEMOS;
( ) 14 - Integridade da pele preudicada, () Aqueccr/ enfaixar;
{ ) 15 - Ansiedade; : { ) Manter repouso ;
( ) 16 - Risco para alteragiio da temperatura corporal; | { ) Desprezar ¢ anotar débito R
() 17 - Risco para prejuizo da integridade da pele; ( "} Realizar curativo :
{ 318 - Risco pam infecgio; { ) .
{ )19 - Risco para aspiragio, ()
{ )20 - Risco para frauma; ( }
( »2L- ()
( )2Z- (}
I Enfermeiro: Coren:
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Histéria-da Moléstia atual:

EXAME FISICO

Nivel de Pupilas Respiracio Pulso Abdome Eliminacio
Consciéncia _ Urindria
{ ) Consciente |} ( ) Isocdnea ( YEupneico |{ )Pres. JAus.|( ) Plano ( ) Expontinea
{ )YlInsconsciente| { ) Midriase { }YDispneico [{ ) Rirmeo { ) Globoso ( ) Distna
i )Oricntade |{ )Anisocdrical { ) Caleter O2 [{ )YArmritmico { ) Doloroso  |{ ) Hematiria
( ) Desonentado! { ) Fotomeagentes| ) Mascara O2(( ) Cheio { )Distendido [{ ) SVD
{ ) Glasgow { ) Nioreagentes| { YTOT { JFmo { YFlaado { }Annna

{ ) | - Confusio aguda; { ) Observar ¢ anotar nivel d¢ consciéncia;

( Yy 2 -Dar; { ) Observar, anotar e comunicar queixas algicas;

{ ) 3 -Padrdo respiraléno inelicaz; { ) Verificar S8VV,

{ ) 4 -'Iroca de gases preyudicada; ( ) Aspirar e anotar aspecto dasecregdode [/ hou S/N;

{ ) 5 - Desobstrugio ineficaz das vias adreas; ( ) Avaliar perfusio periférica e comunicar se hd alteragioy

{ } 6 - Déhito cardiaco diminuido, { ) Chservar ¢ anotar aspecto local do acesse venoso,

( ) 7 -Perfusio tissular prejudicada; { ) Observar ¢ anotar presenga de vomito ou diamréia;

( ) B -Ventilagio espontinea prejudicada; { }Elevar a cabeoeira,

{ 19 - Climina¢io urindna alterada; { ) Realizar apoio emocional;

{ )10 - Elrminagio migstinal alterada, { ) Observar e anotar eliminagio vesico-intestinais,

{ )11 - Mobilidade fisica prejudicada; { ) Realizar mudangas de decnbitode [ b,

{ }12 - Déficit no auto-cuidade: alimentagio; { ) Restringir { YMMSES { } MMII;

{ ) 13 - Déficit ng auto-cuidado: higicne/ banho; ( ) Observar, anotar e cominicdr safgramentos;

{ 3 14-Integndade da pele prejudicada; { ) Aquecer/ enfaixar;

) 15 - Ansiedade;, : { ) Manter repouso :

{ )16 - Risco para akeragdo da temperatura corporal; | [ ) Desprezar e anotar debito, ;

() 17 - Risco para prejuizo da integridade da pele; | { ) Realizar curativa_ ;

{ ) 18 - Risco para infecgdo; {)

{ )19 - Risco para aspira¢io; ()

() 20- Risco para trauma; { )

()21- ()

( )22- ()

Enfermeira: Coren: )
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IRMANDADE DE MISERICORDIA DE PORTO FERREIRA

Rua Dr. Carlindo Valeriani, 337 - Centro - Porlo Ferreira - S.P. - 13.660-100
Fone: (19) 3589 - 5500 - Fax: (1 g) 3589 - 5500 - CNPJ: 357 §9.930/0001-27

N L INTE_RNACED HOSPITALAR

Dados Do Paciente

Pacients... MARIA JOCEMIR DE MEMEZES S Prontuario: BUGHE

—
Mass....... 14041882 ldade; 33 Anos Cor Branca
Conjuge... NAELINTON COUTINHG DUARTE _
Sexp Famining Religige: QUTROS ' Estado Civil: A[ﬁ_agi'ada.
Natural de: CAJAZEIRAS _ Fone: 1935891284 . -
Identidacde: C.PF.: : - CNS 898000471528176
Profissao: NENHUM CBO Lacal Trabalhc '
End.: JOSE GOMES 965 | Compl.:
Bairto: PORTO BELLG Cidade PORTO FERREIRA °
Estado: SP Cep.: 13680000
Filiagcdo: JOSE SABINO DE MENEZES e FRANGISCA CHAGAS DE MENEZES
Dados [Da Internagao '
Registro: 16698 Data Internacao: 26/04/2015 Hora; 17:25
Medico: FERNANDO RAMOS CRM: 108552 CPF; 175.597.918-59
Coanvenio: 1 SUS ' Titular MARIA JOCEMIR DE MENEZES
coc: 3 CLINICA CIRURGICA Piano / Empresa; :
Bloco; 00D Ac.. APARTAMENTO - Leito: 00288
matricula: Guia: validade; 30/12/1888
Clinica: Cindrgica Recepcionista: DAIANERAERLI
Observagac

Eme do Responsével NAELINTON COUTINHG DUARTE

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a execugao de todos os procedimentos médicos ou cirurgisos pele sed corpo clinico,
responsabllizanda-me pela retirada imediate do paciente, quando solicitada pela diregac clinica
au hospitalar. N3o responsabilizo ¢ hospital por fulga ou qualguer pleito de indenizagio por da-

nos materais e financeiros ou extravio de petances pessoais.
Decslaro estar ciente de qué o hospital, nac se responsabiliza por objetos de valores do pacients

(ex: joias, dinheiro, ocuios & ete...)
Ao interna-lo deveo retirar do paclentes esses objetos e guarda-los sob meus cuidados.

