"} Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 13/02/2020 16:33:40 Num. 57941535 - Pag. 1
; https://pje tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021316334074900000056987904
Numero do documento: 20021316334074900000056987904




OUTORGANTE: ooy As N
brasileiro(a), estado ci : regularmente Inscrito no CPF/MF sob o
n°0.J) (=M e portador da cédula de identidade
n° residente e domiciiiado(a) na
SUAS = X Can 3 G .
. UsS , airro de ToMia N>

"CEP 55 J% . oo na cidade de

(Conoon De D | P e

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

PODERES: Para promover defesa dos ineus inieresses judiciaiios, concedendo-ines
poderes incluidos nas clausulas “Ad Juditia” e “At Juditia Et Extra” (Art. 70 paragrafo 3°
e 4° da Lei n® 4215, de 27/04/63), em qualquer Juizo, Insténcia ou Tribunal, em todas
as fases do’ processo, podendo propor acdo em Justica: Comum, desistir de agdes,
renunciar, interpor recursos, transigir, receber e dar quitago, retirar Alvara judicial de
pagamento em nome do autor,"do cartdrio judicial ou gabinetes em afins, firmar
compromissos, usar de 10dos Os recursos iegais, por mais especiais yue sejail,
mesmo extraordindrios, promaver justificagbes, inquirir e contestar testemunhas,
inclusive receber a citagdo inicial, confessar, reconhecer a procedéncia do
pedido,representar em audiéncia, usando em suma, de todos os poderes permitidos
em Direito, para que a sua defesa seja a mais ampla e cabal, inclusive substabelecer
em Advogado de sua confianga, e quando lhe convier, com, ou sem reservas de
poderes.

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

Recife~) T de ©4 de20.0

Ourtorgante

) v - ” ,
Xudrts Tionile ob oHol—
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Jumtos por umi qrarm tidade

DECLARACAQ

2(11-9"";--?:-&1 Vitima de Atrope?émento Carolina
N: 44{1"211_9_77_; _-RG': 5.490.434'SDS - PE; CPF:
da pe!o Serwgo de Atend:mento Move! de Urgéncia —
porte Avangado - USA da base descentrai:zada de
gulado pela Central de Regulagao de Caruaru 1D 0485 e
Hospstai Regnona! Dom Mora em Garanhuns - PE ,
conforme reglstro de _'endlmento em anexo

Em 14 de Setemb 0
Temoteo de Melo, 42 a
023.802.84,4—58 fOI‘ j
SAMU, Unidade d
Garahﬁﬁﬁs‘"-—.&:_i?E' -

transportada para

: Gé"ranh_uns, 21 de Novembro de 2019

7/‘%1/ ﬁé

MICHELLY CAVALCANTI -
Coordenadora SAMU Garanhuns ;
Matricula: 90934

arf"ll.‘.'ﬂ”“ luil Anti
Cnm'(;cm f ora~SARMU
Caranhuns-PE
Mat, GG234
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GOVERND DD ESTALKI DE PERNANBUGLD
SECRETARIA DE DEFESA SOCiAL
POLKHA CIVIL DE PERNAMBULD :
DELEGACIA DE POLICIA DA 125 CRGUNSCRI{SAO ~GARANHUNS - DPi35°(

Ceorrénvia registrady nosls unidade policial o dia 2571172019

drozo (Lonsumade). yur amnleven nu dia 14mmane s 1910
A DCIITHIG f0 anderech: MURICIPED DE GARANMUNE,  BR24 PROXEND A JATOBA REFRIGERANTE - Lirra! aOa

HETS - BARANHUNG PERNAMBUCO/ERASE
Locd e Tl RODOVIA FEDERAL

Fananalal irvclvidelay ne oocorbiels:

DEENONHFCING | AUTOR LAGFNTE
CARTHINA JEMOTED Dk Jiein [ iéu&‘; i

Dorinfe) covolvidels) na earrénc:

VEICHL G (Ueado nagrrngan da acwrénein | pie oAb om Passe darn Se(as DRSTONHFECING

Quedilicacan dafs) passoals) envobidals)
BESCHNHBLIDG jndo presonte an elantis) « Sove: Bosconherido Hatraldin.: HAG INBORBIADG § PERNANBUCO f RRASIL

CARGLIMA TEMOTED DE MELG frresants wo plantio} « Sexo. Femimnose MARLA BE FAYIMS TEMOTES DE MELS Mo MARUSAR
FELG BE MELG Dubr de Navsimunis: 441 201 577 Nstureldods: GARANHUNS | FERNAMEUC ¢ BRAEIL Doumanion: GA6043.U50EFE IRG)Y.

B3200304458 [LRF) Faindo Ml SOLTEIRGA) Faduidule 37, GRAY COMPLETD Dudidin AUTONDEGIA) Teloinns Caluksrsy:
- K7D SASAR

L Heselancd: qus gUY CAVALCANTE. 40 = CEP: 0 = Boirre: BOA visTa s BAHANHUNSIFERNANBUCTERASTL

VEIGULY (VEIGULD oo proprindads dolat dria): DESGONHECHIO. gu3 astava s poses dala) Sriay PERCONHERIRG
Catwgonaliianayviody: moTod CLETARAD INFORMADD'NAT INFORMABT Myl sprovmliy: Han
Gusmilibals (urlngpe nip lurormapa)

Complormsnls / Observayso

FEBIR SUROURRS, TENDD b viTias slpa SoCcoRRIDA FELT SAMY DEPOIS BE BidTD TEMFO, TENDG ENMME:
VITIEIA SE LOSOMOVER B PEDIR AJUDA, TENDG 2100 SOCORRINA PARA 5 HOERITAL REGIGNAL potiMOURAZ Y

