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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
@GOUERN OSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA
s DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
SISTEMATIZACAO|DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA <
NOME: i/ S -
IDADE: ' B[ A/ DATADE NASCIMENTO: Y\ ! as h
SETOR: ATV .00 {LEmOL S A
DIAGNOSTICO MEDICO: >~~~ T~ SN/
ALERGIAS: - SiMbl N QUAIS.
MEDICACAQ CONTINUA- — SIM[L] N QUAS:
DOENCA CRONICA: SIM Nfu QUAIS:
PRESENGADE ESCARA. 5IM NA LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPQTENSO NORMOPQTENSO|_] HIPERTENSO
SISTEMA NELUROLOGICO: CONSECIENT. INCONSGIENTE[ ] QRIENTADO
SISTEMA RESPIRATORIO: DiS =EN|=::§1J TAQUIPERICO EUPNEIC BRADIPNEICO]
§IST. GENITOURINARIO NORMAL POLURIA CLIGURIA % vl ||
(DIURESE) DUSURIA] CISTOSTOMIA ANURIA
MOBILIDADE: DEANMBULA [Jl DEAMBULA CAPOIOPSL ACAMADO [ 1| S/ DEFICITE MOTGR[
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA PARESIA [ ]| RESTRITOND PElToﬁ
SIST. GAS. ROINTEATINAL: VO sG] SNE[]
{DIETA)
ESTADQ NUTRICIONAL NUTRIDOTAL DESNUTRIOONL ] 0BESOL ) CAQUETICGL
DADOS VITAIS: PA: [T FR: [FC: TPESOY
mmuﬁﬁm%
ISCO DE QUEDA CDER. - ] 0/
I JRTCO DE ASPIRAGAG CDFR:. o o fo— WAl baly
[BCO DE INFECCAQ COER: A o
RS20 BE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CO/ER:
RISCO DE GLICEMIAINSTAVEL COFR:
RISCO DE RETENCAQ URINARIA |1 | RETENCAQ URINARIA CDER:
RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR:
NAUSEA corR; b - L
"IZ/DOR AGHUDA TT[JCOR CRONICA coFRTCNAR ERAOIS, 1Y, 02 (1O )
gﬁAnRAo RESPIRATORIO INEFICAZ coFR:. -~ 1 ]
[ [MOBILIDADE NG LEITO PREJUDICADA CDIFR: -
DEFICIT MO AUTO CUIDADO | [ ALIMENTAR-SE L] PARA BANHO COIFR:
INTEGRIDADE DA PELE FREJUDICADA COIFR:
COIFR;
COfFR; '
COfFR: ~ .
E - = = COFR:
L] COFR:
. Ciy CARACTERESTICA DEFINIDORA -
FR: FATOR RELACIONADD
ASSINATURA IO ENFERIAEIRG RESPONSAVEL
] z ] ™ APRAZARENTO 1. ASSINATURA
MONITORACAC DE SINALS VITAIS, h
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMLA CAPILAR,
QRIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAG PROFUNDA.
INSTALAR CATETER DE 02 A DLAAIN 04 CONFORME ORIENTACADC MEDICA.
[ /VALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA REGPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES £
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).
ASPIRACAD DE VIAS AEREAS.
POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBIG DE 45°. .
MANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADQ. "
e
Mggéréam gmf E SINTOMAS DE INFECGAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, i\ M (-['| L)"’D
g ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. /. MJ/KW}Z i
TODOS O3 REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE| 7
4 DRNADOS AOS DIAG. IDENTIFI , AS CONDUTAS TOMADAS PELA M\P\_U
ECQUIPE £ AS REPOSTAS DO PACIENTE.
' [T /
- e — — _ .. "} \\
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Tty GOVERN

L% DA PARAIBA HDS#TAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM . LUIZ GONZAGA FERNANDES
EVOLUGCACQ DE ENFERMAGEM
LIDENTIFICACAO, | |, -
Nome? 185 7O X,/ | Registro: | Leite: - |Sator Atual:
2.AVALIACAQ GERAL ¢ y
Sinais vitais: Tax; °C: P: bpm: FR: irpm; PA/ Zgp2.mmHg: FC: bprn; SPO2: o
HGT: mg/dl: Peso: Kg; Altura: cm|Dor: { ) Local: Obs
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:
3.AVALIAGAQ DAS NECESSIDAQES PSICOBIOLOGICAS
REGUILAGAQ NEUROLOGICA
Nive! de consciéncia: { A Consciente { )} Orientado { ) Confuso { ) Letargico { ) Torporoso { ]Comatosd( )Outro

GLASG

OW{3-15) JOragas+Sedagao/Analgesia):

Pupilas: b 4 Iscctricas () Anisocd

ricas { JD>E ( 1E>D ( ) Folorreagentes ( ) Minticas { ) Midristicas'

Mobilidade Fisica: ( ) Preservada

{ YParesta { )Plegia { )Parestesia Local:

Linguagem: [ ). Qual? { } Cisfont

b [ JAfasia { ) Disfasis ( ) Disartria.