DECLARAGAD
Declare ainda estar cients que a internagdo pelo SUS - Sistema Unico de Saude, €em
enfermaria e serm direito a acempanhants (excets paciente acima de G0 anos, menores de 18
anos e deficientes fisicos) eTOTALMENTE GRATUITA, sem nenhum onus para o paciente
nao sendo devido qualquer pagamentec a gualguer profissional, seja a gue titulo for.
Firmeo presente para que produza os efeitas legais.
r
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Assinatura do Paciente ou Responsavel
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[RMANDADE DE MISERICORDIA DE PORTO FERREIRA
HOSPITAL DONA BALBINA
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Grupa: RH

= - |
Y, [ONIve

| e liER]

e

ospital Dona Balbina
Irfnandade de Miserlcérdla de Porto Ferraira
1 Agéncia Transfusional

" HEMONUCLEO REGIONAL DE ARARAQUARA

Deagio N 3OS XK O T | OZ‘JLL‘S_

Dals de Coleta: ) JOF i

Dals Velidade: AT ]Cﬁr 155

. Inicials Doador: MBS &

McdSEA

Cuantidades da.Bolsa: A0 ~i‘"I"L‘L
Tlpu da Hemocamponents: _PFZ

O

T%S;Luﬂ | |

T R L R g = by

aT = = Pt

Hospltal Dona Balblna’

Irmandade de Misericérdia de Porto Ferreira
Agéncia Transfusional

' HEMONUCLEQ REGIONAL DE ARARAQUARA

Duagdo N &) 55}5‘4 O‘Fﬁ Oix)ﬁ

© DCata de Coleta: EIOTCFH :"!"l

Cota validade: 30 O 195
Iniciais Croador: m?c-r
Quanlidades da Balsa: ﬁtta "h"]l_
Ty SE
Tipo de Hemogomponenls: ?r-k_,
Grupa: RH

[ P

/—\L . )
‘\-/ J I "“1U:!

MOD 44

rﬁ”.&(
Hospital Dona Baiblna

Imandade de Misericardia de Porto Ferreira
Agencia Transfusional

HEMONOICLED REGIONAL DE #.RARAQUARJ‘

Doagdo N.0 37 37A%0H § 3031 !

Data de Coleta: f., 2 k_,‘i Jlj_,, '

Data Vatidada: L,-L--JJJJ

Iniciais Doador: <77

i )

. . T
Quantidade da Bolsa: -0 3% nii_

- ]
Tipo de Hemacomponente {4+
Grupn RH

o T e T T e T e

R

NP



TRVANGADE DE MISERICORDIA BE PORTO FERRETRA
FICHA DE REGISTRO DE RESULTADOS DE EXAMES

NOME/PACIENTE:

—_————————— e e e —_ e —— T —— e

.Amxmexiii'-
Hospital Dona Balbina

irmandade de Misericdrdia de Porto Ferrsira
Agéncia Transfusional

HEMCONUCLED REGIQNAL DE ARARAQUARA

Doaghe N 300 SIS0 ] 03]

Data de Coteta: | 3] [15

Data Validade:  A3105] 15

Iniciais Doador: &35

Cuantidade da Bolsa: Q{i% ‘r"r"L_IL_,
Tipa de Hemocomponente CH

rupo RH
f 4 D)
f : e Yiive

MDD, dd

M0d158'ﬁl L ELITE T e e 'QI‘.*'T T e o '



L /7 PEDIDO DE EXAMES

PACIENTE - 4 @f/?r e JO L8ty 4p 77 L7 2 x . _|
N.° DE PRDNTuARio \_/  IpaDE SEXO '
CONVENIQ

MEDICO e o

PARASER COLHIDOEM: ___/_ /___AS___HS o WEN%%\&%&& -

o ‘h\ F -'E e 3

W [ AciDo URICO [ ] FosFATASE aLCALINA [T rrielidcp
3 [ ]BILRRUBINA TOTAL E FRAGOES [ JFosFatase Acipa  [] PROSTATICA [ Jurine

CALCIO [on. [ urinoe _M.ﬂn:’\
P REIA Clepk [JokmB H HOL ] MUCOPROYEIN
E [T CREATININA ] COLESTEROL s—smmasiomai [ltEIEJL [J AMILASE R
= - _ _
=[] PROTEINOGRAMA _ ] GuLrcEMIA [] urase | : /
][] aLBUMINA [_] HB-GLICOSILAD { ]rdsForo & _
= & OTASSIO ~ '
B [ ] PROTEINAS TOTALS E FRACOES [] MAGNESIO WTelslls] e
B [ Jtco [ Jmer [ joamacT | M
W uTRos: : : :
[ ] aemocrama [ |PLAQUETAS [T TROMBINA
2 Hb - Hi [} RETICULOCITOS []T. PROTROMBINA
<] ERITROGRAMA [t [Jre : [C]¥ TROMBOPLASTINA PARCIAL-
E [ LeucoGRaMA [ prowva DO LAGD " []RETRAGAD DO COAGLLO
g ] MEMOSSFEHMENTAZAD |__'| FIBRINQGEMID [ JCELULALE

| 4 e
[] PREGHNGSTICOM .

[] BETA - HCG

TESTE ™
GRAWDES

[} PROTEINAC. REATIVA

C IMUNOLOGIA

[ JURINA TIPD 1 DUTROS:
[ ] DENSIDACE URINARIA ISOLADA
(] gLICOsU Hm g ;‘Tﬁ%l g;:;m
] cETONURIA
[ ] PROTEINURHA
g MATERIAL | . | . _ | {
= [ Jouitura [ ] AERGBIA []anaErOBEA ap |
] [(eacterioscorico [ ANTIBIOGRAMA pata;_ L0 U ﬁ ) a
W [ | PESQUISA BAAR [ ] PESQUISA FUNGOS : :
¥1 | HEMOGCULTURA [ ]AERGEIA ] AMAERSEIA
¢ [ ] ECOGARDIOGRAMARID - DOPPLER [_mara
: [ Jraiox
z [ ]eLeTROCARDIDGRAMA _
§ [ ENDOSCOPIA (] TESTE ERGOMETRIGD
E [ |HOLTER 24 HORAS [JULTRASOM

C
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i_ \IDENTIFICACAO DOPACIENTE mﬁ%
- nvome: - NAaria Jocem|r de Menezes
oatanascivento:  14/04/1982
. 'mémco:- | Dr. Fernando Ramos DATA DA INTERNACAO 26/04/2015

CIFLEBITE . ULCERA POR PRESSAO
QUEDA . | ASPIRACAO
|evasio ~ [DESNUTRIGAD

| OUTROS{ESPECIFICAR):




042N Impeesesa de Ficha [ SEM TITULG - FICHA_NEURO . .