FNTRADA LOM & PRETUARID DE N°U06464, DATADE DE 1410852015, A8 30:5EH% Ta N \
.
Assinalura tals) passnain} prasenis nesls unidade palicial 'T:af}
: g s
e O%— %
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SAMU REGIONAL AGRESTE - REGISTRO DE ATENDIMENTO

fs’iécﬁca Regu!a

ﬁ§7 Ua&i&b

Radio OperaZor de Frota
£

TARM

Qcorréneiy |

Data

o3y

D
LY 8s

Unidade Mdvei

sA

Base da Unidade
& Zuawa

e

Uele o Mpncr

/Qﬁig%g
nderego da Qoo jrfcia
Ze Refe#

Pe

W C“g ff&miﬁx £

Municipio

™

Name da Vitima

* 2.490 ﬁgq

idad

Enderaga.da Vm?(l} 0&‘

Solic:iag ! Fone

) freplana

[ Saida do desting

Comimlsagse | Saiga dﬁ Base :Chegada go ctlegada a Base
N ,,n.-ga 2136 |
Transferéncr_a '( ! __n_h_a Hospltal -
Tipo de Agravo: : _
o Acidente de transﬁa o o Quase Afogamento
W  Pedestre : o o Queda _ Metra(s)
o Condutor do Vefcu!n o o - Queimadura
¢ Passageira do Velculo o - & . Témmica
o Agressiio o 6" Quimica
o Clinico : . o ‘o _-Eltrica
o . Desabamento/Soterramento: 2 o “ ol Oufros:
Antecedentes: Lo
o ADS o o Hipertens&o Arterial
¢ Alcaolismo o Domga Cardfaw S o Internamentos anferiores
o Alergia o _Doapqa_.!nfecto dgiosa o Medicamentos: . -
o AVC o' ‘Doenca Mental . i ©  Problemas Respiratorios
©  Cirurgias Realizadas ¢ DoencaRanal’ o  Outros:
o Comvulsées ¢ . Drogadicsio '
Exame Clinico:
Principais sintomasiQueixas - ; :
o Agﬂao&omgresswldade Dﬁarreia o Faitdez
o Alergia mﬁeﬂmade Raapiratéria o Sangmmemo
o Auséncia de Pulso °
o Cianose o OUtro_s
o Gonvulsio ; rm_te_!Desmam ; )
Inicio dos Sintomas: o Menos de 1 hora OfasHoras 0 Maisde 4Horas o Mais do 24 Horas 0 Néo Sabe
Sinais Vitals: . ai
HORA PA Fe FR Temperatura Glicemia | Saturacho.02 % iy
: S e o asgorr
e X900 | S V3 98 98 . IS |
|
ESPIRAGAD: _ “
Via Adrea Respiragio/Vent, Auscuita Expansibilidads
_-;a‘. Livra Espontanea - 4. Nomal MNormal
Chstrugdo Parclal o  Parada Respiratéria o Roncos/Sibilos o Superficial
o Obstrucio Total o Assistida o Estertores o Regular
o Gorpo Esiranho o Rimo lregular o Diminuigdo MV o rregular
o Bronco Aspiragio ¢ Ausénclg My
o Edema de Glote
Achados: o Grepitagio © Enfisema Subcutineo O Expectoracio mucosa/purulenta O Hemoptise  © Hillto Etilicc  © Quiros
Circulagio:
Pela: o Cignose o Frig o Umida 4 Normal © Palidez o Quente o Seca o Cutros
“dema: Ausenie o Palpebral o M. Superiores o M. Inferiores o Anasca
*erfusée: €Nomal o Relardada © Ausente ,ﬂ"/ {i/
uise:  YoReguler o Uregular o Fino © Cheio o Ausente b v Cavaleant
lusculta: fo Normal o Hipofonese o Aritmia o Sopro o Alrito pericardia CO"éam; e pr
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PR . i i,
Esmagamonto

Perfurante
mcorﬁuso
_¥rat. Fechadg
Fral. Aborta
Laceracéo
Lunacio :
Queimadura % ] |

EXAME NEUROLOGICO: :
o Agitagho o Parestesia
o Sonoléngia o' Asreflexia .
o Coma o Puplta reagente
o Confuséie o Pupila ndo reagents
o Convulsio ¢ Qulros
©  CHorragia g Di

Otorragia Eﬁqﬁé“’a

$E@MENT€)'

Turgéncsa :Juﬁa ar
o Enfisema Subcuianeo

& Outms i
GINEGO-OBSTETRICO:

©  Aborfamento .

o Trabaiho de parto:

o Parto Unico
PROCEDMIENTOS

o Desoba!mgao Vias Adreas
o Emuha(;ﬁo Nasoﬁaql:eal

©  Canua Orofaringes™ ;
& Cl‘icomemdoswrﬂa
o Ventilagio Mecsnics' Amb
e ina!acéo o2

o Tracocentose ¢f Agulha D
o Tracocentose of Agulha Esquar(fa
@ Drenagem Tordeica Dirgita

DIAGNOSTICO: h
__Reposicso Voldmica Volume 7
Sol. Ringer Lactado - Seenok
Hol, Fisiologica 0,8%

Sol. Glicosada 05% | -

Sol. Glicofisiolégica |

UNIDATIE HOSPITALAR:
MUNICIFIO:
NTERCORRENGIA: |4 =n

: '5.‘-’ 2

Y carimbo do medico

PERTENCES DO PACIENTE: ' i
Dascricin - _-Nomee funcio do receptor
S ~= a0 fg !
GUPE: B . L )
i fédico Regulador Médico da viatura Enfermeiro {a)f Tée. de Enfermagem’ Condutor i
=

Assinatura 4o recepior ]
SR— |

L/é fc.‘i f’wzpp}‘mw

ERMO DE RECUSA: é 5
eclaro para todos os fins que estou racusando o, atmdknento médico dispombil palo SAMU REGIONAL DO AGRESTE, nesta oportunitdade:

@ oy CPF: Assinatura:

Miclhe i’ y Caw:h i
G
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Cami SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

;’;u& gé i’%ﬁ% % HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - CARANHUNSPE

o M Ty SETOR DE URGENDIA E EMERGENCIA ;
CLASSIFICAGAO DE RISCO Frvigribuce

FICHA DE ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM
o W

CLASSIFICACAC: |  VERMELHG | AMAREED | VERDE ] azor 1

Veore Condlna, Tl O JHeko [dase |

| SltusgioQueixa: | .