Obs:

OXIGENACAD

Respiragdo: { . Espontdnea { ) Cateter Nasal { ) Venturi %  Wmin{ ) Traqueostomia { }Ayre/Tuboil
{ YVMNI{ YV TOTn®  Comibsura labial n° FiD2 % PEEF  cmHzD

{ /) Eupnéia; { ) Taguipnéia { }B

adiprdia { ) Dispndfa [ ) Qutros:

Ausculta putmanar; Murmirio vesi

ular presente: | ] Diminuides{ D )E

Ruidos adventicios: {

' Roncos { ) Sibiles { YEsirdor { ) Outros;

Tasse: [ ) Improdidiva { ) Produtiy

a | Expectoragio: { ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quantidade e aspecio:

|[Dreno de térax: (| )D{ JE { ) Selo d'sgua:

Data dainsercApdodrenn F

Aspecto da drenagem torécica:

Gasometria arterial: PH PCOz | POz HGCOa EB Sp:z Data: / / Hora;
PERCEPCAO DOS GRGAOS DOS SENTIDOS
Alteragdo: { Wisa{ JYAudicBo (| JTato{ }OFatp { )Paladar Obsenvagac:

SEGURANGA FISICA

( MTranquilo ( )Agitado { )Agre

lvo. { ) Risco de queda. Observagin:

REGULAGAQ CARDIQVASCULA

3

Pulsa: { ) Regular { jlmegular {

 Impaipavel { ) Filiforme { ) Chaio.




Pele: ( YCorada { ) Hipocorada ¥ ) Cienose { ) Sudorese { }Fria { ) Aquecida. .

Tempo de enchimento capilar; { [} < 3 segundos; ()73 segunrdos. { } Turgéncia jugular: { ) ]

Drogas vasoativas: { ) Quais? . _Precardialgia { }

Ausculta cardiaca: ( )Ritmica (0 }Aritmica { }Sopro { ) Outro, Marcapasso: () Transitério ( ) Definitiva

Cateter vascular: ( 2-Periférico (¢ ) Central { ) Dissecgfio. Locelizagdic: Data da pungad AT

Edema: | )MMSS { IMMIl { }Face { )Anasarca. Observagies: 1

ALIMENTACAQ E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (~JNulido ( )Emagrecido { ) Caquético { ) Obeso.

Dentigdo: { ) Completa { )incomplsia () Protese,

!
i
|
:

Alimentagio: (~IVO { 1SNG ( )SNE { )Gatranomia { Wejunostomia { ) NPT, Hora: Data:\_r¢ [
AlteragGes: { ) Inapeténcia ( }Disfagia ( )Intolerancia alimentar { ) Vamile { ] Pirese { (Outros
Abdbmen: { Normotensoc { )Dibtendido { )Tenso { )Ascitico { )Outros: 3
RHA: { WNarmoatives { JAusentds ( Diminuidos { JAumentados

Eliminagao Intestinal: f~Normal { )Liquida { }Constipado h dias ( )Outras: i

Eliminagdo urinaria: { AEsponiaiea { JRetengio { )incontingéncia { JHemaliria { YSVOD: Débilo + mbih;

Aspecta: { YOutros:} Ohsarvacies: ]

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEG-MUCOSA |

Condigio da pete: { )Integra { |) Ressecada | ) Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagles [ )JOutro:

Coforagdo da pele: { JNarmocorada { )Hipocorada ( )ictérica { )Ciandtica fTurgnr da pele: { )Preservado

Condicées das mucasas: { JUmidas }SecasiManifestagéus de sedes | ) }

Incisdo cirdrgica: { ) LocalfAspéclo: Curalivaem: _1 ¢/ !

Dreno: { ) TipofAspecto: ] Débito: Refiradoerm:l /1
Ulcera de pressdo: { )Estagio: Local: Descricia: Curativd :___f___f____
CUIDADQ CORPORAL |

Cuidado corparal; { ) Independénte {4Dependante { }FParcialmente dependente. Observagdes:

Higiene corporal: { J8atisfatoria' { Jinsatisfateria f Higiene Carporal: { 4Satisfatéria ( Jnsatisfatétia.

Limitagaoa fisica: { YAcamado (| ) Cadeira de rodas ( ) Cutro! i

SONG E REPOUSO i

(~rFreservado { ) Insbnia { }Dorme durante a dia ( } Sono Inlefrompide. Observages:

4 - AVALIAGAQ DAS NECESSIIZJADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAD, GREGARIA £ SEGURANCA EMOCIONAL 1

Comunicagio: {~JPreservada { ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentes; { _~Eooperatival {  } Medo!

() Ansiedade ( )Avséncia de familiaresivisita { ) Outros: i |

§ - NECESSIDADES PSICOESPIRITUALS | i
RELIGIAQ / RELIGIOSIDADE E/OWU ESPIRITUALIDADE
Tipeo: $ { )Praticante { ) N&o praticante. Observacbes:
o i _y___INTERCORRENCIAS 1
e v L QLA I
] i
{
I .
i §
) i
1 i 4
} 1
] 1
} 1
i

-

DATA:@JQ;Q‘J\:K H_EI:)RA:%"*—QE}_P]
CoRev §P1bY

Canmbt e Assinalure do End erm%im:

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Colata do dados por maio de grupe focal. Porlo Alegre (2003).

