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IRINALDO DE SOUZA

Data Nasc,:25/07/196p Sexo: M
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OUTORGANTE: ~ J 1\4/] o~ A M .
brasileiro(a), estado civil AN K regularmente inscrito no GPF/MF sob o
[-O\Y

n°, ) e portador da cédula de identidade

n® 232094 : residente e domicillado(a) na
Poouline Poos :

n° bairro de

CEPS = na__. cidade de

(Anoanacl e 1 &,

OUTORGADA: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/ PE 28.697,com escritorio profissional & Rua Helena de
Lemas, n® 330, Empresarial da llha, sala 102, llha do Retiro, Recife-PE. CEP:
50750-630 E-meil: anasantosadvi@gmail.com, onde recebe intimagdes e/ou
notificagGes judiciais.

PODERES: Para promover defesa dos meus interesses judicidrios, concedendo-lhes
poderes incluidos nas clausulas “Ad Juditia” e "At Juditia Et Extra” (Art. 70 paréagrafo 3°
e 4° da Lel n® 4215, de 27/04/63), em qualquer Julzo, Instancia ou Tribunal, em todas
as fases do processo, podendo propor agéio em Justia Comum, deslstir de agBes,
renunciar, interpor recursos, transigir, receber e dar quitagéo, retirar Alvaré judicial de
pagamento em nome do autor, do cartério- judicial ou gabinetes em afins, firmar
compromissos, usar de todos os recursos legais, por mais especlals que sejam,
mesmo extraordindrios, promover justificagdes, inquirir e contestar testemunhas,
inclusive receber a citagBio 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 sue confianga, e quando lhe convier, com, ou sem reservas de
poderes.

JUSTICA GRATUITA: Desejando obter os beneficios da “Justica Gratuita”, declara,
sob as penas da lel, que n3o possul recursos suficientes para custear qualquer
demanda, sem prejulzo do sustento préprio e da famiila, pelo que, nos termos da Lei
n® 1.060 de 05 de feverairo de 1950, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justiga.

CLAUSULA DE ONEROSIDADE E DE RETENGAO JUDICIAL: Pelo exercicio do
mandato, compromete-se o outorgante a pagar ao advogado-outorgado, a titulo de
honoréarios advocaticios, o valor correspondente a 30% (frinta por cento) de todo e
qualquer valor econdmico-financeiro que constitua acréscimo ao patriménio juridico da
parte, obtido com o éxito da causa, na esfera administrativa ou judicial. Para tanto,
desde J4, autoriza a reteng#io Judicial dos honorérios ora pactuados. Compromete-se,
ainda, a cumprir, além da presente cldusula de onerosidade do mandato, as demais
disposicbes complementares contidas no contrato de honorarios advocaticios
celebrado em instrumento préprio.

Recite, O de O de 2020

g \M 9!450(/(/'1,&

urtorgante 74

:_l" Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 23/08/2020 16:10:32
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"HB%" Bital Geral de Gravaté Dr. Pauls da Veiga Pessoa
; SOUTO MAIOR, NOSSA SENHORA DAS GRACAS, Gravatd - PE
- CEP: 55642-250 Fone: {31)3533-0423”31)3533-0423

. . s Affwzaf/z_,{ C(O

FICHA DE ATENDIMENTO

T - Mas S273 QB/J@«.G do mw«ﬁ
Namero do Registro | Data & Horado Atendiment Proced:mento Local: Prontuénc Integrado Local de Enirada SN
| 166785 . . 1510112017 2024 , . ' RECEPCAO GERAL
Informagaes prestada pelo paclente ol acnmpanhante
PaCIente 000129169 IRINALDO DE SOUZA - " ’
CNS: Nascimento: 25;'{}7{1960 ldade:'56 : Sexo: Masculino Cor:Sem informagao
Estado Civil; So!terro(a} Profissdo: . Naturalidade: - Nacionalidade: Brasileiro
Dt’mfg;‘:é}g’do‘ - Filla080: SevERINA MARGUES DE SOUZA -
: . : " JOSE MARIA MARQUES DE SOUZA . o
Enderec.o (Av,, Rua, etc): PAULINO PARS ' Ey - e . Complemernito:
| Bairro: MANDACARU ____Cidade: GRAVATA -~ UF PE . Telefone:
: Ar:ornpanhante GENRRO S iEe Tale C - : ' 3
/ Ocorréncua oy i A ' Acrdente-de trabalho Slm[] Nao[ ] -
Procedéncia:  ZONA. RURAL, 8 ik ' :

; Meno de Transporla
- _Dad 'datnagem 2 ; i

o

,;Atengimento Médico:
_Qata: Yt
Queixa Principal;

Hork . - Médico;

Evolucao:
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A '
GOVERNOQ DO EST:’\DO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLICO
HOSPITAL REGIONAL DOA GRESTE

gl DECLARACAOQ|

|

| [
Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessarios, que o
Sr. (a) Irinaldo de Souza ! !

Esteve internado nesta Unidade Hospitalar, nos dias ;16/01/2[517 a 03/02/2017
REGISTRO: 263.223

Diagnéstico: Fratura de Fémur.
Tratamento: Ciriirgico.

OBS : CID: $82.