B .l s

<
G
:
!' |
g_
i
1;<
.__Mwwwimk =3

_ _ PROCEDENCIA
|__RESIDENCIA | ‘*-”*%.’{‘E{.ﬂjziimm..fﬁﬁ?ﬁ;ﬁn {UNIDADE DE SAUDE; |
| Doengas Préexistentes: \ T i
~— | Medicagdes em uso: ( o “I
INTOLERANCIAJALERGIAS | i
" wd

T D o o s e A I A 3 55 i PAR&METRGS
PR Zoxte [ PR TR 1 T | §pG2; o 47 1HGE 9 T Pasn: | Blasgowig g |

e o REGUA DE DOR .

b LEVE ] MODERADA 5 GRAVE )

ﬂC%Qﬁ%ﬁRABALHD L_isim A NAD =

i S o : A : = ¥ B\r__z
w@nsrzse}r,m . Sgrantatio Desorientada Ansioss i A0
__ Agiads | Torooroso | Comatose Nao atende voz de comando

.

: Ritrno Sirusal Palpitagies Taquicardie= " TN Bradicardia §
Dispnéias aos esforcos Dispnéla de repouso DisongirAeNcttitng Cianose |
Palidez Sudorese RN )
R S eP o
B ) _DoR ToR{EACR A O ¢
| INTENSA [ mobeapa OV Ol o~/ (EvE ]

i

o S
a2 3
Duragdo da dor. K\ g . g?\p‘:i\f‘/
ey .

i + -
Localizacio;

IRRADIACAD DA DOR

! Braco E i Braco D | Esgapula I Mandibula | Tdrax posterior | Abddme
& : ¥ P | i g

__DDR PRESENTE ‘
L M REPOUSC ; AOS ESFORGOS | QUANDD RESPIRA

g } i b g fx o 7 1 = 1
L!»fuxogram'{:/ e .(_ W?M;A/ﬁ. sl W2 T S ‘ !

Oata: I(f fOﬁ ’II%

Assinatura/Carimbo
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— HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA
Si G Heiidpolis, G PE
E::,E HRDM .. [Smen oS Sian 15 bt

Hospast mlmﬁanﬂ

FICHA DE ATENDIMENTO
Nimero do Registro Data & Hora do Atendimento| Procedimento Local: Prontudrio Integrade | Local de Entrada
906461 . 14/09/2019 as 20:58:14 EMERGENCIA ORTOPEDICA

informacgoes prestada pelo paciente ou acom panhante:
Paciente: 025089646 - CAROLINA TEMOTEO MELO -
CNS: 898000500990281  Nascimento: 14/12/1977 ldade: 41 anos  Sexo: Feminino Cor:

Estado Civil: Divorciado{a)  Profisséo: PROFESSORA Naturalidade: GARANHUNS Nacionalidade: Brasileiro

Documento; : Filiagdo:
RE -G890 ' {\:geM%?Egl?&AgEPISAIZE‘?M?AET?:fOL?EO DE MELO

Enderego (Av., Rua, stc): RUA XV DE NOVEMBRO , N°, 283 Y Complemento:

Bairro: SAO JOSE Cidade: Garanhuns _UF:PE Telefone:

Acompanhante: S

Ocorréncia: Acidente de trapalbo: Sim[_] Nao[_]

Procedéncia; SAO JOSE Meio dqﬂ' @) e: : T

A __dimento Médico:
Dataj£)/09 =] Hora: 735: 2= Médico:

Queixa Principal:

CRM: /

HDA:

Historia do Trauma:

Perda da Consciéncia: Sim[ ] Naofx] |Episédio Emético: Sim [ ] Nao[ AgioEntE e Jeabalho: Sim[_ | Naok-
SYonNAL

Acidente de Transito:  Sim Nao| | |Tipo: /ﬁ\\. B B8 SN

Caolisao: Sim NéoJZ[ Tipo: /S'OY G RS o - /Passagetro l:]

20
At-~nelamento: Sim ] Nzo[ | |Local do Impacto: ( s DON = o DE 55NL /

Vifima de Ferimento:  Sim [ ] Nao[x] [Tipe: 5 \So@e%ﬁgéa ,§W\WOD Altura: nm

foaa sl

Queimadura: Sim l:] Néo@ Por: o -_TMado por:

Condicdes de imobilizagio adequada: SimD NéoD " Ipor que:

Exame fisico:

A: Geral Via agrea esta pervia: simD Nao[_|]O paciente fala:  Sim ] Nae[ ] Temp.: Se

MSC{&;—#\-&, O%ld:},;"’_‘r"a&:g&) S| BANoLeAb6 <

B: Respiratério

15— ol L ex

C: Circulatério PA: X mm Hg Pulso: bpm

J: Exame Neurolégico | Deficiéncia motora: MSD[ ] MSE [[] MID [_] MIE [ ]|Pupilas: Isocdricas| | Ansicéricas

slasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Iscore: Hora! Escore; Hora: Escore: Hora;
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E; Abdémen

Diagnaéstico Inicial: ’

Exames Solicitados: /Z/ﬁ( Dy et /é’le B 41),77 .