———— e o w



h

5% GOVERN SECRETARIADE ESTADD DA SALUDE N :
g- ot mmm%p. HOSPITAL REGIOMAL D EMERGENCIAE DIAGHNGSTICO E PRESCRIGAD GE ENFERMAGEN,
N e TRALINA DE CAMPINA GRANDE
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4 jutrigac desequlllbrada: menes | Fatores biolbglcos | }..I Capacidade prepidlcida de 1rger os slimantes |} Cavidade bl tarida () | Diaméia{ ) Chlea (]
—N?js’"—mm Falmres psiclboizs { :_i dutrn [} T Dot 2odominel [ ) Mucoses palidaa{ )
: DiNelt na Buto :uldn_:ru Projulng reuromuasoitar | ) t Dor( ) [ Fezqueza [ ) ] Thatree [} Incapacidade de seessar o Banheits (£ Fﬂnﬂmﬂ H
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o Hiperiermia Aumento da 5% meizbblica { ] Py E———— [aquipneia ¢ 3 [Ouunt 1
H 3 Exlremnadeiﬁad;_-: ] [ Circulagio prapudicada [ ) Dezirurpda de camadas de pele | }1 IwvasEo de estauras ¢ compo{ )
& 1 Inbeoridade da gl prejsdicada Hipestarmia [ ) ] lenndsilizacie Gies | ]1 Cura | ) Rompimento 98 supardicle dapolo [ ) ';Ommt }
?-. Mahlidade Fislea prejudlcada .n.ng-.'ceclada [_ ! | Dgsmnforlu L) [ Bllgides articular Dificuldade pars virr-se () | Dlsprigi 2o esitrgo |} ] Outra
, Prajulzos mizstuln sequekstice | ] ] Desuap |} E Cuirp [ ) Mesdmentos dascontrolados | )
; Anziedade { ) | Dor{ ) | Fadign( 7 | Otesidade | ;ll:hnm: § Alleracdies na prolundkiags reipimlor( ) Dispnalaf }
§: Padrie mspimténia ineflcaz - Batimento de asa da narz { ) | Oropnéia{ ) [Ourof )
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£ 3 GOVERND T - SECRETARIA DO ES1ADO DE SAUDE L
ﬁgm EARRiER HOSPITIAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |
s CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: { ISRIAEL WESLEY DA SILVA ARAUIO

DATA DO EXAME: | 03/d4/20(8

ULTRRSSONOGRAFIA DY ABDOME TOTAL - “FAST™

METOROLOGIA: )
Exame realizado cim modo hiﬂlimcnsimml com eguiparnenta dindmico na frequéncia de 4.0 MHz.

ANALISE:
Nio identificamos sinais de iifjzido livre intra-abdominal ou derrame pleural no presente estudo.

Figado de dimens&es e padrid textural normais, com coitornos regulares, A drvore biliar intea e extr

-hepdtica nao aptesentam sinais de dilataciio. A vasenlatura venosa hepatica apresenta trijelo ¢ calibrg

anatimicos, com veia porla d¢ calibre normal.

Pincreas de dimenstes ¢ padriio texiural usuais para a faixa etéria do paciente.
Baco de dimersdcs normais dicxktura sdlidn homagénea,

]

Rins de forma. 1opografiz e dimensdes normats, com preservagio cortico-medular e parénquima reng
espessura notmal. Auséncia dfz hidronelose,

Veia cava inferior g aorta abdpminal de calibre e contornes normais nes scgmentos visibilizados.

Bexiga de paredes regiiares d lexiura anccoica hemogénea.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:
- Vo identificamos sinafs defiquide livie intre-abdoming] ou dierrarne plewrat 1o prascnie cﬁtuda_/

- Demais orgaos e estruturas gbdominnis avahadas sem alisragdes a0 mélod/n/

{de

fIbservacdo: Ressaltanos o faila sensibifidade da winassonografia na detecciin de fextes ear argaos sélidny ¢ visceras

GEHS, TR coma de Iemareirageritdnio.

DR. ANDRE VENTURA
dedico Raghinlozista
CRM-PI 72821 CRM-PE 190053
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' H?MT | 4/‘1&/:%}
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i T iRIG:
3 ” l JIUJ*«P«A }qﬂ » %) PRONTUARIO

L
{DADE: SEXO

m{ e[ ]

COR:

B[ |

PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:

DADOS CLINICOS:

&j/ﬁwwm Wﬁﬁ;w

%ﬁsuﬂ Find o1

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:
yd

URGENCIA;

DATA:

30 1

YRA DA SOLICITACAO:

Carimbo e Assinatura do MEdico

MOD, QD

| o
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NOME: i _ Q'L PRONTUARIO:
[DADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: [ENF:] |LEITO:
m[ e[ 1 s[]] P[] Al
DADOS CLINICOS; P m
MATERIAL A EXAMINAR:
EXAMES SOLICITADOS: _ ' {’
Ul YA G
—— r e —
urGENCIA: [X] ROTINA: | ]
DATA HPRA DA SOLICITACAQ:; J
s K
OB ( & [ L V'Y PZarimbo e Assinatura do Médico
MOoOD, 02 \._..-/
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ESTADO DA PARAIRA