ESSAS INFORMACOES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE
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Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco - SES/ sy, PE
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

RECEITUARIO

Unidade;

Nome: |NA BTRLeQ & s

- RegistroN":
——————____,_Enfermaria_-
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" HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

inéf RESUMO DE ALTA
Nome: //\/\ U‘M&@ WK//\Q_%

Prontuano 026 j? "22«5

2 A =

DIA STICO w %

s

'AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMA ¢9£§ ADICIONAIS: a

| L

;BATAMENTO REALIZADO:

. - -Ch
ot
S o(!;\ © \c\@\a

- \)

9" it eﬁ‘@

d
-~ T/
Alta Hospitalar: Data: < / / 1 u /

Ass. do Médico e CRM
Carimbo

Lo & ¢) Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 23/08/2020 16:10:32
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VIV =0 D) ol 6L 5

-~ =VEIARIA DE SAUDE DO ESTADO DE pERr

HOSPITAL REG/ONAL DO AGRESTE - HRA

P23
qL— / - RESUMO DE ALTA
Nome: /\/k L)\M | &W //\

Prontu?/nf 24 b 225
Data: /j% 27@ ] >__

DIAGNOSTICO:

AMBULATC i |
ULATORIO DE EGRESSO. INFORMACGiES ADICIONA/S:

—

- Ass. do Médico e CRIj————

Carimbo
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ATESTADO MEDICO
NOS TERMOS DA RESOLU(;I\O CPM N° 1851 12008
Declaro para 08 devidos fins que o(a)Sr(a).

:&nm T Nenp Vs B¢, T oosnuoa

s
E portador(a) da seguinte patologia (CID 10):

N30

Data de inicio da doenga:

\\g, Lﬁmg A:(O(\W(Jbv‘;

Com as seguintes conseuailéncias para a salide dn paciente:

L';m\'a;:‘a o mf\’\\r\/&-}&, ;.l’_;.’yv(&\, c§n ]\Qﬂ@jﬂv By

\

Mer apnhg Pests A r"\l:_;\&gsh.;\__

A incapacidade que acomete o paciente é (permanenteitemporério, total/parcial):

"o 'omrw\‘ L None ok

k No caso de incapacidade temporaria o prazo para a recuperagdo do paciente € de:
% -

Assinatura e Carimbo do Médico

(CRM n° )
Em 2& 1 \D [ 2o

H#‘ .
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joletim de Qcorréncia file:///C:/Users/SDS/ Linfopol/xml/ BOEPreview.htmi

et s L

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0981° CIRCUNSCRIGAO - BEZERROS - DP91°CIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0181001562

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/09/2019 as 11:08

ACIDENTE DE TRANSITO COM viTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
15/1/2017 as 19:30

Fato ccorrido no enderego! MUNICIPIO DE SAIRE, 01, ESTRADA CARROCAVEL DE ACESSO AO
SITIO JATOBA, ZONA RURAL - Bairro: CENTRO - SAIREIPERHAMBUCO! BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s} envolvida(s) na ocorréncia: P g

fiil ( AUTOR \AGENTE )
JOSE COSTA DE ARRUDA { NOTICIANTE )
IRANILDO DE SOUZA ( VITIMA)

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULOQ: (Usado na geragdo da ocorténcia) , que estava em posse do(a)
ARRUDA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE COSTA DE ARRUDA (presente ao plantéo) - Sexo. MasculinoMae: MARIA DO SOCORRO DA COSTA
DE ARRUDA Pai: HELENO LUIS DE ARRUDA Daia de Nascimento: 2/10/1984 Naturalidade: SAIRE / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 7104490/SDS/PE (RG), 06256407482 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 4°. GRAU
INCOMPLETO Profisséo: AGRICULTOR(A)

Enderego Residencial: MUNICIPIO PE GRAVATA, , SITIO JATOBA, ZONA RURAL - CGEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL. -
GRAVI\TNPERN&NIBUCOIBRASIL

IRANILDO DE SOUZA (presente ao plantéo) - Sexol MasculinoMae: SEVERINA MARQUES DE SOUZA Pai:
JOSE MARIA DE SOUZA Data de Nascimento: 25/7/1960 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
2337091/SDS/PE (RG), 32810415404 (CPF) Estade Civil. SOLTEIRO(A} Escolaridade: 1°. GRAU {NCOMPLETO
Profissao: AGRICULTOR(A}

Enderego Residencial ZONA RURAL DE GRAVATA, 90, RUA PAULINO PAES, VILADE MANDACARU - CEP: 0-
Bairro: ZONA RURAL - GRAVATNPERNAMBUCOIBMSIL

/11 - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Nome do Representants: - Carge do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comerciak: - Telefone
de Contato: -

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

11/09/2019 11:

Num. 66782092 - Pag. 7



joletim.de Ocorréncia file:///C:/Users/SDS/ .infopol/xml/ BOEPreview.him!

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE COSTA DE ARRUDA, que estava em posse do(a)
Sr(a): JOSE COSTA DE ARRUDA

CaiegorianarcaiModelo: MOTDCICLETNHQHDNCG 450 FAN MIX ESDI Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA}

Placa: OYT0922 (PERNAMBUCO/RECIFE) Renavam: 1028574239 Chassit 9C2KC1680FR524769
Ano Fabricagio/Modelo: 2014/2015 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

O SENHOR JOSE COSTA DE DE ARRUDA PASSA A DECLARAR QUE ESTAVA CONDUZINDC SUA
MOTOCICLETA TENDO COMO GARUPA O SENHOR IRANILDO DE SOUZA, QUE AMBOS TRAFEGAVAM PELA
ESTRADA CARROCAVEL DE ACESSO AO SITIO JATOBA, AREA DE SAIRE -PE. QUANDO O CONDUTOR
PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA AO TENTAR DESVIAR DE UM ANIMAL (CACHORRO) QUE
ATRAVESSOU A ESTRADA CORRENDO; QUE, AMBOS CONDUTOR E GARUPA CAIRAM AO CHAO, SENDO QUE
O SENHOR JOSE COSTA DE ARRUDA TEVE APENAS PEQUENAS ESCORIAGOES E A VITIMA IRANILDO DE
SOUZA FICOU LESIONADO E PROCURQU ATENDIMENTO MEDICO NO HOSPITAL MAIS PROXIMO, (HOSPITAL
PR. PAULO VEIGA PESSOA) NA CIADE DE GRAVATA-PE, CONFORME REGISTRO DE N° 166785, ASSINADA
PELO MEDICO DR. WILSON DE OLIVEIRA, CREMEPE 7803, E DECLARAGAO DO HOSPITAL REGIONAL DO
AGRESTE COM REGISTRO DE N° 263.223, DOCUMENTAGOES ESTAS APRESENTADAS PELA PROPRIA
VITIMA. NADA MAIS A DECLARAR.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
V4 )