B¥ - Px AT Fxci

[y ToE. [OReT4ALl  GFropme-iuso )
Resultado dos ExameW W/D/P . Ciehub
j . ﬂj 3

Trata mento/Procedimento:

FlaTo Ao A~ DRI LAZ

—

o
o :
) ‘J&ﬁgﬁhﬁ%géa + Carimb:

Indicagdo Cirtrgica: Sim[ | Néo[ ] Motivo: ~ -

AR
R
: \5{\‘:?/

Diagnéstico Definitivo: 5 W
Diagnéstico do Caso: Condigdo da Alta:
Intemamentol:’ Girurgia D Obito D Termo de Alta a pedidoD Evadiu—seD D Curado D Methorado
Transferido para: W@ O A werwy3, [ ] natterado (] Piorado
Internado na Clinica: I___] Obito i

Autorlzacido para Alta / Internamento / Transferéncib i
Médico: CRM: o
L O S
Termo de Responsabilidade para Internamentgv / -~

Data: 18 /071 141 Hora: ©O . Ol

Estou ciente das normas existentes neste Hospitai,-!as quais aceito integralmente e autorizo a realizacao de tratamento
ciinicos e fou cirtirgicos, inclusive transfusSes, exames complementares e transporte se forem necessarios.

Data: [ [ ’ Nome Completo Legivel:

N® da Identidade: Assinatura:

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosocémio, bem como tenho absoluto conhecimento sobre
odas as consequéncias que desle ato possam advir.,

Jata: /| ) Nome Completo Legivel:

{? da identidade: : Assinatura;

33 Num. 57941534 - Pag. 5
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SUS D Miisterie LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAC
Saide  Saide DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagéo do Estabelecimento de Salde
I-j 1 - NOME DO ESTABELEGIMENTO SOLICHANTE ——

2-CNES
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA 7 ] 21427 i4 1 | 9]

l'— 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

L I

Identificagao do Pacionte .
5 - NOME DO PACIENTE & - N° DO PRO) ({e]

| (-‘Wg/moﬂ TSt D 125 g2 DD | B? Ji é‘&:?m N

= 7-CAR NACIONAL SAUDE(CNS} ;i - DATA DE NASCIMENT, 8 -SEXO 10 - RACA/COR

o F10 ol 1513101019 23 BIlS 12 i vl .
11 - NOM = 12- DO TELLONE :

LB o forTing Tom@vR 25 7D [T e ]
13 - NOME DO RESPONSAVEL e 14 - TELEFO%EDQ%%QQJEATO

l e | I o
- ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO) A

f Q&m (nuendo cle NOUIn O j
16 - MUNIGIPIO DE RESIDENG/A 17 - COD. iIBGE MUNICIPI 18 - UF—————19.CEP

I GonarPues [ TELL

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAC

e 2} - PRiNCIP&iS SINAIS E SINTOMAS GLINICOS

~
z’wxf‘zrysﬂ/ w27 ADRTeieA AL, fortrarn"Td CHATO - CorTiNDD g Afon
AW r2 ZBe R,
\

21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAMA INTERNAGAO

(Pae/m—-‘,"w CHZeH LI D

22- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMEé REALIZADOS)

é&’a‘;‘f/w = /Eﬂ’}'

23 - DIAGNOSTICO INICIAL = 24-CID 10 PR}NC‘-P.N. 25 - CID 10 SECUNDARIO 26-CiID10 CAUSAS ASSOCIADAS
Q_@f@,a RITORUZ. " CoAInti> MM | 1 ]

; PROCEDIMENTG SOLICITADG q
27 - DESCRIGAO DO PROCEPIMENTO SOLIGITADO L l |23-Tbbi<5|onolpmc‘EmMTman|
29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNA'GﬂO 31- DOCUMENTO 32 - N° DOCUMENTO {CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
Y72 L RS e e |

A7 2xXAR .
- 1]
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 34 - DATA DA SOLICITAGAOT 35 - ASGHQ
L2087 12777220 : /s 199 122/

[ | |
RAE/ CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES ouU Sy
r L ] 39| - CNPJ DA SEGURADORA ?

B }HETE 41-SERE -
LT 1 11 -

38-( )AGIDENTE DE TRANSITO
37-( )ACIDENTE TRABALHO TIPICO

42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR
38-{ )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | I l I ] ] | | I | ] I I I l | T
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
{ )YEMPREGADO { )EMPREGADOR {  JAUTONOMO { ) DESEMPREGADO {  JAPOSENTADO { JNAO smumo‘l
S
p AUTORIZAGAO —
lj— 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR —] 52- N’DAAUTORIZAQAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

48 - DOCUMENTC 48 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR z
""“S”C*‘FIIIIII!IIII'IIII|

I' 50 - DATA DA AUTORIZAGAO T——— 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

[/

-

95 4 - Pag. 6
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4 : - Sistema Ministério | . A
gs o ! LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAG
%j W e i _ DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacéo do Estabelecimento de Satde
[—— 1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA ] fil 412|714]1]9)

L [_* 3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

4 | K

Identificagédo do Paciente -
5- NOME DC PACIENTE - 6, N° DO PRON o}

l @W{/wg P 7 I G2 O 7 E"fjﬁ ?w T
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NI S NN TN 77 1777} T 5 ][ ]
11 - NOME DA MAE = . - S o 12 - TELEFOI;J’EDQI%E ?E%ﬂ?m

L 1#4 or frrong Zoeorp 2 Mzl [T TR
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s> 7
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3

HDSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EMERGENCIA

Atendlmento 543159 _ _ Frontuério 345223 .