-~

SiIs
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE si?t?ma
B HOSRITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Unico
s GONZAGA FERNANDES de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS Salde
Srin): [SRAEL WESLEY DA SILVA ARAU.IG(O;%: 3 Protocotn: (0003953184 Larh NADR INFORMADD
PBria): HALLISSON BARROS DR ALMEIDA ; Tiakn: 04-04-201F 10:43 (rigem: ARTA AMART A
ConvEnla: HOSPITAL DETRAUMAS D. LUIZEG. FERMANDES Tdadle: 73 ano= N¢sting: AEEA AMARTLLA
HEMOGRAMA

[OhTh Do CJLETRH: Q4704 2018 11:18 )

SERIE VERMELHA

Eritrdcitos ... ... . v d, 5.2 milhdes frm? $,2 &4 £,0 cdEhdaspas?
Bemoglonina, .. ... _...... ..., R 15,8 g/dL 33,5 & 35, D glal
Hematdoritbtae oo o, .. ... e 47 % M08 52,5 %

L e 81 fIL. BZ,0 & 32,0 7L
BaCaMoan o e a0 pg 27,0 & 31.0 pe

L O n i 33 g/dL IR, 0 A 16,0 gfdal

SERIE BRANCHA

Eesultadns Valares de RBeafordacias

Ieucdcitas .. 0 0o iee . 13.900 Jfoom? S-300 & :0.002 fen?
(%} {/mm?)

Neulrofilaosn

Promieldécitos .. ...... .F.... 1] o

Mieldcites ............ 5 ... o L

Metamielidcitos, ... ... .. .. v} e

Bastonetes ..., ....... ... 5,4 695

Segmentadas, . . .. ... ... 79,0 10,081 47 & 70 % - 1,800 &4 £.500 ¢ m=
Eo$inGfilos ..., .virenn., o Q BS54 L0 - and S0L [ ea
BasSEilos ..o, 0 0 "AADE - ard 10D 4 e
Linfocitos

TEPLCOS oo ) 15,0 o (pE 264 L5 % - 1000 4 3.500 / mat

Atipicos . ... ... ... L. ... 1] a
Monocitos, ... ] 1,9 139 2.%4 10 % - ané 1.000 F =
CONTAGEM DE FLAQUETAS ... 323.000 mm? 160,000 & 410000 whs

OBSERVACHES ... ... ... ...

. Contagens repetidas e confirmadas.

Goraidn Fonzecn Neto
Binmddico
CREM 5010

td!'l

PNCQ

Pmgrami Nacknad
de Contpnlz e Quatideds

SELD DETDYALITRDE

T 040N/ 2018 L1 - Pasina 1 dde 2

Emlaada
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SEC RETAR!A DE ESTADO DA SAUDE Sistema
*"* 5 G HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Uré'cﬂ
DAP BA GONZAGA FERNANDES Satide
LABGR&.T@R!D DE ANALISES CLINICAS
Sr{z): 1SRAEL WESLEY DA Sllj\"ﬁ ARALIID Protacolo: 0000395384 HiG: HAD 'NTfj““'“W
Pria): HALLISSON BARROS DE }xLMEJIm Dein: 0404.2015 10:43  Orlgem: AREA AMARELA
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Tk

[t abamn assinado

RMO DE RESPONSABILIDADE

-

-

1]

passod responsaval pelo doan

o4 plena autorizagio ans médicos do Hospital _
“asslstivern, para fazerem g infestigases julgadas necessarias ao diagndstico & para & ¢
ralamenis, somprometende-sa & respeitar todas as disposicies gerais contidas nos regul

estabelecimeanto.

Tastemunhas;

Em de

qua g
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 abaixp assinado
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assumindo inkeira responsab

TD. ! 894,
Cpr B 35a.97

Testemunhas:
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da hospital pot ter infringide o requlamente deste estabelecim
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TERMO DE RESPONSABILIDADE -

O abatxo assinado
pessoa respansdvel pelo doane
oé plena autprizagio ans médipns do Hospital que s
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= SECRETARIA BE SAUDE .
@ﬁg HGAPITAL DE ERERGENCIA E TRAUMA DU LUR GONZACA FERUANDES
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QL

DIAGNOSTICO

L 1

E%ﬂ.

o | 1
[Paciente; | QN\%an\ _&ﬁ\wﬁ 74 .M,__._\

| Alojamento: - \‘w | Leto | _nu_._..__man 1 ﬁﬂ\

v

4, Tilatll 20mg + AD EV 12/12h

Data A Prescricio Médica Hordrio — Evolkao Médica
D/ | 1o Agpdd 4 ]
ﬂ = Hmnmc._s_. m@..._mn# o . : = WN.\\\\.\M\\ = .\\\\.‘. _ 2 l..t\
&Eﬁﬁ:wﬁﬂr%mﬁﬁﬁmﬂ A . HM& L..h.__‘. m.nmk\\xt. _ .&&mm\\ o — 4 -

5, Omeprazol AOmg EVfizium

5. Tramal 100mg + 100m SF 0.9%EVE/Bh SN -

7 Nausedron 07 FA+ AD EV 8/8h SH

8. Clexane 40mg SC/dia

9,55vV + 0CGH
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Solicitagiio de Copia de Prontuario

1 a
- - 5 e i
DAY [0 A (—::"l-'-:é-:' i:-!flf_'l S G -"i._.u_...r;;': 3

, portador ()

do RG n® _3, 187 v 5K ede CPR A i."_‘. K 395 L9d- 549

i . solwita 2o
Sistema de Assisténcia Social e de Satde ~ SAS, uma cdpia do Prontuério do paciente |
‘f. _-'_:l s T . .
Pocen ooy G SRS plicae et referente a !
ESN i

dodia E 1 09 13038

Campina Grande, Oﬁfﬁi/r"&@-{f

;

Solicitante:
_Telef'cme: QLI - 5 3G
RECIBO |

!