/g@« oo e Lol

COSTA DE ARRUDA

(NOTICIANTE) - gj 5 L
RANILDO DE S0UZA _{ W ¢ Mé}ﬁ\, L
(VITIMA) __ G eeimins

L4

1

B.0. registrado por: GICERO 1 MEIDA - Matricula: 1581678
3

11/09/2019 11:
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o gss;tema Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO PF AUTORIZACAO
ES:’-S“S “Saide.  Sade DE INTERNAGAO HOSPITALAR

——ldentificagdo do Estabelecimento de Saude

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES —
l HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA | 1_2 14(2]714]|1]9

I_ 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

[ O]

~—— |dentificagdo do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE S:N" DO PRONTUARIO A
TI:MNaOﬁIAn ,—lo S &A42 o l ’72&’%99_3 T
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS} = |-e DATA DE NASGIMENTO 7— 9-SEXO 10 - RAGA/COR
Y oolol lolayl Ye lalg 81316l 21[25/07 et KL =[5 | i
’711 - NOMHE DAMAE | l ) 12 - TELEFUI‘:JQEDEEE(EQFJWT?TU L'
Vodoumoe i Heui I N B
13 - NOME DO RESPONSAVEL £l o5 14 TELEFONE OE CONTATO
| I i
5 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)
\[Pa. Mandoeosu

wr

1—16 - MUNICIPIO D RES!\DENCIA —|17 - COD. IBGE Mumclmol— 18- UI;D—-~ 19- CEPj
L Gnada’e! LPel L1111
— —\

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

P ViTn D tarvanm OO S cexny gaw e

21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAC

MOLHSIA TTo et aBGrow

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

AA <O -y

23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL 25 - CID 10 SECUNDARIO 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
C = ~ - N
LE-Cluww~ Oaf0a~s Q- | SHey 1 ]
]
PROCEDIMENTO SOLICITADO

f 2?_— DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO )
T o Ciw nGcwo | 04 el (o222
29 - CLINICA 30 -~ CARATER DA INTERNAGAO 31 - DOCUMENTO 32 - N°DOCUMENTO ((;)_Iisf?f;) DO PROFISSIONAL S?C”A‘NTEJASSISTENTE
ONT_ | Unt JLOm X LOLTI2IY1S VIS Y =1%16] | | )
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANE[&WENTE ﬁ" 34 - DATA DA SOUC\TfO]' 35- AW%JBO [f\l" DO REGISTRC DO CONSELHO)
o oberd DU 16 /0y /) a——
b N o .xnh(".ﬂvl = e Y v,

N

=

- LY EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES Oy Mi-ENCTAS  pamues=—
gﬁu',}&dlﬂ_ e 39 - CNPJ DA SEGURADORA P Trome L] HETE 41-SERIE

A T i e o O T T I ™ e ]

37-( )AGIDENTE TRABALHO TIPICO 42 - CNPJ EMPRESA 437CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR

38-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | | | | f | | | I | | | | | | —I

45 - VINCULO COM A PREVIDENGIA
( JEMPREGADO ( )EMPREGADOR { )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( }NAQSEGURADD
\ J
- AUTORIZAGAO —
’— 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR | 47 - COD. ORGAO EMISSOR | - 52 - N° DA AUTORIZAGAO DE ** TALAR
‘ PE.40.

48 - DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENTO (C.!;ISJCP;:) DO PRWORIZADOR L\}’
cow oo | L] L] R

fe)
]- 50 - DATA DA AUTORIZACAO T 51-ASSINATURA E CAR b DOFREGISTRO DO CONSELHO) \fl'ﬁ)%%
/ Wity 26
3 Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 23/08/2020 16:10:32 Num. 66782091 - Pég. 1




— - —

SUS Omeode aae LAUDO PARA SOLICITAGAO DE “UTORIZAGAO
Saide  Sadde DE INTERNAGAO HOSPITALAR
—— ldentificagdo do Estabelecimento de Satde -
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
| HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA | r 2/4(2]7/4]1]9

3 - NOME DO ESTABELEC!MTNTO EXECUTANTE ( \ |— 4-CNES “
\

—— ldentifi
ﬁw&%\’ i S i
EVTVRIEY AT wﬁﬁz@“ ﬁH;MT
mghﬁ’&%%pa(js%vf bu 12(1 /H x| LT DEco:l;om
— | I kT

15 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)

R Moamdacan \

(16 MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIOI—-1B-UF 19 CEP
navaka - P | I

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

— INCIPALS SINAIS E SINT! LINICOS
e
(“%-«/\ -

21 - CONDIGOES QUE J INTERNAGAO

j : CHIA OY

22 - PRINCIPAIS REJULTA S DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES LIZA.DOB)