SECREVARIA DE ESTARD A -5AUDE FLCHA, M
COORDENADCRIA GE RESIQES DE SAUGE .
CENTRAL DE REGULAGAD DE URGENEIA : - NE-760715-15

Identificacio Ficha Meurocirurgia/Neurologla

pata ;7 .. Hora

2B/04/ 20057 | oLl o nEal

cMRR: . T DRS

COMPLEXD REGULATORIO NORDESTE ORS L - ARMRAGQLARA
unldada Selicitante ] Munlclple

SCM DE PORTO FERREIRA - Porte Farraira
Telafore : . e Cutros tolefanes
{019) 35685500 -

Midico Solichante a CRM/RMS

WEBER S-EGIDRIN SDU2A LEITE 103830 [}
Mome do Pagicrte . Hame da M3a

| MARIA JOCEMIR DE MENEZES FRAMCISCA CHALAS DL MENFZES

Sexa | CHS '

Femmining QRO F162E1TE

Datp de Masciments Tdade
104, 1882 A3 anos 12 dias

Municipio do Paclente

PORTD FERRELRA

Pal Madico Reguladar Atual CRM Haguladar Atual
PALULA GABRIELA ROSIN ANDREOL] CARLOS EDdaROO SOARES DOS SANTOS 105156

Celular

dnidade de Regulagds Atual
CROSS

Cradox Clinicos

Resuma ClinlcofExam= Fialea/ Exames Subsldibrlo s Conduta Toemada

O 2015 13457 - REG = & EDIARDD 50 DOS SANTOS - CRM- 105195
Lasda tipo; Tawma -

Tarmpo do inicio de fuadro . . —_

Data: 7 Hpra:
26/04F2010 - LE A0 @

Crelalhes do Tramma

Mecanlemo do traumac

ACIOENTE ALAOMOBILISTIC D

i Tipo de traumas; Perda de conscl@nsia:
! Hematema =pidural Sim

Dados Clinicos

Antocedontes pessoals;
RIGIDEL PREWIA

Resumg clinicat [

: Parda de& consclgncia: 5im

' Glesgow de entrada: B

D&file Motor: Lacal do Deficlt: Pupilas: . Rafexe Fotgmotar

, : Exnpma Weuroldgica;

! R Dagvio da

Temografa/Ressonincia MagnéticafExamaos da Imagen: Linha

TC OE CRANID .- FRATURA TEMPORO-PAHLETAL + HEMATOMA EXTRADLURAL FARIETAL BILATERAL Médla:
. Min

| Exame Fisico_
Estado Geraki' T yentilagBes Conscigncia® Sedagao: Glatgow:
pPa: 0 x Jmmkg FCr Q FR: O Temperaturar Sat, D2 {Wa) Fexu (Kgl: 0

Gulros Exameat HB; 7.6 f HT: 21.2
Erm uso de drogd Vasaativa:

Expecifigue!
25/04/ 2015 RM:3T-25 - REG - CARLOS ECUAPDO SOARES DDS SANTOHS -CAM:103 136
Lesda tipe! Trauma

Tempo de inicie do quadre

Data: Horas
02000 1440

Dwtathes do Trauma

: Mecanizgme do krayma:
| AC[DENTE AUTOMORILISTICG

i Tipe de trauma; Parda de eoscl@ncia:

b.ﬂp:f-ﬁ.m-'.r:ros&ieitﬂs.ﬁﬂud&.s p.gov.beificha_uest sol_hnalizadas_regulacas php®P=icha_uslst_sol_finghizadas_requlacac 43

IR b2l



ZRIO20HE | Impressan de Ficha | SEM TITULD - FICHA _MNEURD
EID 1- " "
. S054 - 'Haomarragia &plodural

CIn 2
Maa Informadad

1= Agcurso
g;pz:ialldadn - NEVRL:CIRLFRGLA,
Justificatlva dos Recursos salicitados

.Adendo:[ 26042015 20 25:42) SERVICO SOLICITAD G NAD GISPONIVEL NGO HOSFITAL DA ORIGEM .

Privridade d¢ atendimenta: 3 - Resalver em @ hgraz

Busca de RECUPSOE

Unidade Eoceptara Data de Contalde Madlco Receptor 2

sANTA CASA SAD CARLDS FET4 2005 21 34:00 0acang - WaGA ZERQ

Historico

Solicitante unldade Acio DatafHers

PR « PALILA GABRIELA RSN ANDREGLT SCM DG PORTD FERREIRA Ensenie 3 Fichi 25, 0y 2015 e

REG - CARLDS EDLMADO SOARES 005 SANTOS - CRM-105196 SES-5PF CEnTRAL DE REGLLACED © Azsurmil o Laso 5 20:35:20

REC - CARLOS ECAADO SOARES DDS SANTOS - CRMILG51GE _ 5ES-5P CENTRAL DE REGULACAD D Ennamlnnnu-“SoIicitn;..!m f2015 23;13: 52
§ES.5F CENTRAL D REGULAGAD D Atualizow & ficha -~ 26/TM72015 20:37: 25

&ES - CARLOS EDUARDO SONARES D05 SANTOE - CRM: LOYL1SE
REG -« CORLOS EDUARDD SOARES D05 SANTOS - CRM; LO5LRE SE%-5F CENTRAL DE REGULACAD O Arualizow o ficha 2602015 2157

RLG - CAMLOS EDURRDO SOARES [0S SANTDS - CRM:L0515G 5E5-5P CEWTRAL DE REGULALAD P Finglizou & ficha 26047 2A1E 2L 35T

Transferéncias
Uauario Transferida Faia

Datarf Hora - Justificotbea

Haa houve transferdncka de requlacan,

Indicagbes
Lindicada par Indleade Para DatafHora .
|MAR[& REGIMA DE SOUZA CARLRS EDWARDO SDARES D05 SANTLS 26408/ 2005 20: 3149
Resalugds

Rexaiufio

p2 - wAGA ZERD

Unidade Receptora Muniglplo

SCM BE A CARLCS Sdg Carlos

CRM

Midico Roceptar
Recomendado Transporte apy UTYL ou transteréncia cam agcampa nhamantae medlog!

Sim

Data: 25/047 2015 Hora: 21:4:358

Ohsorvagdes

FIm

Mé&dice Ragulador CHM
105196

b CARALOS EDUARDO SOARES DOS S4nTOS

TARM
CERGIG LUlZ GOMES OE OLIVEIRA

FINALITACED
Qata: 26/04/2015 Hera: 2134156

Central ge atendimanta: {11} 3130-6200 Fax: {11] J1IW-B7S5

i

B

1 E

1 . Fechar | Lenprimir |=

.
.
i

LR G (55 - bl Ios SaLde sp.0ov. brificha_weilat s ol_finalizadas_requiacac phg?P=fcha_uedst_s ol_fnaligadas_regulacac -



i 45 Hospital Dona Balbina

‘Hospital
_ m:%iﬂnlb&m
e FICHA DE SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANOS

: Pa&igﬁté}' r{ﬁ_ﬁ.ﬁ[ﬂ- JOCEMIR DE MENEZES Prontuario: 80668
Nasc.: 14/04/1982 © Idade: 33 Anas CorBranca

_Sexg: Feminino . .~ Religide: QUTROS

Registro; 16698 . Data da Internagao:26/04/2015 Hora: 17:26:23

Medico: FERNANDOQ RAMOS CRM: 108552 CPF: 175,507 918-59
‘Convenio

Dlagndstico de [nternagao:

Diagnastice Infecciosa:

Antimicrobians Salicitado:

{3 Ceftgii_dima { )WVancomicing { 1 Metronidazaol (EV)
{ ) Ami¢acina { ) Cefiriaxena { ) Ciprofloxacina
{ ) Cefepima ( }Moxiflexacing { )Llevofloxacina
( }Imipenem () Clindamicina { )Fluconazol
{ ) Cefuroxima { 1 Cutros [ ) Outros
Dose didria: Intervalo de Administragao: h Tempo de uso:

Via de Administragdo: VO f )L EV( LIM{ Outra| ¥
Indicagac: TERAPEUTICA { ) PROFILATICA({ )

Gultura Solicitada? () SIM (¢ 1NAD SITIO{ & )
Resultado: { }NEGATIVA { JANDAMENTC ( }POSITIVA

Germe (s )Isolado (8 )

Justificativa;

Médico Solicitante: CRM:

Diata: 7 f

Parecer da C.C.LH.:. { }Recomendével [ }MNao Recomendével
{ ) Rever apds resultado da cultura

Responsavel

Obs.: O ANTIBIOGTICO SO SERA LIBERADO MEDIANTE O
PREENCHIMENTD COMPLETO DESTA FICHA



IRMANDADE DE MISERICORDIA DE PORTO FERREIRA
Rua Dr. Carlindo Valeriani, 337 - Centro - Parto Ferreira - S.P. - 13.560-000

'E'..f’.;’ﬁig';.'mm Fone: (19) 3589 - 5500 - Fax: (19) 3588 - 5500 - CNPJ: 55.189.930/0001-27 |

ANAMNESE E EXAME FISICD

Badus Dn Paciente

Paciente... MARIA JOCEMIR DE MENEZES Prontuario; SGEBE
Masc.......0 14/04/1982 idade: 33 Anos Sexo. Feminino :
ldentidade; CPF.: CHS BQEDDD4?1EEE1?E -

Dados Da Internagio -

Regisiro: 16698 Data Internagto: 26/04/2015 Hora: 17:25 . . . |
Medico: FERNANDO RAMOS CRM: 108552 CPF: 175,597.918-59

Clinlca; Cirargica Alta: / / Hora; . : - Hs.
Recepeionista: ANAPAULASILVA B '

AMNESE:’
l@ﬁ{[—é /}LC{ —ﬁ.‘fyﬁkfu

SA éﬂwu R, 7“_.‘11. {b‘ﬂwj %th{ifl.ﬂ-d w;,g{
f’{uu w@xwﬂmeﬂ’ﬁ o 4 *chej cJE S Ga oy

.r"

5 ( iy ‘U ﬂg,{,i;.; & S A e s xf:(’_"‘,?‘:af_;({‘_ f.c:f-g:p_d [ If{'f.ur e

: _ EXAME FISICO
; ﬂL“C . Aeseislioay ..

{u &m’( 4:—%( bﬁ{umﬁu c:f.,/ e
:Méf'f q—.Q-lT:'_.U{h; O@ ‘:‘E‘Tﬂﬂidq

Wx{* :_51"‘2 ':E-La_." i ."lr'-'?': k I If--#

(™
s,
]
XY
)

EKAMES CDMPLEMENTA}?ES

A ;?"“"u N e / Friip 4‘.&_&3& /

Ofagnéstico de Entrada;

Assinaiurg e Carimbgo



|RMANDADE DE MISERICORDIA DE PORTO FERREIRA _T
Rua Dr. Carlindo Valeriani, 337 - Centro - Porto Fetreira - S.P, - 13.660-000

mgmm Fone: (19) 3580 - 8500 - Fax: (18) 35808 - 5500 - CNPJ: 55,189.6830/0001-27 J
Dados Do Pacignte L

Paciente.; MARIA JOCEMIR DE MENEZES - . Prontuaric. 80688 -

Mase........ 14/04/1982 idade: 33 Ancs Cor: Branca

Sexo: Femining Religie: OQUTROS

Maturaf de: CAJAZEIRAS Fone, 41835881284

identidade: C.P.F. CNS 808000471628176

End.. JOSE GOMES 865 Campl.:

Bairro, PORTQ BELLC Cidade PORTO FERREIRA
! Estado: 5P _ _ Cep.. 13660000 _ ) L

| " Dados Da Internacéo |

Registro: 16598 Drata Internagéo: 26/04/2015 Hora: 17:25

Medico: FERNANDO RAMOS CRM: 108552 CPF. 175.597.918-538

Convenio: 1’ sUS Cliniga: Cirdrgica

Blaco: 00001 Ao APARTAMENTD - Leita: O024A !

Obzervagdes: i
i Diagnésticos:

Recepcionista: ANAPAULASILVA

RELATORIO DA CIRURGIA

Cirurgiso, _FE YRRy [Tk lomR, 1o Audiliar, Eercracls ML Sk
20 Avxiliar & - 3* Auxiliar

Instrumente_?dbr: Anestesia;

Anestesista:_ i Ot. Cirurgia: i !

— _.'-" . 1[‘ IniGio: L Terminj’:‘ e / /
Diag. pre-Operatéric: _ { 5-", {&hﬁﬁiﬁt‘!{_ el . / If‘—_ﬁsf_'_’i{,n-,_;__ P T ; :‘u&'&
Cirurgia tipo: [ L PP it o &%mf;p&m g
Diag. Pos-Oparatéria: / ' 7
Relatéria Imadiato do Patologista:
Acidentes Durante a Cirurgia: _

/ DESCRIGAC DA CIRURGIA
~Tecnicas, Ligadura§. Suturas, Drenagem, Fechamento

L ,» _i_fj’f grfj { Ky e _/ii"*?';f;i'.ﬁ‘ &S‘—’ﬁ{
R Y o o "/“Qs‘fﬂ Toeldz e : _ _
CE L ok e lapee - AUSCu s 6 AURKE K (D i
EJ«*.J ff il - fEL fSte v = /mt’mf WA S

i’

_ U 5 . Ef_:—“ﬂ'vtcg,:u (,«?_r s ﬂ e Lﬁf@u‘rﬁi'
5 e i L G b o,
. -

Sk

o I cen

O




IRMANDADE DE MISERICORDIA DE PORTO FERREIRA

Rua Dr. Carlindg Valeriani, 337 - Centro - Forle Ferreira - 5.P. - 13.660-0C¢0

'?..?ﬁg"gﬂ.!l..,i,;a f Fone: (19) 3589 - 5500 - Fax: (19) 3589 - 5500 - GNPJ: 55.189.930/0001-27
Dados Do Paciente = 3 i

~Paciente.. MARIA JOCEMIR DE MENEZES : - —Pronuanisi-goges— - -— -
Nasc...... 14/04/1982 Idade: 33 Anos Cor; Branca ' '

Sexo: Feminino Religidgo: QUTROS

Natural de: CAJAZEIRAS Fone: 193589128

ldantidade: 49055000570 & PF. 802115023-49 CNS BOEO

End.: JOSE GOMES 21+ Compl..