]

Recebi do Sistema de Assisténcia Social @ de Satde — 3AS, uma copia de prontuaric do :

padsiente

]
Caropina Grande, .J.%../.0 8 1.0

y : | o A e Ir
Rucebido por: a2 Y A0 cdofher suidagy. > :
RG.__ 3 28¢ Fod @PF._AE 215 83989 N



SISTEMA DE ASEIST, SOCIAL E DE SAUDE HOSPITAL JOAD HXI QATA: 0042018

TERMO DE REST o —————

3 ..Pm SISTEMA DE CONTROLE CLNICO HORA: 172217 _Eﬁ— %E—:E—_E_ ZE
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= H4162*
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34851 |SRAEL WESLEY DA SILVA ARALIG DEAHAYES 3 11 1-CATOLICA
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- ’ 3780456 S5P P8
Flllagho Fone Rosktanchal  Fene Trabalhg
Mia: ELIETE D& SILVA ARALLIO LIND Pal: 5014628645
Enderegt Compleimants Endorsco
R CICERO GALDING BATISTA 25 - WERCADO, POCINHOS-PB CEF:
Alandifmonto  DatslHera Atend, OataMora Prev.  Selor Tipo Atandimenta
541 G2 ED4r201E 17:26 0742018 10:00 A,M._..____u..mm.n.,.m.__".“.._.._a.ﬁ EMERGEMGCIA f ELETIVA -GNy S4NTERNACAD CIRURGICA
Midico Atondente Motve Atendimente
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|
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fazer g5 inveslpagdes necessnas oo diagrbsico, € fwecutar Halamenias, opefephet, Mesiesas, ransiusdes de sangue, ou
gulras condulas midicas que ventam da enconlio 45 necssshdades elinicg-cirinyicas do cas0, bem como campromelendose 3

- regpeilar as ingirugbes que {he forem fornecides, nelusive guanle & imprevisios oriundes 43 aveniualidade ou dz nfio

shservinca das olenaghes médicas.
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2
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" Estou ciente das canwpkcagies inefentes a0 gl cingicd abaixg.
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t a
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LEONARDO CEZAR

CIRURGIA DA MAOD
PRONTO SOCORRO DE ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA DE CAMPINA GRANDE

L ELL LR LR L L LU LU DO P DL 1) L)

leoceizar@hotrnail.cam S0% Qrvopedia - Casa da Mao (Mo Pecarthal SE8 Prata). (83 32011918
wwwileonardocezarmag.com, e Clinica Maicr - {Nilo Pecanka €36 Prata). (83) 5 59974277,




PACIENTE Q@t
MATERIAIS

MA

AUDITOR

Frasco para dienta

ﬁguiha de Insulina

Agulha desc.p/glicemia

Algodao Ortopédico

Bolsa de colostomia

Bureta {rnicrofix)

Cateter nasal

Coletar de urina {sist, Fechada)

Coletor de urina {para incont. Masculina)

Equipo de Macrogotas

Equipo de Microgotas

Equipo de PVC (prvancfix)

Equipo Fotossansivel (branco/Leranja)

Esparadrapa

Faixa Crepon (18cm)

Faixs Crepon {(15cm)

Tira pfglicemia Advantage ||

Gaze {pacote)

Intracath

Jelco (angiocath)

Luva estérit

Luva Procedimenta

04

Micropore

Scalp 19,021 e 23

Seringa descartavel (3mh

Seringa descartavel (Sml)

Seringa descartavel {10 mi}

R &

Seringa descartavel {20 mil)

Seringa de insulina

Sonda Entaral

Sonda Folay

Sonda nasogétslica

Sonda Relal

Sonda urelral

Torneira de 3 vias

Aﬂua exigenada (curativoflavagem)

Vaselina

Soro fisiologjco {para curativo)

Xilocaina Gel {p/sonda)

AKilocaina (p/sonda pf passar catstar)

Tubo endotraqual n®

Fio de Sutura n®

Fipn para tubo

Faixa pfubo

outros
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Documentos de identllicacs

RER 01

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

CGomprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPFF: 108.735.824-8%

Nome: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO
Data de Nascimento: 06/01/1995

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricio: 13/10/2010

Digito Verificadar: 00

Gomprovanle emitide &s: 11:35:21 do dia 30/01/2019 {hora e data de Brasilia).
Cdadigo de controle do comprovantie: 13F9.20B5.3EAE.33E5

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

{Maodclo aprovado pela INFRFB n® 1,548, de 13/02/2015.)
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PROTQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Segutadora Lider dos
’ Cansbreios o Seguin DFVAT

IIDEN‘I’IFI(‘A_&;EU_ DO SINISTRO L L _ o R J

ASL-0038533119

Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUIC Data do acidente: 03/04/2018
CPF: 108.735.824-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: LE;&"‘LEB""ESLEY DA SILVA
Seguradora; CENTAURC VIDA E PREVIDENCIA S/A
IDOCUMENTDF! ENTREGLES L L _J
Sinistro Qutros

A TR0 0 1

Compravacia de ato deciaratério
Documentacdo madico-hospitalar
Documentos de identiffcagio
CQutros

ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAVUID : 103, 735.824-89

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

|ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizaciao & de 30 dias, contadas a partir da entrega da documentagio completa. Para
acempanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 0830-0221204.