7
I—d“ 7{@:5/?]6’ \co M\ 0 \,,\ ;\ v)c’ CWj@m —|— /(:m 10 si‘gmmmo T 26 - CID 10 CAUSAS Assfzcnmns]

¥

PROCED!MENTO SOLICITADO J e
[—zr-ﬁgeﬁfc&q DO PROCEDIMENTOQ S oucmmf (  CODIGO Wﬂ /?(
Uy, e, M M
29 f CLINICA7<5-- <771~ 30 - CARATER DA INTERNAGAC 1 /DOCUME] o - 1 :
| (ﬁ_tf T df —‘ JCIHS )cpp %

3F - NOME DOF{’F{,%ISS"E;{}%L@%CITANTEIASSIS ENTE ATADASOLIC\TA OT 35- Assmxruhﬁzc.émmso(ﬂ‘nonee\smo NSELHO)
| B /| /130701 [J4] W J

-

L. L
P PREENCHER EM CJ DE C, USAS EXTERNAS (ACIDEN{ES ou VIOLENCIASL.
39-CN JDASEG DORA BILHETE, 41 - SERIE
36-( )BCIDENTE DE TRANSITO | | | | I f | | | _I
37-{ )ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42- ‘-IP.I EMF'R SA 43 - CNAE DA EMARESA 44-CBOR
38-{ )ARIDENTE TRABALHO TRAJETO | | | | | [ | | | _I
NouLo COMAPREV!DENCIA f
EMPR ) EMPREGADOR Vo ]PQTONOMO { )DESEMPREGADO { )APOSENTADO { )NAO SEGURADO
7
, AUTORIZAGAO N
l—- 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR I 47 - COD. ORGAO EMISSOR 52 - N* DAAUTORIZAGAC DE INTERM* OSPITALAR
48- DOCUMENTO 49- N° DOCUMENTO (CNS!CPF) DO PROFISSIONAL AUTCRIZAD
Caw e || | L[ [ o
rso - DATA DAAUTORIZAGAO T 51 ASSWNATURA E CARIM STRO DO CONSELHO) 0%?;5
T, L
3 Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 23/08/2020 16:10:32 Num. 66782091 - Pég. 2
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO Usuario da internagao,
FUNDACAO DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROS - FU SAM ROSANGELASSB

e 1]

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA 1442

Data Int.:  16/01/2017 03:31 _ Atendimento: 201442 N° AlH: )

Nome: IRINALDO DE SOUZA Prontuario: 263223
Data Nasc.: 25/07/1960 ldade: 56 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CINS:700205476688768
Enderego: VILA MANDACARU N°: O
Bairro: VILA Cidade: GRAVATA Estado:PE
CEP: 55642530 Fone: 89070742 Profissao:
Nome da Mae; SEVERINA DE SOUZA
Nome do Conjuge:
Nome:

- Parentesco: RG: Fone:

- [2-Internar Para

'! Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

— Unidade de Internagdo: PRE-O RATORIA Leito: PRE - OPERATORIA 03
_iiagnostico Inicial M (4@6(17! é

_“(Constante do Laudo Médico):ﬁmm ﬁ@ ) CcID:
Procedimento Solicitado: cOD.:
Procedimento Realizado; coD.:
3 - Atendimento Médico
Méd. Laﬁﬂ‘ﬁ.ﬁ Cirurgiao 1° Aux. Girurg. Ass./Carimbo Anestesista Méd. Assist.
Ass.[CyAyE 7 L& Ass.JCarimbo Ass./Carimbo 2° Aux. Cirurg. Ass./Carimho Ass./Carimbo

4 - Procedimentos Especiais

() MUDANGA DE PROCEDIMENTOS § . .

() DIARIA DE UTI 03s: facenZe  encourw Nrewolo e
{ ) DIARIA DE ACOMPANHANTE g ) ,

() VACINA ANTIRH Rieco ovs O3 HO , o O

rl

| () USO DE DERIVADOS DE SANGUE

. ' () USO DE PROTESE, ORTESE Doty QOIS V‘W
(

(o ©
) USO DEFATORES DE COAGULAGAC  _p 1y prgce sl
( ) USO DE OXIGENADORES , tadie N i
() NUTRICAO PARENTERAL < A
|6 - Historia Clinica =

Ot | stoei /By ccoer @eCy

IAGNOSTICO DEFINITIVO
MOTIVO DE ALTA

DATA DE INTERNAMENTO . DATA DE ALTA DIAS DE HOSPITALIZACAO

-

§

H

16/01/2017 03:31 -
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Estrada do Encanamento, 61 - Parna.airim
CEP: 52.060-210 - Recife - PE

Fones: (81) 3268-8554 [ 3441-6966 Fax: (81) 3269-6781

2L

ui |

\rw‘}

- UTILIZADOS EM CIRURGIA

CONTROLE DE MATERIAIS

(RQ-06)

N 043913

2° Via Cliente

T T L 2
Hospital /""7’{;";/! Convénio:___~» d‘;/’}( Cidade: - W R i
{/‘ T 4 | oy /, ”: ,.:
S&r 3 Data da Carurgia Fem-2 7
M : ..ﬂ?r‘;“'w““}
2 fahs Membro Operado: # ff*// ‘ﬂ '
TR SYRLL S PR e = e i

MATERIAL ESPECIFICACAC QUANT. LOTE

) 8 * i s £ . [— - E
Claczs TSy, 7S /4 Ll
. o v A B G &

[Tt e 6 (.