Bairra: PORTO BELLO Cidade PORTO FERREIRA © \

Estado: &SP Cep.: 13660000 B

' Dados Da Internagao

Registro: 16698 Data Internagio; 26#D4!201§ Hora: 17:25 B :
Medico: RONALDO GOMES SATHLER JUNIOR CRM- 126774 CPF: 313.480.038-12

Convenic: 1 SUS
Bloco: DOCO4 Ac. APARTAMENTC Leit@';_ 00288
Observagdes:

Clinica: CirGrgics

Diagndsticos:

Raceprionista: BREUNA

RELATORIO 4 CIRURGIA

L
wﬂrm

Cirurgiag, i; Fz“'w 3 1° Auxiliar:
2° Auxiliar; — 3® Auxiliar:
Instrumentadaor; P s iy Anestesia: T
Angstesista Bt. Cirurgia: { i
migios_ Terﬁ'-lino: -

Diag. pre-Qperatério: ?M—\MJ Lt

Cirurgia tipo:

T ool N [ 6t G b«f«—)’cuai- f{*w-u- Bindens

Diag. Pos-Operatdrio:

Relatério Imediato do Patologista:

Acidentes Durante a Cirurgia:

DESCRIGAO DA CIRURGIA

Tecnicas, Ligaduras, Suturas, Drenagem, Fechamento

e L e, U panolonaa,

@PC}L a hTh Ak A Aarnad

7 Bt A4 c o
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(=) _odov.ea D
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" IRMANDADE DE MISERICORDIA DE PORTO FERREIRA
Rua Dr. Gatlindo Valeriani, 337 - Centro - Porto Ferraiia - 5.R. - ¥3.660-000

Fone: {19 3589 - 5500 - Fax: {19) 3585 - 5500 - GNP 55.189.930/0001-27

FICHA PARA REGISTRO DE RESUMO DE ALTA

Dados Do Paciente

Paciente.. MARIA JOCEMIR DE MENEZES Prontuario: B06BB
t Nase.....n 14/04/1982 ldade: 33 Ancs Sexo: Famining

Identidade: o C.PF. CNS 898000471628176

Dados Da Internagao

Registro: 16698 Data Internagso: 2610412015 Hora: 17:25
Medico FERNANDD RAMOS _ CRM: 108532 CPF 175.507.918-54

Recepcicnista: ANAFAULASILVA

. _"_‘_‘__-__ - L. = i_ _— . T -"._ 3 -
R TEL Y ey c Y _'é 1_3:?'5 { jf}{;_» - ,-_ﬂ,‘é; _

J

Data de Alta ! ! - Procedimento: -Ci:




IRMANDADE DE MISERICORDIA DE PORTO FERREIRA
Eua Dr. Carlindo Valeriani, 337 - Centra - Portn Farreira -5 F. - 13.660-000

Hospital ina Fane: (19) 3689 - 5500 - Fax: (19) 3589 - 5500 - CNPJ: 55.189.930/0001-27
o o TERMD DE LIEERA{;AD DE ALTA
Dados Do Paciente ) B
Pacignte... MARIA JOCEMIR DE MENEZES Prantuario: 80683
Masc...... 14/04/1982 Idade: 33 Anos Sexo: Feminino o
fdentidade: ' CPF. CNS 598000471628176
Dados Da Internagaoc

Registro: 16698 Dats Internar:.éﬂ 26/04/2015 Hora: 17:25
Medico: FERNANDO RAMOS . . .CEM: 108552 . CPF175.597.918-5%
Convénio:1 SUS ' '

Blaco: 00001  Acomodagdn: 00024 APARTAMENTO. - Leito: 0024A
Recepdianista: ANAPAULASILWVA o

—_—— —— o o—— o —y — o —

Tipo de Alta..: {1} Normal {2) Permanéncia {6} Repperagio (%) A pedida
{3) Transferéncia (4} Obito cf Necropsia . (5) Obito s/ Necropsia {7} S50 da méae

Alta do Recem-Nascido:  { 1Sim  { )Nao
Motive:

Exares entregues pelo Paciente no ato da internagac : .. . Devolvido ac Paciente

1 CD - Cateterismo

] Colonoscopia {laudo + grafia)
JEC.G

] Endoscopia (laudo + grafia)

] Exames Laboratoriais

] Raig-X {lauda + grafla]

] Ressonancia {laudo + grafla}
] Tomografia {laudi + grafia)

] Vitrassen {laudo + grafia)

]
]
]

]
]
]
]
]
N
]
]
]
]
]
]

— — ] — —
T - r L — —

Cibservagac: Para os pacientes internados através da Portaria 2318, todos o8 exames gue foram trazidos, deverac
pemanecer no prontudrio.

Liberagac pela Enfermagem { )Sim ( )N&o Assinatura:

Ccmparecer ao setor de Internagdo:  { }Sim { ) Nao Assinatura:

Assin a’;'u"ra _dn .Pacier_i_l_f_é efou Responsavel;

Farto Ferreira - 5P, de, de 20
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Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2017
Carta n®: 11609217

A/C: JOAQUIM DA SILVA MARQUES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170476858 ASL-0337936/17

Vitima: MARIA JOCEMIR DE MENEZES
Data Acidente: 26/04/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 8 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2017
Carta n°: 11609340

A/C: JOAQUIM DA SILVA MARQUES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170476858 ASL-0337936/17

Vitima: MARIA JOCEMIR DE MENEZES
Data Acidente: 26/04/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 30/08/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 26/04/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOAQUIM DA SILVA MARQUES
N2 Sinistro: 3170476858

Vitima: MARIA JOCEMIR DE MENEZES
Data do Acidente: 26/04/2015

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170476858, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Tutela ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12453884
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Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOAQUIM DA SILVA MARQUES
N@ Sinistro: 3170476858

Vitima: MARIA JOCEMIR DE MENEZES
Data do Acidente: 26/04/2015

Cobertura: MORTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170476858.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13304610
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ainda que esses sejam procuradares. Recomenda-se a preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso ng recgbimento da
indenizagao ng banco.
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DFVAT A EFETUAR © CREDHTD, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIKOD PRESTADAS.

{*] A Ciroutar Susep n® 445/2012, que treta da prevengao & lavager de dinfelea no mercado sequrador, determing gue odas as sequradaras sio obilgadas a-‘\'l
CORStityir cadastro de todas as pessoas envolvidas ng pegaments da indenizagao. £sie cadasurn deve conter, além dos dioumentos de identificagdo pessoal,
Infarmaces acerca da profistio & da falxa de renda mensal,
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G o AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURD DPVAT

G

-

[ MN® DO SINKSTRO S < CAMPO PREENCHIDO PELA SI

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dadas de terceiros,
ginda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da

“indenizagad no banco.