- O reembolso de despesas médico-hospitalares & de até RS 2.700,00. Esse valor varia confarme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentagio recebida sem conferéndia

A dorumentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou oépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o5 mesmos devern ser digitalizados no
ato do atendifmento para inclus3o no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessada/vitima,

[ - Portador da documentagiao entregue ! [_ Responsavel pelo cadastramento na seguradota f
Data da entrega: 01/02/2019 Data do cadastramento: 0170272019
MNome: ISRAEL WESLEY DA SIEVA ARALID Nene: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF; 108.735.824-89 CPF: 156.118.057-28

TSRAEL WESLEY DA SILVA ARALIO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



O

SEGURO DPVAT - PROTQCOLO DE RECEPCAC DE DOCUMENTOS

Seguradora Lider « DPVAT ﬁ|
~|DENTIFICACAD

viTima

nata 00 acioenTe Y 3/0F /D3R cor oavimma SOF 135 RBas-39

PORTADOR DA EEEE@EEF

QUALIFICACRD DO PORTADOR _MA ¥ITIMA { }REPRESENTANTE LEGAL CUID PARAHTESCO COM
AvITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR &

N ZR7  COMPLEMENTD BAIRRD .MDHENMFE
apave (o milen u P e BRSO 000

N

E-MAIL Eﬁﬁazm $3.09339-3939
- . J

MARQUE {X) A4 CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

33 REGISTR DE OCORKENEIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (OOPLAAUTENTICADA E LEGIVEL)

{3 CARTEIRA QE IDENTIDADE Db VITIMA DU CERTIDAD DE RASCIMENTC OU CERTIDAD DBE CASAMENTD OU CARTELRA DE
TRABALHO DU CARTE IRA MACICHAL DE HABILITACAD (CUPIA SIMPLES E LEGIVEL)

533 CPF 0 WITIMA [CORLA SIMPLES E LEGVEL)

{JLAUDD BOHIML [EOPMA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ] WA [MPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE ALMSEMCIA DE LAYDGD DO ML
(DRIGENALY ASSINADA PELA WITIMA E RELATORIC DO MERICD ASSISTENTE (LIRIGINALY, QUE COM PROWE & EXISTERCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A (JATA s ALTA DEFIKITIVA

B.u BOLETIM TE ATENDIMENTE HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME Bl ¥ETTMA (COPLA SIMPLES E | EGIVEL) TV DECLARACAD DE RESIDENCIA
{ORIGIHAL)

[ E AUTORIZACEAD DIE PAGAMENTS / CREDITO DE (M DERIFALAT DAVITIMA [DRIGINALY, M DOCLIMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADUS BARCARIDS, TAJS COMO COPIA DE FOLHA TE CHEQUE G CARTAD BANCARID

N J

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE N\

gn___..n._..m_n.___ DE IDENTIDADE D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, 0L CERTIDAD DE NASCIMENTC OU CERTIDAD
DE CASAMENTC} (1) CARTEIRA DE TRABALHD QU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (CdR1A SIMPLES E LEGIVEL)

[ JCPF D REPRESENTAMTE LEGAL , 5§ HOUVER (0ORLA SIMPLES B LEGIVEL) ‘ .

E__m COMPROVANTE DE RESIDEMCIA Bt HOME 00 RERRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). Oilt
DECLARACAS [ RESIDEHCHA (ORIGINALY

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESE z.nph_.____._.__xb MENGR, DE 0 4 15 ANDS. RFODE SER PaJ OU HAE

R s vy

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @u
~DOCUMENTOQS BASICOS - DAMS ~

.,..d REGISTRO DE QUORRENCIA EXPEDIDD PELA AL TCHIDADE POLICIAL [OOPA AUTENTICADA £ LEGIYEL)

{1)0) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD D€ CASAMENTO Ot CARTEIRA
D TRABALHC QU CARTEIRA NATIONAL DE HABILITACRD (CUPla SIMPLES E LEGIVEL)

{0 CPF OAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGRVEL)

(T} RELATORICY DO MEDICS ASSISTENTE, iNFORMARDD A% LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMERTO REALIZADG (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) -

[ JCOMPROVANTES (DRIGINAIS £ LEGIVEIS) 65 DESPESAS MEDICAS HOSPIALARES QUITADAS

[} MOTAS FISCALS (ORI GIMALS E LEGIWELS) [E FARMACIA ACOMPANHADAS 0K RESPECTIVG RECEITUARID MELHCE (CGPIA
SIMPLES E EEGIVEL)

{3 COMMOMANTE BE RESIDENCIA EM HOME DA VITIMA (000 SIMPLES E LEGIVEL] GU DECLARKCAD DE RESIDENE A
{ORIGIHAL)

i R, AUTORIZREAD LE PAGAMENTD / CREDITO DE LWDEMNIZACAD DA VITIMA [ORIGIHAL)Y, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OF DADOS RARCARIQS, TAIS £OMO COPIADE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BAKCARLD

hN v

\a_ucﬁczmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS N
4 CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPAESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, O CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CRATEINA MACIONAL OF HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ §COMPROVANTE DE RESIDERKEA EM MDME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) OU