. Nome CAROLINA TEMOTEO DE MELO : o i)
- Data Nasc.: 14/12[1977 Idade 41 - Sexo’ : FEMININO Gor PAR!)A Rellglao

CPF: 02380284458 . RG: 5490434 ° - ° i cus 707009353009333 |

Enderego: RUA QUINZE DE NOVEMBRO _;1- B + el N9, ’
- Bairro:HELIOPOLIS - .« . " 7 Cldade GARANHUNS s . Estado:PE ’
CEP:.55291762 " Fone: 993159595 e S Pgdﬁss‘@q:nc'} LAR Ay '

Nome da Mae: - MARIA DE FATIMATEMOTEO DE MELO ' Bt o -

Acompanhante: ..~ : B
. Motivo do Atendlmento VITIMA DE ATROPELAMENTO LW L.
" _Clinica: ODONTOLOGIA C.TRAUMBIMF., -

:?,I:;T—’/")'j‘lmwzfnk /}ﬁ'f ToRrg %E Lhrdr2y /uo?b ;}’4 < /éf ﬁ”/’f’f} /w"éq mzmé 25|
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HOSPiTAL REGIONAL DO AGRESTE

EMERGENCIA
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Termé de Resp onsatii_i_idéde'-de“mta a'Pédi&;‘i S e AT () Paciente ().

Responsabt!rzo-me peta lmed:ata retirada do pacuente dese nosocémlo, bem como 2enho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguenc:as que esse ato possa acarretar e ?

Nome il i _ ST — Bt Ty A ‘RG:.'

Erdirage <oy = o B gt -' i atbiocgor o BT i ely
T IR T I T |

_Assinatyra _

Auto}izacﬁo‘ge'P;dcédiméio oy mlup Aoy e dRy ¢ RN () Padie_nté () Familiar
(L T T L EETL AN s ::_ g s B RG S
Enderego: S P I S o Tel.:

| Procedimento: ' L aelpl T B B S T

' Diag. Definitive: - . - e S e : TR = o i Ty

('} Alta () Clrurgla ( ) 6bno' )‘_'E_vad_i_u-se~_

e ¥ TermodgAltaaPed:do
} Transferénma st e :

() Internamento

() Curadot. 1 ) ébito

lData:. e s bl e *.’ Médu:o T, A . CRM: I
| 150012019 10:34:35 T . - LT L s 0 T Usiidris de Atehdimento
.2de2 e CWORE R ey ik et SV B T - SIMONESG ..
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;‘ . SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO el R

'

o, o ' RELATORIO OPERATORIO - |

f_ Unidade de saude: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE. i

;‘ Paciente: Carolina Temoteo de Mel_o_ ‘. \ " Lo N° Registrb: 3§§2$9

{Clinica: CTBMF - C L o © [ N°do leito:

|: Op_era;:ior: Dr.-Arnaldo Brits | _ . \

EE_l'! Assistente: Petros Fernandes- ﬁ3ﬂ 2 EE Assistente: Joelma Andrade - R2

F}strumen_tador:' Taysnara Andrade -R1 ' Anestesista: Dr Danilo ‘-

{Aneste's'ia: GERAL _ _ b o B Dm'agé.'o:"— o

| Data da Operac3o: 23/09/19 e Infcio: - | Términe: J

‘ 5i:‘agn65ticc Pré»éperatério: fratura complexa de mandﬁ-)uia'(b,ara'ssihﬁse maﬁdibuiér_ esqiuerda e condilo mandibular
bilaterat) : v ol _ i ) :

o

| Diagndstico Pés-operatério: o'mesmo - e &

-

: Operacdo Proposta: Osteossintese’de: Fratura complexa de m‘q'ndibu!a. (par‘assi'nffse mandibular esquerda + condilo
direito) : e . ~ - .

Operacdo Realizada: 0 mesmo '
b

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

A
£

- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA GERAL;
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAQ DE CAMPOS ESTERE]S; ' ) N
. ANESTESIA-LOCAL INEILTRATIVA LIDOCAINA C/V +INSTALACAD DE TAMPAO OROFARINGEG;
: ACESSO RETROMANDIBULAR PARA O CONDILO MANDIBULAR DIREITO: INCISAQ + DIVULSAO +
3 DESCOLAMENTO+EXPOSICAO DO TRACO DE FRATURA; . -
5. INSTALAGAO DE PARAFUSO 01 (UM) PARAFUSO CORTICAL PARA REDUCAO DA FRATURA (MANOBRA DF

BN -

DACISAR); . e . : _ 5 T
. 6 FIXACAO OSSEA COM: 02 (DUAS) PLACAS DE 2.0MM + 06 (SEIS)- PARAFUSOS CORTICAIS; - - o

. 7.7 ACESSO VESTIBULAR DF REGIAO ANTERIOR DE MANDIBULA: INCISAQ + DIVULSAO+
"DESCOLAMENTO+EXPOSICAO DO TRACO DE FRATURA, . .
. 8 REDUCAO DA FRATURA DE PARASSINFISE MANDIBULAR ESQUERDA;

%
L 9. BLOQUEID MAXILO-MANDIBULAR (BMIM) COM 04 {QUATRO) PARAFUSOS IMF + FIXACAO. DA FRATURA COM:
! 02(DUAS} PLACAS DO SISTEMA 2.6 MM + 03 (OIT0) PARAFUSOS.CORTICAIS; ‘

| " 10. REMOGAD DE BMIM; y B omat T " :

[ 11 IRRIGACAO COPICSA DA FERIDA CIRURGICA COM SF 0,9% -

| 12 SUTURA POR PLANOS i, TEy

| 13 REMOGAO DE TAMPAO OROFARINGEG

| 14. CURATIVO COMPRESSIVO - Comg @
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. SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

FOLHA DE ANESTESIA
].P g 5 IDADE: .q A, sexo £ COR: .'P

HOSPITy . | ENFE] MARIA; LEITO: NﬂPRonAmczi:qS &aq
DATA: |{djPrESSAC ARTERIAL APULSO; 5 RESPIRAGAD: | MPERATURA: PESOC: ALTURA:
2309119 1168 RRvpe [ Ay —~ [PES qS Ao T AZD .