LT 0p&E0 i e Si1luh Magiued .
PORTADOR(A DORG N JFH 0. SO __exeepipopoR_9SPABL - emdd /AN /ZAdE
erF RIS AEFIEIRIE)- 15 aven I IC LI OO AL propissio cam muo zac

E REMD& MENSAL BE R$_ S AT,/ [ * ) WA QUALIDADE DE BEMEFICIARIQA) DO WALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA WVITIMA i'ﬂE! g gocEMIFE DE MLE A EREI70 A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPYAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

=
(1A Circolar Susep n® 4452017, gue trata da prevensan a lavagem e dinheire ng mercada segurador, determina que todas as sequradoras sdo abrigadas a |
constituir cadastra de todas a5 pessnas envabadas no pagamento da indenizagao. Este cadastre deve conter, alem dos decsmentos de identificacda pesseal, |
1

informacées acerca da profissan e da faixa de renda mensal,
—

.

.

— \

| @ Para eyitar a repragramacac de um pagamento, lembre-se:

« {_pnta salaria &fou beneficia;

= Conta pessoa juridica;

= Conta conjunta quanda a beneficiaria/vitima ndo for ¢ titular;

Conta tipo FACIL: atengio para o limite de movimentagdo financeira mensal;

Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); '
Conta-PCUPANEA operat3o 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentacio financeira mensal de até - |

R%2000,00; '
Conta bloqueada, inativa ou em proposta {ndo seri aceita proposta de abertura de conta como gocuments comprobatario dos dadnuey |

bancarios);

2) 0 CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de reqularizagio ou cancelado (recomendames a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

SR

3) O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.
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o [ X CREDITD EM - ENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

BANCO D02 AGENCHA S GOA-"ANCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} « CONTA-CORRENTE_3695 - 3

£ " CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO !
= BANCO 237 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO YERIFICADOR DA AGENTIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGCA

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL

- BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR Da AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANGA
x| () CREDITO EM CONTA-POURANGA DO BANCO ITAU ]
BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA © DIGITQ VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POLPANCA
[ ] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA ONOMICA FEDERAL
H BANCO 104 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR Da AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA
e e
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO!O VAIDIR:D4 REFERIDA
\  INDENIZACAC. i ~oe ZPUNA
e i - R
7] 23 Vs 1
. i e ——
oon Erssriase (ZASTRO _onw 10 14 5 (8§ ];' ot
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ASSIMATURA DO{A) BENEFICIARIC (4}

"

e @ ﬁLTENCAD RO
-0 Sequro DFYAT garante indenizacag de R313, 500,00 em caso de morke (vakar que serd pago ao's legitirnofs beneficidrios, ebedecendo 3 legistacao vigente
na data de acidente], indenizagdo de até R%13,500,00 em caso de invalidez permanente (valor gue variz conforme 3 gravidade das sequelas e de acordo cam a
tabela de seguro prewista na lei 11,945/ 2009 e reembalso de até RS 2.700,00 em casa de despesas médico-hospltalares. )

. - Para acempanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse wwnw.dpvatsequradatransita.com.br ou ligue para a SAC DRVAT 0300-0221304. ;
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SECRETARIA DE ESTADO. DA SEGURANGA PUBLICA

POLICIA" CIVIL DO ESTADO DE SAO PAUL_’"\\\\\\\\(\\\\D\\‘\\

777 " Folha :1

pependéncid 03® D.P. SAG CARLOS . 7
Boletim No.» 88172815 INICIADO:27/04/2015 12:11hs e EMITIDD:27/84/2015 12:24hs
| KKLROSCBDIEEFD" Z

2% Via

Boletim de Ocorréncia.
Natureza(s):
Espécie: Obito T
Natureza: Morte suspeita’
Consumado e
RUA PAULINO BOTELHO DE ABREU SAMPAID, 573 - 1Dh PARASO ’j&
CEP: 13561-060 - S,CARLOS - SP
Tipa de local: Sadde - Haspital-CTI/UTI - =
Circunscricdo: 63 D.P. - SAG CARLOS

fLocal;

Qcorréncia: AN 2?;34!2&15'é}ﬁ&:ﬂﬂ--har?’s A
Comunicacan: 27/04/2015 as 12:021 horas
Elaboracao: 2?!34;2&15-55;12:11'horas
Flagrante: Ndo S o

- Vitima: :

. MARIA JOCEMIR DE MENEZES - Ndc presente ao plantdo - Vitima fata
Exibiu o RG originat: Nao - Pai: JGSE SABINO DE MENEZES
Mie: FRANCISCA CHAGAS OE MENEZES - Natural de: CAJAZEIRAS - PB
Nacionatidade: BRASILEIRA - Sexp: Feminino - Nascimento: 1470471982
33 anos - Advogado Presente no Plantdo: Nde - Cutis: Branca- :
Endereco Residencial: MESMO DO DECLARANTE, - S.CARLOS - SP

Declarante: e S L N
- FRANCISCO RIZOMAR DE MENESES - Presente aoc plantac - RG: 53337229-5P

emitido em 29/08/2012 - Exibiu o RG original: 5im

Pai: JOSE SABINO DE MENESES - Mae: FRANCISCA CHAGAS DE MENESES

Natural de: IPAUMIRIM -CE - Nacionalidade: BRASILEIRA - Sexo: Masculino
Nascimento: 21/18/1963 51 anos - Estado civil: Casado

Instrucdic: 1 Grau completo - CPF: 3PA34986320

Advagado Presente no Plantdo; Nao - Cutis: Branca
Endereco Residencial: RUA FLORISBERTO APARECIDC DA SILVA , 450 - ARACY II

5.CARLOS ‘_SF - Telefones: (16)3216-2211 {Residencial)

~Historigo: . S
COMPARECE A ESTE DISTRITO POLICIAL 0 DECLARANTE RELATANDD QUE

gae D.P. SAC CARLGOS
Enderego da delegacia - RUA CONDE DO PINHAL, 1717 - CENTRO-5.CARLOS-SP. CEF. 13560-648

Telefone: (16}3372-1161




SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

Dependéncia: ©3% D.P. SAC CARLOS - Folha :2
Boletim No.: 88172015 INICIADG:27/64/2015 12:11hs e EMITIDO:27/04/2015 12:24hs
28 Via KKLROSCHDIEEFD" 7