VENDEDOR/INSTRUMENTADOR;

-
T ne |3 é '
PARAFUSOS CORTICAIS QUANT. |2 ¢
LOTE
el T - LSy L
PARAFUSOS DE —
. - QUANT. o7 07
£ T LOTE
— ; = S
PARAFUSOS PARA -
_ ; QUANT. ]
HASTE BLOQUEADA =
LOTE -
NU
PARAFUSOS
QUANT.
CANULADOS
LOTE
_ N Ty -
PARA} DE ' :
_ _ Fpso_s QUANT.
INTERFERENCIA :
LOTE
]

Jo ket & /75

L

.
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

LD

W

|1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Atendimento: 291439
Nome: IRINALDQ DE SQUZA

Prontuario: 263223

Data Nasc.: 25/07/1960 Idade: 56 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:
CPF: 728 207 /5% RG: . FSs* . O9( so5-r7 CNS:700205476688768
Enderego: VILA MANDACARU Nz Q
" Bairro: VILA ) Cidade: GRAVATA . Estado:PE
CEP: 55842530 Fone: 89070742 Profissao: 75/ w7 a/C -

Nome da Mae: SEVERINA DE SOUZA

Acompanhante:
Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
h

[2-ATENDIMENTO  Data: 16/01/2017 02:50

Médico: MEDICO PLANTONISTA

Queixa Principal / HDA:

L e pool 45 1o 4@@ Leolint,

LA

Exame Fiswo%wﬁp é}/éé/ % . WPA; FC: FR:
Diag. Provisor g
%/ frolleole o fon DS [7)
/

Prescrigao: ieta: ﬂ/ﬁo

Data yd ///?%ﬂ, FL . Horario
N )"LM—’Q *
o o7 .
(N g0z Z///m&’/éo / L /
77 7 2./
IS A PN /43 Sote ) Ar

/ 7 i
1Tde?2

3 Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 23/08/2020 16:10:32
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

i

3 - Evoluga

o / Exames

Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido { ) Paciente () Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocoémio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Nome: RG:
Enderego: Tel.:

Data: 1 1

Assinatura

Autorizacao de Procedimeto ( } Paciente ( ) Familiar

Nome: RG:
Endereco: Tel.:

Procedimento:

Assinatura _
Diag. Definitivo: S

Destino do Paciente

() Alta () Cirurgia. ( ) Gbito () Evadiu-se ({ ) Termode Alta a Pedido »
{ ) Transferéncia: { )!Internamento

Condigao de Alta |

( ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

| Data: / / Hora: Médico: CRM: |

1/16/2017 2:50:56 AM

Usuario do Atendimento
2de?2

LUCIANAAP
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. SECRETARIA DE SAUDE DD ESTADOQ D}- PTF\'AMBTJCO :
S HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR WALDIOMIRO FERREIRA

< o pECLARAGAO.

B Eecﬁam para dewdos fins, aué se fzzerem necessario gue's
Srfa) %rman&@ ci‘:, Swza 3 RG 337, 091 SDS g oo

Esteve ?ntemo {a) nesta Umdade Hﬁsmtaiaf; no d:a, 16/01/2@1? a
%Q{QII?GE?

| Registro Ho)spi‘taijar;uzf%zza -
Diagnostico: ?%ami;é da Famur Diéta?-
.';}at‘améﬁt@': Cir&rgiéé de F?al‘-’:ura\'de ;?é;nuf. B o . AT .
E_};SS; &iﬁma de érider;t'e éé}rénsétd 'CE!ﬁ‘ §72. {paclanie agr:cuitm‘)

) FS‘KAS !MFGRMA(:@E: ESTAO CBNT%DA MQ PRQN?HAREO o) PACIENTE

Setor de Aregzzva { SAME}

Avemda Jose 'Rodr:gues de Jesus -Br 232 Km 430 §/N Ba:rro !nd|ano;selss Carua:'u-"*’

csp.SD.uzg.ggg

CNPI:10.572,048/0014-42 ~ Fone: 0**81-3719-9346,
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

/ RELATORIO DE OPERAGAO

Unidade de Saude: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Pacfenf%M C ﬁg) G’é CS ©e A N° do Registro: O.L 6’ d} ,lg‘)i;:-

Ciinica: 87 @0 &//.é;;{ O Ne do Laito

e D,y Lo P

1° Assistente: Qb 2° Assistente:
; ;m //35%()0 ’

Instrumentador: . Anestesista:

Anestesia: Duragéo:

Data da Operagéo: / é ({_;)/ / / [?\ Infeio: Término:

: Diagnéstico Pré-Operatério: gf/‘?‘m /@’ M /‘{;.e/&,: 0’&,

Diagnéstico Pés-Operatério:

Operagdo Proposta: 7_& Cg n{}", &W& g 0 5 6 /2’@

Operacdo Realizada:

DESCRIGAO DO ATO OPERATORIO

087 2 A i S, sy,

® @%4( AR —£ A%foﬂﬁe

’:'9 %ﬁfzf % ?ﬂ;ﬁ %Dé:,f/ fﬁ,e.‘/«.()/f/kp

f"\

(e o bon i, ok Lotz d S ol

Vi Ak i
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TIPO 5 [sreas] i

130 11140-1

R c] . | SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO

o CENSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

) BLOCO CIRURGICO L7 099 fes D
PACIENTE: ~lttesal e dle Souga REGISTRO N° WJ£32.213
SALA CIRURGICAN®_ D6 DATA_$1 12 1 2cds
CIRURGIA: o _ : CIRURGIAO:._ D . Falsco  Arienan
ANESTESIA:__Le el ANESTESIOLOGISTA,__£ oo
PRECO = PRECO
QUANT. ESPECIFICA(;AO “UNIT. | TOTAL QUANT| ESPECIFICAGAO UNIT. | TOTAL
Oxigénio Q.9 | Agulha Descartavel o5 X 17
C) | Agua Destilada Agulha para Pendura
Atropina Agulha para Raqui
Bupivacaina Atadura Gessada
Cefazolina 1g O} | Atadura Crepom 1O~ 1
Clonidina . | Cateter para Oxigénio
Dezametasona 4mg O} | Cateter para Venopungio | %~
Diclofenaco Coletor de Urina Aberto
(/. | Dipirona Coletor de Urina Fechado
Etilefrina Dreno
Glicose 50% Eletrodo p/ Monitorizagéo
) | Lidocaina £ mn  Lona Equipo para Sangue
Metoclopra-rhida © ¢ |Equipo para Soro
Neostgmina Fio Cat Gut Cromado
Prometazina Fio Gat Gut Simples
Ranitidina Fio de Aco
7 | Ringer co Lactato Fio de Algodao
Soro Fisiclogico Fio de Nylon
Soro Glicosado Fio de Polipropileno
Succinato de Estriol &/ | Gase 7,5x7,5 1
Tenoxican L. amina de Bisturi
Luvas Estéreis 7,0
Luvas Estéreis 7,5 I
€47 | Luvas Estéreis 8,0
Seringa 5m|
Seringa 10ml
Oof. | Seringa 20ml r
Sonda de Foiev
Sonda Endotraqueal
Sonda Nasogastrica
Sonda Uretal
Tubo para Aspiragao
2N, r A\ Cocerpromnn ¢f o5V| i
TN eapiiadtefs od. ,mg,, Lt oneds e M 8
X\ ol & VO -
TX | pleekachiwa a )l
SUBTOTAL SUBTOTAL
§r Fisn, , TOTAL
Observag&o: (yo ca56 de’SEMm utilizados outros itens especifica-|
<N ' ' ﬂt Q/ i .a
Assinatura do Cirurgiéo Assmatura do Responsével pela Sala de Cirurgia
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HRf HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA
AVALIACAO POS-ANESTESICA

DATA: /6 Ot 1> HORA DE ADMISSAO,  [2.. 2K HORA DA LIBERAGAO:
REGISTRO: 265223 CIRURGIAD: T\ - fero ANESTESISTA: !/Sce/f?
NOME DO PACIENTE: 2/ \/‘OO\OQP S Sorge~ .

P
PROCEDIMENTO REALIZADO: /f ﬂ%ff:) 4 W‘Qﬁﬂn'ngTUA‘;AO FINAL:
[

. M APOS
{TEM DE AVALIAGAO PONTUAGAO | NA ADMISSAQ ~n e -
Respiracéo: )
‘® Capacidade de respirar profundamente e tossir 2 [ X

® Esforgo respiratorio limitado

(dispnéia ou imobilizagéo} 1
€ Nenhum esforgo espontaneo 0
Circulagao: Presséo arterial sistdlica
e > 80% do nivel pré-anestésico 2 "
® 50 a 80% do nivel pré-anestésico 1 \
® < 50% do nivel pré-anestésico
0

Nivel de Consciéncia:
® Responde verbalmente as questbes/ 2 P

orientado no espaco 1 \

® Acorda quando chamado pelo nome

@ Nszo responde ao comando 0

. Coloragéo:

® Coloragio e aparéncia normais da pele 2 /J

® Coloragio da pele alterada: pélida, escura, 1 \
manchada, ictérica

® Cianose evidente 0

Atividade Muscular: >

Movimenta-se espontaneamente ou sob comando:

e Capacidade de movimentar todas as extremidades 2 NS

® Capacidade de movimentar duas extremidades 1

® Incapacidade em controlar qualquer extremidade

Total:

Neceassario para que receba Alta da Sala de Recuperagéo: 7-8 pontos

Observa?es: ' .

=P

f . /ﬂ {1";9{{3
el PNEETT
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Estado Geral: . .
(/)\Regular ( ) Comprometide ( ) Grave ( W?Jm‘locorado { )}Hipocorado ( *jjt\nictérico
( )Ibtérico { )Ciénétic,o ( )yAciandtico () Hidratado (')Desidratado { ")Anasarca
- Fra ~ AVALIAGAO NEUROLOGICA | | '

Nivel de Consciéncia:
( ])‘ Consciente  ( )Inconsciente ( )Torporoso ( )Sonolento { )Alerta

Nfi el de Orientacéo:

(;yr’grientado ( ) Desorientado ( ) Sob sedacéo
AVAL!AQAO RESPIRATORIA

AR RPM

Modo: Fi 02: PEEP: i Sat 02:
( )/Esponténea ( ) Tragueostomizada ( )VM ( )UNIc/02 ( ) Venturi

02 Suplementar_1/min:

( ) Cateter Nasal ( ) Macronebulizador () Venturi (»KEupneico ( ) Dispneico

{ ) Traquidispneico { ) Bradipneico

Murmiirios Vesiculares: Ruidos Adventicios:

(f)ipresentes ( )YAusentes ( )Diminuidos | ( )Roncos ( )Sibilos ( )Estertores ( ) Creptantes
Dreno Toracico: Oscilagéo:

( ) Sim ./) N&o Local: ( }YSim ( )Nao Aspectoda Drenagem:
Expansibilidade Toracica Conservada: Tosse:

(/)Qi\rn { )Nao { )Sim { )Nao ( )Produtiva ( )Nao Produtiva
. SISTEMA CARDIOVASCULAR |

FC: bpm PA: mmHg

Pulso: bpm (/)‘\Cheiro ( ) Filiforme ( )Ausentes

Uso de Drogas Vasoativas:
( )Sim ({)’Néo ( )Qual?