TPo saNGUINED: | HEMACIAS: <7 \5 HEMOGLOBINA: ,{g HEMATGCRITO 4 (3 )| GLCEMA: (_,f(:) UREIA: = “~ "Toutros; ~ *
7

NOME: 2 . o

URINA: e
AP RESPIRATORIO; N ASMA: BRONQUITE:
AP CIRCULATORIO: NN ELETROCARDIOGRAMA: ‘KS

AP DIGESTIVO: Nw DENTES: w . PEscocot.X‘fa'lb&yP URINARIO: ___

SV OV 2 N e o W) & W

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: m} w\}l’ﬂ‘ o Cnrm?zU A W{“}T‘Jd‘ . h“—‘b..\esrmoﬂsm ,;,5 ﬁ‘,j[

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O UG ANEST. ANTERIORES:

MEDICAGAD PRE-ANESTESICA: ot APLICADAS AS: : FEITO: I Y,
s 2sd) I JodlF W o0
i oz | 4 - - AT =pnws
E§§ ’EQES:Q et g A | A |~ | A ' INDUGAD
T | e PRSI
e 5 SHE; SATISF.: v EXCIT:_~=-  TOSSE, ™™
i
1 : : : NGO ESPASMO: LENTA:
é : Rl ‘ LARINGO ESPASMO: NTA
§ T gcx) FFQ_, NAUSEAS: VOMITOS:
A ﬁ\Q_,) g OUTROS:
260 . MANUTENCAQ
240 @
- NZigee Ctﬁ,v@,,z,ow
2 200 ' [~ % Can cung- | ’
g% " E'D W COmp P/ scf
g g ANESTESIA SATISE, SiM NAOD:_
£ 160 NAD. POR QUE?
& ;
Q§ g 140
83% DESPERTAR
Gt
58 120 PP REFLEXOS NA SO:
2z EAVRZYY oBSTR: co ECIT:
E‘-‘ 100 MUY Vi Py "
g3 g b ek o 70 A AT NAUSEAS: VOMITOS:
; 80
Y Y OUTROS:
g0 L VI (A A A T AT e P 5 COM CANULA
YTy L Loauam
@ - b PARA O LEITO: SIM: NAO:
U 5 e s e ey 2
1 ) Y44 CONDIGOES:
0 4 Y
»

siMBOLOS [ ADmoNe : 10"
- _ .
ANOTACOES R TolovrwWidrone 8

POSICAO i o&c(ﬁﬁ) Mk}(\b ;

OQ,L‘{‘Q I
Loty ”\Q-(’ﬁtw ‘

OPERAGAG Qe ntose AL roduse. U@’ﬂmﬁﬂ_w@a&
CIRURGIOES D Q){J‘ﬂo&do %X.CI'O .

ANESTESISTAS < ¢ : § N
Y Lamillo wwa -t e Mot

OBSERVACOES

Tp3T2.6854

ANNTAR MO VEDSRN AQ COMDI ICACRES NPERATARIAG £ Dr'm.npr:nrrf‘\nmr: [ oERna canm e a

e v i A A A A e e

T i — T e T S S
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' SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE E30
BLOCO CIRURGICO \
PAC!E!‘»l'i‘Eﬁ['}:Ul)::i /Uf”@\ %’W Oﬂ:u ob't Ume™ REGISTRO Ne
SALACIRURGICA N ST -l DATARA
CIRURGIA:L 114 (A Me@urciio ﬁﬂflﬂ
ANESTESIA L/} ANESTESIOLOGISTA: !)O/}ML{”?
_ PRECO ; PREGCO
QUANT.|  ESPECIFICAGAQ |— QUANT| Esp 3560 __
¢ UNIT. |TOTAL . ESPECIFICACAO UNIT, [ TOTAL
(0.4 Oxigénio a4 Agulha Descartavel mr
CH Agua Destilada et W Agulha para Pendura
)= Alropina M | Agulha para Raqui
Buplivacaina _ ! - ~ | Atadura Gessada
CLL | cefazolina 1g ()~ Atadura Crepom 7
, | Clonidina ﬁVT Cateter para Oxigénio
(A | pezametasona 4mg | cateter para Venopuncéo
: Diclofenaco ) Coletor de Urina Abarto
(L2 |Dpipirona _ Coletor de Urina Fechado
}_/l Etilefrina Dreno
_ .| Glicose 50% £ Eletrodo p/ Monitorizagso | 4
OA | Lidocaina _ | Equipo para Sangue
' Metoclopramida ' ¢ )\ |Equipo para Soro
()4 [ Neostgmina = Fio Cat Gut Gromada
Prometazina ,__| Flo Cat Gut Simples .
| Ranitidina (A _[Fio de Aco QUNIY_ AT [
(] /~ | Ringer co Lactato i | Fio de Algodao
04| sore Fisiolégico STOMY 1 /A [ Fio de Nyfon Q,O['j ) A
' Soro Glicosado . . | Fic de Polipropitenc )
Siccinato de Estrloi "X [Gase7,5x7.5 ;. B
L. | Tenoxican “LoPR. 2 [ Lamina de Bisturi 46_ I
Y Do\ al/ dr Luvas Estéreis 7,0 l
i § AL O P i 1 7 T tuvas Estéreis 7.5
oh G A ~e A (f*'_ Luvas Estéreis 8,0 »
o, )]OWMHVUJ/ {7 Seringa 5m) i
AN AN AA &k [ seringa 10mi .
(M U Ly RV G ' {7 Seringa 20m| T
OF IO A ‘TA [ sonda de Foiev .
(3 | Sonda Endotraqueal 4,5 QTN
P Sonda Nasogastrica
) Sonda Uretal 14
: o) Tubo para Aspiragao
£ CALICpo Ao
oM B ASa 775 mmﬁ = -
L
q SR S 01—
| SUBTOTAL SUBTOTAL -
R R TOTAL
Observagao: No caso fle serem utilizados outros itens e -los.
;toFi’%ﬁ