SUA IRMA MARIA JOCIMIR DE MENEZES (VITIMA), SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO NA
DATA DE ONTEM E FOI INTERNADA NA SANTA CASA LOCAL. QUE EM DATA DE HOJE A VITIMA
A OBITO. EXPEDIDA REQUISICAO IML. NADA MALIS, —— ———— ——

e ——————

Providéncias tomadas: OFICIO

SoLucaAn: APRECIA{AD DO DELEGADD TITULAR
LUCAS ALEXANDRE CLARC ALDO DONISETE DEL SANTO
AGENTE POLICIAL - DELEGADD DE POLICIA

032 D.P. SAQ CARLOS :
Endereco da delegacia : RUA CONDE DO PINHAL, 1717 - CENTRO-5.CARLOS-5P, CEP: 1A560-648

Telefone: {16)3372-1161




W PUBLICA
DE SAO PAULO

16104

Pependéncia: DEL.POLS Fotha :1
Boletim No.: 224572015 INICIADD:13/08/2015 09:48Bhs e EMITIDO:13/88/2015 09:57hs
KKLRNUCBDIEEHIY™

¥ L PTG ST s,
| 2 R RNy
Complementar ac(s} R.D.0.{s) n%{s): Na”ﬂo‘%}“g‘

1229720815 - DEL.POL.PORTQ FERREIRA
123172815 - DEL.POL.PORTO FERREIRA

Boletim de Dcorréncia de Autoria Conhecida.

Natureza(s): . e 00 10 .
Espécie: Outros - ndo criminal e fl 5%{”0 ,’T
' Matureza: Outres ndo criminal shog L (89) Rl CEF. 645 s
+ Consumade = __,JWI
Local: VICINAL PORTO FERRETRA SENTIDO STA CRUZ , @ KM 5+588 - RURAL

CEP: 1366Q-080 - PORTO FERREIRA - SP
Tipo de ipcal: Via publica - Via pidblica -
Circunscricao: @1 D,P., - PORTO FERREIRA AUTENTIQAQAO

Conliizo & dou F que & presents fotochpia

Ocorréncia: 26/04/2015 as 13:06 horas 4 ;
Comunicacdo:  13/98/2015 &s 09:44 horas conlere co n[?r_l)qinﬂ#a_r_nnmpmsentadu.
Elaboracao: 13/88/2815 as 09:48 horas Custas R 0

Flagrante: N&o CMHEC&E@RW

Witima: - - T o
- MARIA JOCEMIR DE MENEZES - N3o presente ao plantdo - R’&‘EF,%@Q%W

Exibiu o RG original; N&o - Pail: JOSE SABINO DE MENEZES
Mae: FRANCISCA CHAGAS DE MENEZES - Natural de: CAJAZEIRAS - PB
Macionalidade:. BRASILEIRA - Sexo: Feminino - Nascimento: 1470471982
33 anps - Estado civil: Conwvivente - Advogado Presente no Plantac: N3o
Cutis: Branca - -Enderego Residencial: RUA JOSE GOMES, 965 - 7JD BORTO BELO °
CEP: 13668-0608 - PORTO FERREIRA - SP :

Peclarante:

- FRANCISCO DE ASSIS MENEZES - Presente ao plantdo - RG: 1205222-CE
Exibiu o RG original: Sim - Pai: JOSE SABINO DE MENESES
Mae: FRANCISCA DAS CHAGAS MENEZES - Natural de: CAJAZEIRAS - FR
Hacicnalidade: BRASILEIRA - Sexo: Masculino - Nascimento: 16/07/1860
54 anas - Estado civil: Casado - ProfissSo: MOTOTAXISTA —
 Advogado Presente ne Plantda: Mao - Cutis: Branca MBW
Endereco Residencial: RUA DOMINGOS RUSSI, 47 - CRISTO REDENTOR | SEGURADORA

CEP: 13668-800 - PORTO FERREIRA - SI* - Telefones: {19)3585-648
(Residencial} ? W

DEL POL PORTO FERREIRA _“_! i
Endereco da defegacia | RUA JOAQUIM MIGUEL PEREIRA, 425 - |D. PROGRESSO-PORTO FERREIRA-SP. @%ﬁﬁg@ﬁﬁ !

Telefone: (19}3581-1207 m————

........



SECRETARIA PE ESTADG' DA SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE SAO PAULO

Dependéncia: DEL.POL.PORTO FERREIRA Folha :2

Boletim Mo.: 2245720158 INICIADOD:13/08/201% @9:48hs e EMITIDO:13/08/2815% 09:57hs
KKLRNUCBDIEEHIN"
Histdrico:

Adends atendendo requerimento do 5+, Franciseo de Assis Meneses, irma@o da vitima
Maria Jocemir de Menezes, para correcadn de seu nome gue consta no ROO 1229/0%
desta unidade como Maria Jocelir de Menezes. Apresenta cdpia do RG e da Certidéo

de Nascimento da mesma. MNada mais. 5 - c AT
Py co b F5 516 nuprd F]

Frovidéncias tomadas: MSG CEPOL
Fxames requisitados: IC-IML
Solucio: B0 PARA ADENDD

JOSE BO 0 RICARTE
ESCRAVAGR PE POLICIA

foeange  AUTENTICACAQ
5 E:r:g? & dou £ que a presents fotocdpia
I COm 0 original & mim apresen

~ Custas s B0 0 s M apesentado,

Cristing Castro-P1,_ &5 4 (f 108

ANgela nrig Imeida do -
Eagrd o

DEL.POL FORTD FERREIRA A

Enderaco da delegacia : RLA JOAGUIM MIGUEL PEREIRA, 425 - JD. PROGRESSO-PORTE FERREIRA-SF, CE'P-?L}?@W‘“
Telefone: (19)3581-1207 SEGUP,&ngﬂ <

‘!.’
; 23 FEV 2018 i
DPvET )

TR Ak e



SECRETARIA DE ESTADU DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADG DE SAD PAULO

Dependéncia: DEL.POL,PORTC FERREIRA
Baletim No.: 1229/2815

Folha ;4

INICIADD: 26/04/2015 16:57hs & EMITIDO:26/04/2815 17:34hs
22 Vig KKLRMUCEBDIEEGIZD
Teécnica através do Perito Guilherme e a funeraria de plantde Santa Catarina e,

apds, o0 IMl para elaboragdo do laudo necroscdpico para a vitima fatal mediante
requisicédoe. Expedida mensagem Cepol. Nada mais.