[ Acesso Ve"noso Central:
. ( )Sim (/) Nso ( )Qual?

i
Acesso Venoso Periférico:

(Xser_n ( YN&o ( )Qual? MQe—
L SISTEMA GASTROINTESTINAL

Abdoﬁen:

( )Plano ( ,ﬁGIoboso ( )Distendido ( )Escavado ( )Depressivel { )Ascitico
( )Dolorosc  ( )'Néo Doloraso  { ) Local:
RHA: SNG: SNE:

{ /Rresentes ( )Ausentes | ( )Sim (,AN&o ( )P/ Gavagem ( ) Sinfonagem [ ( )Sim (@’ Nao

Diurese:

( resente  ( )Ausente (4’} Espontéanea ( )SVD ( ) Volume: ml
( )Aspecto:
~ SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO -
Deambulagio: | Mobilidade:
£ YSim ( )Nao ( )Repouso Relativo ( )}R/%)ousoAbsoluto ( )Ativa ( )Passiva
o. thenibAves Bezela
4 Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 23/08/2020 16:10:32 Num. 66782091 - Pag. 11




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAOQ
Unidade de Eaud OSPITAL EGIONAL DO AGRESTE (_‘ C\ﬂ A P ? (’\

pavrieg”| X\\HZX‘@&) v ATy [remeg S 0ER)

= )

Clinica: % W m N° do Leito VA
.

orerber() L (KRS e

1° Assistente: 2° Assistente:

Instrumentador: I [ . Anestesista:

Anestesia: L~ N Duragéo:

A

Data da Operacao: \[O \ [ Inicio: érmino:,

T
' [

. Diagnéstico Pré-Operatério: r \ /\ i

Diagnéstico Pés-Operatorio: i

| | R

\.k i/ 4

\
—>
S
J
.ﬁ\
g «
=
g;

4
Operagéo Proposta: ( . .
) NN BN
Operacdo Realizada: \4\) \ A., k“m ( { \IVVM/\; td () K ( )
i \vJ \“ A} ——

AN
\_ >y

N—
DESCéIQAO DO ATO OPERATORIO
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-,

= N 154233
COOPERATIVA DOS MEDICOS FICHA DE AN ESTESIA \ELQRN ’

ANESTESIOLOGISTAS DO INTERIOR DE PE

__ NOMEI IS / Do o .@u-l?—é I PR :T o
HOSPITAL _'_,l A wizf FO rﬁéyﬂg ?ﬁgr -}9/"“ !'}

D?\F?SHC::-E;;;TOR@ OZ Mw ?DD ﬁ@ Kg 750 ?0 ?g e Rj / Rii:i-ﬁ

CODIGO CIRURGIA PORTE %
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO _}_, —
n o _.j,ﬁ,\’é,,_z Vi o B 1215 [ ep

) OPERACAD PROPOSTA s
i - g
? %L.ﬁw\ *{‘tf CW = C_K;‘?-«‘L_

|

||

e ) 7 t-| |
|

|

[
L1 |
|1 |
| 1 |
| 1|
L1

= ""‘"““"Iru . 3 : B T T S L L B S e
o Y YYY P Y VYR YT
e =
s Op[f N A0 ] W | [ebl/
EICO: | — FaN
- g, L I \
UUIDos " ’S‘;@Q %&Jf m H
W } 3 T1
e B 1 iyt o3
o - AN . o
200/ T A e
18{"'_# 1A E 17
160 M- R 4
140 Vi r
bl 1 Y. ¥ i d
B AT Wi T 71 ! &
0 CaAArim Y { y N A
109., i f |
Ura TEAY ".{?\ #
G0 i1 N LAY
PP K31 N AT (LN PN\ KA VA W i
L SRUMLYAS T iy L}
20 LR 3 A N
¢ ®
@ s
8 K98
£
S
e
. NOERTES CONC. | QUANTIDADE TCNICAANESTES\CA:
\
<
ﬂ —
{ !f/\.’)j A s i 4 5
gz H@/ gf\’“ﬁl J‘ < | | ouracao DAOPERAQAO::? h3) DURAGAC DAANESTESIA 2‘5‘&:}’
E pof ) f‘ Tk jlf\.ﬁ L 41:“»—? - : 4 AMIN STINO
5 = P cARDIDSCOPID [ capnosrare [ PV 0 S o
..'Z‘;} Bal 0\1\13'(:&@- =y OXIMETRO VESICAL  [] TEMPERATURA [ 0 ABoRNECIDO gom
mtré P 5‘, L L U Sl o @ PNI INHA ABFERIAL[] MONITOR DO ESTADO CEREBRAL A, H

FT obre O o) AL I

3 Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 23/08/2020 16:10:32 Num. 66782091 - Pég. 13




o SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDICAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE&E“.‘ 26 1442,
BLOCO CIRURGICO
PACIENTE: Jutumplde- che 6@0@@_ REGISTRO N° 263243
SALA CIRURGICAN®_ O, . 9 _ DATASU /01 /S0iH
CIRURGIA: T¢C..T . B .  CIRURGIAO: Con, ﬂygm@ + Q&@q}g '
ANESTESIA: § 50, ANESTESIOLOGISTA: Q. Teonauda 2 .
- PRECO ~ PRECO
Ql.lJANT ESPECIFICACAO UNIT. | TOTAL QEANT ESPECIFICAGAQ UNIT. | TOTAL
TX | Oxigénio | [Agulha Descartavet H0X |
N Agua Destilada Qv 11 [Aguiha paraReddura oL DX
11 Atropina L Agulha para Raqui <2
Bupivacaina Atadura Gessada
i Cefazolina 1g EJ | Atadura Crepom 150w
Clonidina { Cateter para Oxigénio
Dezametasona 4mg Cateter para Venopungéo
Diclofenaco ] Coletor de Urina Aberto
T Dipirona Coletor de Urina Fechado
{ Etilefrina Dreno
Glicose 50% A Eletrodo p/ Monitorizacao
Lidocaina Equipo para Sangue
Metoclopramida - ' ! Equipo para Soro
Neostgmina Fio Cat Gut Cromado
Prometazina Fic Gat Gut Simples
Ranitidina ) A Fio de Ago
Y~ | Ringer co Lactato fpynedd . Fio de Algod&o
VU [ Soro Fisiolégico 0™/ U1 Fio de Nylon <.C
& Soro Glicosado Fio de Polipropileno
Succinato de Estriol VIl [Gase75x75 _,
Tenoxican \ Lamina de Bisturi ~4
X Lt eieviaiyo O . 1] Luvas Estéreis 7,0
TX W\ e YO - 1 Luvas Estéreis 7,5
H N\ Moy O Luvas Estéreis 8,0
R NNara s 0, 1 |Seringa 5ml
+H xS . ¥ Seringa 10ml
0 ONedve of [Soo. A1 Seringa 20ml
1 Sonda de Foiev
i T NOWen Sonda Endotragueal
{ Q0 ey Sonda Nasogéstrica
T3 RUT \ Sonda Uretal .
\ - Tubo para Aspirggéo
\_J C _ lEuw \&cn’/,l/ Q
[\ msgﬁxo
SUBTOTAL SUBTOTAL
, TOTAL
Observagéo: No caso de serem utilizados outros itens especifica-los.
-~
Assinatura do. Cirurgigo Assinatura do Responpavel pela Sala de Cirurgia

Num. 66782091 - Pag. 14




pORESTE SERVICO DE ANESTESIOLOGIA

_ DA COOPAGRESTE

== Ng 13550

AVALIAGAO POS-ANESTESICA ’

DAT) 7/\’!/\-9 Lp ﬂC . {:I%):D}E;ZJQ - : comv-::mu;\% 3,2 s
}go ‘ 0(\ mﬁ SEXO: ME FD 5,6 ASCIMENTO: , ’ ENIO: JJS

PROCEDIMENTO REALIZADO: - W C}i/\‘ ' M\J /‘{é ;J‘:\m

NOME:

Indice " ) .
Aldrete | Respiagdo | Circulagio § spo2 | |, A“"-I Consciéncia] Horario | F.C. PA. FR. T.Ax ‘:}f{’jl::i’i‘go Diurese Rubrica
Kroulick uscular

9 s 2 T4 1 ? s.0.

15 min,
0 L 1 T ! T 30 i,
/ O 1 7 ra ~ T 60 min.
’ 2h
3h
A
RESPIRACAC CIRCULAGAO
ZAPTO A RESPIRAR PROFUNDAMENTE E TOSSIR 2 PA <20% VALOR PRE-OPERATO
1 DISPNEIA OU RESPIRACAO LIMITADA 0 PA <25% QU >50% MAIOR PRE- OPERATORIO
0 CIANOTICC 0 PA<50% VALOR PRE-CPERATORIO
SITUAGAO DE OKIGENIO ATIVIDADE MUSCULAR CONSCIENCIA
0 Sp0, DE OXIGENIO < 90% MESMO RECEBENDO 0, | 2 APTO MOVER 4 EXT (2 DESPERTO TOTALVENIE
1 PRECISA RECEBER 0, PARA Sp0, > 90% 1 APTO MOVER 2 EXT 1 DESPERTO AD CHAMAR
2 SATURAGAO > 92% RECEBENDO AR AMBIENTE BAPTO MOVER 1 EXT 0 NAD RESP. ESTIMULD AUDITIVO

OBSERVAG6E5 ! COMPLIOAGOES

///1:3’0 - //dr /J Mo /M(/’—'rv:.-:) - 4&,};\,{/{/’: /0
i
o > )

Carimbo e assinatura:

Num. 66782091 - Pag. 15




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - SES

EVOLUCAO CLINICA
Unidade de Satide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
Nome do Paciente: Q/ 0o 218800 & M Registo N\ 24 3223
Clinica: AHE ' v Leito N 7 3
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

Nome: / /\/‘ 9, q (QM/Q &W"\ /; ~ Q)

Prontuario:

z A =

DIAC NOSTICO @ M M

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:

" ~

TRATAMENTO REALIZADO:

.'/
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] X{ 58, / /
2 —— "—VJ__’" \-,)" L%
Alta Hospitalar: Data: ) /i i / H

Ass. do Médico e CRM
Carimbo
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06/08/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3190707959 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA IRINALDO DE SOUZA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Recife-PE

BENEFICIARIO IRINALDO DE SOUZA

CPF/CNPJ: 32810415404

Posi¢cao em 06-08-2020 08:31:09

O pedido de indenizagédo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagao do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagéo: R$00.000,00

Juros e Corregdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

10/01/2020 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00

vw.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo?optconsultasemsinistro=true 17
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A= Numero do documento: 20082316103291900000065514571



DECLARAGCAO DE POBREZA

BU, ), nallde’ de ®W s

brasileiro(2), ~ estado civil M@L.
profissido scrito no - CPF/MF sob 0

€ portador da cédula de
residente ¢

identidade n° 9239091

domiciliado(a)_u1ow Drudlone” Yol

L Q0 baimo AN D OCANA

CEP )5:@6_:%&_‘ na cidade de
(ronse . / __;Pé .

- ¢

‘Decl;mr sob as penas da lei, para os fins de concesséo da Justica Gratuita,
que ndo tenho condigBes de arcar com as custas ¢© despesas
processuais,sem sacrificio do meu sustento de minha familia, de acordo
com os termos da Lei n® 1.060/1950.

Recife, (€ 26 de_ O 9 ,de Q0
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