Maxilo Fa

95 m. 57940130 - Pag. 6
Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 13/02/2020 16:33:41 Nu

: istVi = 899
! g https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2002131633411970000005698789
% Numero do documento: 20021316334119700000056987899




*= _ SERVIGO DE ANESTESIOLOGIA
15— DA COOPAGRESTE

EKE No 5317

——————— AVALIAGAO POS-ANESTESICA

NOM% (—I/S’“’\'SQA/VQ /( Qansits 2AS r*ﬂ 2 \}\/LQQ" PRQ%%W?"}

x

DA A.‘ s JIDADE: NASCIMENTO: CONVENIO: 4
3/ 20} q |sexe: MD ﬂ I

PROCEDIMENTO REALIZADO:

fndice :
X i Ativ. . . Volume : ;
KATEI.J-?& Respiragiio Circulagdo Spo2 Misctiar Conscigncia| Horaro F.C. PA. F.R. TAx infundido _D:urese Rubgica
7 . =
£ O . -l so.
15 min.
30 min,
1 - . - 60 min. -3
AQ L 2 | 215 ST 4T =
Zh v
) 3h
RESPIRAGAQ CIRCULAGAD
2 APTO A RESPIRAR PROFUNDAMENTE E TOSSIR 2 PA <20% VALOR PRE-OPERATORIO
1 DISP%EIA OU RESPIRAGAO LIMITADA 0 PA <25% OU >50% MAIOR PRE-OPERATORIO
0 CIANOTICO O PA<S0% VALOR PRE-OPERATORIO
SITUACAO DE OXIGENIO ATIVIDADE MUSCULAR CONSCIENCIA
05p0, DE OXIGENIO < 90% MESMO RECEBENDO 0, | 2 APTO MOVER 4 EXT 2 DESPERTO TOTALMENTE
1 PREGISA RECEBER 0, PARA Spl,> 90% 1APTO MOVER 2. EXT 1 DESPERTO AO CHAMAR
2 SATURAGAQ > 92% RECEBENDO AR AMBIENTE 0APTO MOVER 1 E£XT 0 NAO RESP_ ESTIMULO AUDITIVG
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SECRE TARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCC

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

Nome: (ndani. Ve sty di Mads

Prontuario: 24 < )} $4

—~—

Data: ’}5 / ad /19 Hora:
DIAGNOSTICO:
Vool s ci;\,_r.-l ,'»jzo f\—e—-d/ue/\.«& (’QT) T agaariyvf /)
? " L4 T -

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

Elovon oo oo f, folons do L o d%. y;«;@,,.m/) Sl

Ang rﬂ/?n/?f ar QL 0N A Qnbinn Cao A_Efj.a@(.(/;f/\é

£ {ranon Faslo~ Bew g g

TRATAMENTO REALIZADO: %

wfef%’r‘:\-f\%«dl.- ,7(” IL'("JAA q Q‘W&fﬂfﬂ’b (ﬁ} 2y 0‘1‘1 ‘(ﬂAN‘{CL

Alta Hospitalar: Data;:_J/“1_/ 04 / 19 Hora: 08 90

3 n‘:
Dra. Haiagiy' Tavargs Lo
Cinurgiae T "h"“
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Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco -
) wh Fundagéo de Sagde Amaury de Medeiros - FUSAM il | HRDwMm
Wity LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE T
G B 1 A

Unidade de Sadde : Municinlo Regldo de Sagde
HEZ Do . rouza N

Nome dg Paclente

Quadro Clinico Pa e == ViTima = ATED P LA AL 22, APCI SZar A Lo g ‘I‘KC-,CE;
Rz, ABAP Uz A B2 = DoP,

Diagnéstica
-FMT'U{?,A ﬂAM@Q%U\«A&—

He 3o AT
I(_% Motive (Registro detalhada)
8 SSLrenTo )\\JKL«LA%S B oy IO e Rar Ay
g B OFA v, ’
x

Destino

Municipio H. de Saida

C,J\E\.JAE-J

H. de Chegada

Assinatura do Respansével Nedo C.RM Data

83220 s o7 g

,ﬁ S
F b J Municiplo { H. de Saida ’ H. de Chegada
Motivo (Registro detalhado) £ '
Assinatura do Responsavel . ‘ Ndo C.R.M " Data

Destinog - | Municipio H. de Saida H. de Chegada

Destino

2° REMOCAQ
—— Al

Meativo (Registro detaihada)

Asslnatura do Responséve/ ’ ) Nedo C.R.M ’ Data T
Destino ! Munieiplo H. ¥e Sajda ' H. de Chegada

3 REMOCAO

Q
=& Motive {Registro detaihady)
o
5
o :
Y . .
Assinatura do Responsdves : N°do C.RM ’ Data
Unidade prestadora go atendimenta ' Munletpio H. de Saida H. de Chegada
e |

Especificagdo do Atendimento Prestads

Assinatura do Responsével N do C.RM ] f Data
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DECLARACAO DE POBREZA

(4
0, Cancd e Tomeles & })\9}0 ;
brasileiro(a), estado civil AL D/\C’«,Q\AGL_-,

profisséo Mga o\O-Inscrito no CPF/MF sob o}
2097 9od fuy S58& , e portador da cédula de
identidade n° S U O LL(/L 4 iy residente ¢
domiciliado(a) spas— Q\,_u, @mqﬁegm

- , n® Q S bairro Q@Q\QQJ’ e S
CEP_55 990, 60O na cidade de
Gan acn Mumio R S

Declaro sob as pehas da lei, para os fins de concessdo da Justiga Gratuita,
que nfio tenho condigdes de arcar com as custas e despesas
processuais,sem sacrificio do meu sustento de minha familia, de acordo
com os termos da Lei n°® 1.060/1950.