Frovidénrias tomadas: MSG CEPOL

Exames requisitados: IC-IML
Solugao:

ENCAMINHAMENTO DP AREA

UZIA LAZARETTI
IRA POLICIAL

DEL.-POL.PORTO FEAREIRA

Enderego da delegacia : RLIA JOAGUIM MIGUEL PEREIRA, 425 - |0. PROGRESSO-PORTO FERREIR SPé:EF' T{eEtdnao
Telefone: [1932581-1207 -

GURADO

LI Fih

4
23 FEV 2610 J




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL - | STADY DO CEARA

Conarce. Munic:iil{r ¢ Distritn de lpawmicim

Eccrevente Substbele

CERTIDAO DE NASCIMENTO

: £
. GeTtl qulatf:acsn k. 08 dohat® A=L16  ggRerso de Nascimento

-':EHNDLEE‘E,Inifeitnhufe:{:assentnne JONATPHAS WUNRIVNT °

FARQURS- dosexo Md8culing

R nastd g notia 19 de janeire ¢e 2007ss 14
Hoap GeTal Inez Andrasssa~4urara-Ce

sdadone Maria Jocamir dm ¥VeanaezZag

8
Eﬁm ade Jeagquim da Jilva Varques /

a0 avs patemos Jonaquim Marguea de Jnura

edona Maria da 3ilva Jantos

Sioavos mateme: Jeal Jabina de Wenezesg
Pranciasca Chagan de Mepezas

g dana
O regist foi efeluadp o dia 28 ge faveraira dge 2007 ,-"
Foideclarante  #® Eeniter L .
Testemunhas MaTia ApaTecida da 3i lva & War ia ':":
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S

ﬂh REPUBLICA FEDERATIVA BO BRASIL
ol REGISTRO CEVIL - ESTADO DO UTARA
‘J Comarca, Municipio ¢ Distrito de Ipawmirim

”"f/"l/fim/:nm,

Foideclaranie @ Eenitar

' G refendn & vardade = dou fé

EERT[DAO DE NASCIMENTU

fertifice
s, 5505, 08 dotivio N A=18  de Regisi ds Nasciments

i qwl%*‘-a foi feito bopspassantoge I TATHAF WENRIRG ¢
MARQUIRS- . dpsexe MAAcCulinn

nascid @ rodia 189 de janeire de 20074 L4

Hoap Geral Insz AndTaassa-aurlera-0s L
ilh & de Joaquim d2 Silva Farques

ededona Maria Jacemir de Menezen

Sa0 avts paternos J 0AGu1im ¥arguea de Jeuca
adona Maria da Filva Santns

Sab ayps matemos Jndd Jabine de Wennmzag
edong francisca hagas de Menmzes

O registro foi efehiado no dia 28 ge favareira de 2007
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REPUBLICA FEDERM‘IVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL - BESTADO DO CFARA
Comarca, Mumc%
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

¥ GERTIDAC DE OBITO

119180 01\55 2015 4 001N 184 0051095 26

/"CARTORIO DO

Av Marcos Parente e
Hilighy Casiro -'\P._f

SNy A L 89)356
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e 1T
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.HDME:

MARIA JDCEM]H DE,MENEZES :
MATRICLILA: '

Foi ] s

BTADO CrvaL B IDDE
P aoltetr, trinta & réa anoa

e

AL TR G-
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][R Ba0Ba0R03TOSSPICE CPF Ry |G
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B, FR-HAETHE L

TRGED
Filha da JOSE SABIND OE MENEZES & ds FRANCISCA CHAGAS DE MENEZES, residenle & domiciiada na rua José Gomes, n® 365

- Porto Beda I, em Porto Femeira, Eslado de 530 Paulo
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. Iema AT

H‘-r’- " : ? S
B SAES ... coomomNADORA BE SAUDE 50 TERIOR IlIlIlIIIIﬂI\IIlIIIlIlI\IlI\
’ M - SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE 70w TN 1 | I —

FICHA DE ATENDIMENTC AMBULATORIAL - FAA

(1. UNIDADE REQUISITANTE

--Mome: .- . .
Gestor: - T
{02, UNIDADE PRESTADORA
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Dedare{amos), para os devidos fins & efeitos de direito, sob 3s penas da ks, que tenho{mos) conhkcn@nio de que a
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271 O JZ075, takeceuem 27 [ ol ] 2015 noestado viide S0 CTel i {salteiro,
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Dedarg|mes), ainda, gue a vitima (Z{) ndo deixou companheira(o) ou{ } delwou companhelsaio] de nome

Por ser expressao da verdade, sem gualquer vicio da vontade ou consentimento, ofa}{s} dedarame(s) firnaim) a
presente, jurtamente comn 2|duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informagies piestadas, tanto
na esfera administrativa como judicial, cor o encarge de responderiem) perante cufros herdelmsfh-eneﬂdédm,

akém dos informados, que possam 9 pagamento da indenlzagio do Seguro DPVAT.
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Declars{ames), para us devidos fins e efeitos de direito, sob as penas da lei, que tenho{mos) conhecimento de gue a

vitima_ipRilg TOEMIPE e MENESES  , em razio de acidente de transito, occorrido em
37 29} 45, faleceu em 27 (P04 / 15, no estado civil de Sor7El g {solteiro, casado,
separado judicialmente, divarciado ou vidve), deixando como Gnico(s) herdeirols) legal{is) e beneficidriofs):

DECLARACAC DF LINICDS HERDEIROS

RG CPF

NOME COMPLETO MA QUALIDADE DE(*)

iy

MEBNES.FiLHE U925 34 2 &

I Marin \Snpben MEMEZES] 39,534, §40-8

250MATHRY MENEZES MAo BoEs Frive 5% %22 31z 9490, 254 . TR -4
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{*} Especificar o grav de parentesca com a vitima

Declaro{amos), ainda, que a vitima { ) ndo deixou companheirajo) ou { &) deixau companheira{c} de nome
oo im non Sl MAROLES .

Par ser expressao da verdade, sem gualguer vicio da vontade ou consentimeanto, olal{s) declarante(s) firma(m} a
presente, juntamente com 2{duas) testernunhas, assumindo a responsabilidade pelas informacdes prestadas, tanto
na esfera administrativa cemo judicial, com o encargo de responder{em} perante autros herdeirns/beneficiarios,
além dos informados, que possam reclamar o pagamento da indeniza gﬁoiidn Seguro DPVAT.
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NOME COMPLETO DO REPRESEMTANTE
LEGAL DU ASSISTENTE RE& CPF ASSINATURA
1.
2. T ) !
DADOS DE TESTEMUNHAS
E NOME COMPLETO DO REPRESENTANTE
LEGAL OU ASSISTENTE RG LPF
1.
2. ) —

{(*) OBSERVACOES IMPORTANTES

pelo menor.
k) Caso o herdeiro legal possua entre 16 ANOS {COMPLETOS) e 18 ANOS {INCOMPLETOS), o beneficidrio

devera assinar normalmente ng campo Assinatura do Declarante, e o Representante Legal ou
Assistente deverd preencher e assinar no quadro (1).
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