Recife, J/} de O 5 ,ae sl OX O

NDME:);\é]M/)@@' i—&?’/‘/% o 2 o Der—
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

. Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
ggng:ﬁum;gggeenm COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendimento ao deficiente auditivo ou dg fal'a 0800 281 0142
RECIFE, PERNAMBUCO . . Ouvidoria 0800 282 5599
CEP 50050-902 Agéncia de Regulagado dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 c E L P E de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacao Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL

www.celpe.com.br 167-Ligacdo Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
07/01/2020 007006456086
PEDRO JORGE CARDOZO 1 4/ 0 1 I 2020 DATA DA APRESENTAGAO
N° DO CLIENTE
CPF: 172.139.081-20 TOTAL A PAGAR (RS) 07/01/2020 2002168808
NUMERO DA NOTA FISCAL 3
91 46 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ’ 091317374 0001169368

CLASSIFICACAO
RUA RUI CAVALCANTI 45 B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

Monofasico
COHAB IIGARANHUNS
55290-000 GARANHUNS PE

RESERVADO AO FISCO
BD9F.D13F.2B14.8155.472A.D5C4.C878.AA43

As condigdes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a
disposigdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

| DESCRIGAO DA NOTA FISCAL |

| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) | EM ATE 15 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
Vencto Dt Re: Valor
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 107,00 | o,4zsss1sz| 45,e4| | ot Reav | va | A1
16/12/19 | 07101120 | 120,71 | J J J
Consumo Ativo(kWh)-TE | 107,00 | 0,35875625| 38,3B| 14111119 | 0312119 | 40,84 | 1]
P " Este comunicado NAO substitui aviso de débitos anteriores e NAO contempla
Acréscimo Bandeira AMARELA | | | 2 04| débitos em discussao judicial. Caso a suspensao do fornecimento persista por dois ciclos
N . T de faturamento, podera ocorrer o encerramento do contrato, podendo também existir
Contrib. llum. Pablica Municipal | | | 4,99| 0s critérios definidos no Art. 88 REN 414/Aneel. Podem ocorrer agoes de
bem como inclusédo nos registros de restricdes de crédito SPC e SERASA.
ICMS Subvengao-CDE-NF 079709008-07/10/19 0,41 z
s | | | | Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
| | | | o
Consumo M Pl TUSD 029855000 1| JAN 20, IIINIININININ 107
onsumo Ativol - \
| | | | DEZ 19 1IN 144
| | | | NOV 19 [[[{{{HHmn 48
ouT 19 [N 63
| | | | SET 19 [l 61
TOTAL DA FATURA ” ” ” 91,46| COMPOSIGAO DO CR(:NSU:\/:IO AGO 19 [[[IlIIININII 68
Geraco de Ener 2803 3267 JUL 19 (1T 69
— ieracao de Energia 4 y
INFORMAGOES DE TRIBUTOS | Transmissao 309 389 JUN- 19 (I 70
oS oS orms Distribuigao (Celpe) 18,77 21,81 || MAL 19 TN 87
Encargos Setoriais 441 512 ABR 19 [[II1INNINN 7
BASE DE o VALOR DO || BASE DE o VALOR DO (| BASE DE % VALOR DO Tributos 2585 30,04 MAR 19 ([N 95
CALCULO IMPOSTO || CALCULO IMPOSTO || CALCULO IMPOSTO | | Perdas deEnergia 591 687 || Fev 19 [uniiINI 7
86,06 |[25,00 21,51 86,06 |[0,90 0,77 86,06 |[4,15 3,57 TOTAL 86,06 100 JAN 19 (NI 67
DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL DESCRICAG ” CONJUNTO ” VALOR ” VETA \[WETAl[ META
= T —_— I — I APURADO || MENSAL || TRIM. [ ANUAL
NUMERO DO JIPO DA N || CONSTANTE||AJusTE |[CONSUMO] nov/2019
MEDIDOR FUNGAO|™DaTA | [LEITURA][_DATA ] [LEITURA]|PIAS) kWh v
000000003011139197  CAT  09/12/2019 7.915,00 07/01/2020 8.022,00 29  1,00000 0,00 107,00 |DIC-No.dehorassem Energia  GARANHUNS 0,00 567 134 2269
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,36 6,72 13,45
DMIC-Duragdo maxima de 0,00 3,29 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 12,22
interrupgao em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: |EUSD-Vanr do Encargo de Uso =R$ 31,92 I
[Todo Consumidor pode solicitar a apuragao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo.
INFORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAO
Pague no ponto mais perto de voce! lourival ribeiro arcanjo - me: r do ipiranga 187 aloisio souto p / mwl TENSAO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAO(V)
variedades: do ipiranga
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informagdes em www.aneel.gov.br. MINIMO MAXIMO
Cobranga ICMS sobre subvengao CDE, conforme Decreto Estadual 39.459/13.
O cliente é compensado quando ha violagéo na continuidade individual ou do nivel de tensao de forneci 220 202 231
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdao monetaria no prox. mes
O Cliente é compensado quando ha d imento do prazo inido para os padroes de atendimento comercial. = =
Em caso de suspensao de fornecimento, o encerramento do contrato podera ocorrer apés 2 ciclos de faturamento, AUTENTICACAO MECANICA
|podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspensé&o.

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007006456086 01/2020 91,46 14/01/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.
838300000004 914600110076 006456086101 145647752332 AUTENTICAGAO MECANICA
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