DECLARACED DE RESIDENCIA{ORIGINAL
\ CIBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMAMERGR, BE & 4 15 ANDS, PODE SR Pal OU HAS )
e INFORMACOES IMPORTANTES ~

» MURTE = R§ 15.500.00

+ INVALIDEZ PERMANENTE « ATE R% 15.500,00. ESTE VALOR YARLA CONFORME A GRAVIDADE
(A5 LESOIES E DE AZDRDO COM TABELA DE SECURD PREVISTA MA LEI 6.194,74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) » REEMBOLSO ATE RS 2.F04.00 {REEMBOLSD), ESTE YALOR
YARLA COMECRME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALGRES DE INDENIZAGAD

- O PRAZO PARA PAGRMENTO D& IKDEHIZACAC E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR D& ENTREGA DA DOCUMENTAGED
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLAGAD EM VIGOR, PORERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMQ 05
LISTADOS HESTE FORMULARED

* PaRA ACOMPANHAR 0 PEDIDD OE INDENIZAGRQ, ACESSE WWW.DPYATSEGURODDTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 1404 022 1204 \‘

PORTADCR Da DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELT RECEBIMENTO NA SEGURADORA

wa 33104 149 oA

IDENTIDRDE HOME

ADSIMATLIRA m

ASSIMATURA




0 5*9“"““*“ DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO ]
L DER : PESSCA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 :

Atrrtviri ey rin dp s VAT
=
5

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPYAT 0B00 0221204 cu 0B0G 02271206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditlva e de fala)

aa— -

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do pracesso de liguidagao de sinistro, canforme estzbelece a Circular
numero 445712, dispanivel no endereco eletrénica:

http:ffwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1800HGD=22636.

A Circular SUSEP! n® 445713, que lrata da prevengao i lavagem de dinheire na mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Esle cadasiro deve
comter, além dos documentos de identificacio pessoal. informactes acerca da profizsio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagace comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagies de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF,

* Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER Grgda respansavel pela controle e fiscallzagao dos mercados de segure, previdénda privada aberta, capital-

izafao ¢ resseguro,
1 nnselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tern paor finalidade disciplinar, aplicar penas
administiativas, receber, examinar & identificar as ooorréaoms suspaitas de atividades ilicitas previslas rra Lel 0561398

", oy

Felo exposto, eu M&%Mﬂ%@ﬁm (al no CPR/ACNPI M&BM _ ;

na qualidade de Procurador (a} / ntermediéric (a) do Beneficidrio £, 4 inscrito

(a} no CPF sob o N® INS. IS W A4qQ | do sinistro de DPVAT rcot:-ertura da Vitina
; inscrito (a} no CPF sob o Ne_Yefz . 3 3.3_,_8.3_.4_1‘ =4 , confarme
determinagao da Circular Susep 445/12:

tel Declaro Profissan: _@@_—m&u@dﬁ Renda: _Mehm L imil e apresento o5 documentas comprobatdrios:

O Recuso infarmar

Declaro ainda, soh as penas da fei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereqo abafxo,
anaxando a cHpia do comprovante de resldéncia do enderego informado
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal pravista no art. 299 do Cédigo Penal.

Fndere;u ~ Muamero Complermenta

Bair - Cidad®e ' " | Estadi CFP

i o | Qupindies, PO S§IS0-vow
Ermail Tekefone comersiz DO Telefone cetular ([DO0}

ISRASE Sl 1KRAC A OESELLRIEICrmail (1 33} 9939-39H

Qoridhes 23 /3 le 2034

Lecal e Data

DLORLOOL VIL2007
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0038533/19
Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO Data do acidente: 03/04/2018

CPF: 108.735.824-89 CPF de: Préprio ﬁmhnmcw:ﬁﬁﬁgW&aDAQWA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO : 108.735.824-89

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentagao recebida sem conferéncia

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/02/2019 Data do cadastramento: 01/02/2019
Nome: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 108.735.824-89 CPF: 156.118.057-28

ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190089254 Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO

Data do Acidente: 03/04/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

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

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14670285



o aeai AUTORIZAGAD DE PAGAMENTQ DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 :

Fubrad Il s Sabirerm OPWAT J

Para mais esclaracimentos, acesse o site hitp:/ffwww.segumadoralider<omdir ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
fexclusive pars pessops com dehcignca auditiva e de fala)

~
r’-II'vlFt'!l'RI'«‘I.#’«(;l’.'fl E5 PARA PREENCHIMENTO:

E hecesssrio o preenchimento completa de tados os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do BEPRESENTANTE | £GAL.
sem rasuras, para correta analise do seu padide deindenizacio. Dados incompletos ou incormetos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e dave estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimento para o crédite de indenizagac/reembolso.

E ohrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio pptre 0 a 15 anos (pai. mae, tuter} ou o Incapaz com cudrador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador]. Apenas o Representante Legal precisard assinar o furmulénu (nocampo 2-
“Assinatura do Representarte Legal™).

Bencficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal™ {Fal, iMae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dades do beneficiario. Necessario gue o formuldrio sefa assinado pele menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Benehciric™) e seu Representante Legal [campa 2 "Assinatura do Representante legal”).

~

(Mimera do Sinistro ou ASL T [CPFdavitima J Nime compgleto da vitima T T T T T
. ) (108535.909-8¢ ) Bradl cciloy b sl pungo
i ' )

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo N CPF titular da conta Profizsio
L% L By L9 308 33AR07-59! eooonfnagpcks |

ndtre;o [ M Ty e Rgg Complernchio

B.airrc- : Chdade l Cstaca pﬁ EEFSg-ig

Email Telefane [DDDJ
1SRAGLINESICYCRILD Gwmail _(an _ . (837992923934

Declara, sob as penas da lei € para fins de prova de residéncia junta 3 Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco agima &=
cépla do comprovante da residéncia do enderego informado. ﬁutﬂfliaﬂau Ee pagamﬁntu

oo T oo B LR DL

[ RECUSO INFIRMAR (7 SEM RENDIA [ ATE RS 100004 3 R% 1.007,00 ATE RS 3.000,00

71 RS 3.001,00 ATE RS S,000.00 [ R 5000 00 ATE RS 7.000.00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,060  [] ACIMA DE RS 10.000,00
] CONTA POUPANGA {Somenie para os bancos abairo, Assingle uma opoao) (] COMYA CORRENTE {tadas os bancoes
CJBRADESCO (237 BRFBANCD DO BRASIL (011 (C1HA0 3413 ::nl':.-cn (R
AR ECONOMICA FEDERAL (104) ARt S aq [ ] |:_ J
AGENTIA CANTA AGENCIA CONTA
]NRG. E El"'l' ] M __] o MR Ly !NHD ] iﬂ"i" }
[Informar digits se oxistir) [Intarmar dighia s:;:i:ﬁr] (Informar dlglto se existir) {Infermar digito s& existir) ’ J

Declare que os dados bancarfos 530 de minha titularidade e comprovada a cobertura securitarla para o slnistro, autorlzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacac do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apds efetivada o erédito, reconheco e dou plena guitacio do valor indenizado,

Mﬁ_ deMﬁL

Local e Data

ébmcj (enl %r_dﬂ_ﬂﬂmﬁmg&
Campo 1 “¥&sinatura do Beneficianio

FAPPFOO YOOLA 2017




oL LANS _
Boletim de ocorrentia . . s s, -

P 'E"'k
GoveRN 00 £STADD DA | U >
iy SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL - e o
¥ 12" DELEGACIA SECCIGNAL DE POLICIACIVIL- - - - ) ' - - ’§
DELEGACIA DE POCINHOS _\i‘\ﬂuiHH 0%-pg

11a Padre Antinio Galdino. N® 211 - Centro - Pocinhos - 58150-000 - (83}

------------------------------------------

CERTIFICO, em raz8o do meu oficio e a requerimento veral de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocomréncia de N° 000148/18 registrada em 11/06/2018, que passo a
transcrever na ntegra;’ Aos onze dias do més da junho do ano de 2018, nesta cidade de Pocinhos, estado da Paralba no
Cartrio de Registro de Qconéncia da DELEGAC!A DE POCINHCS, quanto encontrava-se presente o Bel. LAMARTINE
LACERDA SOBRINHO, Delegado de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assipado e declarado, ai, por valta
das 14:51 horas, comparecey o Sr. ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO, com 23 anos de idade, filho dg EXPEDITS
OLIVEIRA DE ASSIS & ELIETE DA SILVA ARALJIC LINO, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de POCINHGS - PE,
Solteiro, escolaridade Superior incompleto, profissdo ESTUDANTE, portador da Cidula de Identidage N® 3.780 458,
expedide pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 10873582489, residindo 4 rua CICERO GALDIND BATISTA, N® 88, bairro

-------------------------------------------------------------------------------------------

QUE ¢ proprietdri da MOTOCICLETA HONDA/CB 300 R, COR PRETA, ANO 2011/2011, PLACA NPY 4243/F8,
CHASSI 9C2NE43 10BRI D676, RENAVAM 0031525274-0, LICENCIADA EM NOME GUSTAVO CESAR DE S. RIBEIRO;
QUE rig data de 03/04/201 3, jai por voita das 1 8:40h, quando transitava na motocicleta supra citada, nas imediacbes
da gindsio de z\s‘pom.sreeﬁ‘t'm dessa cidade de Pocinhos/PB, sofreu um acidente ao tentar desviar de um cdo que
atravessava a rua naquele momenta; QUE na acasido, o comunicante, que estava sozinhq, derrapou e tombou no chio,
tendona base do motor da moto lhe fraturado a perna esquerda em trés pontos distintos; QUE foi secorrido por
populares no focal, que por sua vez chamaram de imediato o pronto atendimento do SAMU focal: QUE apds o primeiro
atendimento médico, foi conduzida pela SAMU ao Hospital de Traumas da cidade de Campina Grande/PB, onde fol
examinadc e permaneceu aguardando cirurgia por trés dias; QUE apos esse periodo, foi removido ao Hospital Jodo
XXill, na mesma cidade, onde teve atendimento particular e passou por intervengdo cirtirglca na perna esquerda, onde
foram colocados 05 (OINCGC) pinos e uma placa; QUE no dia seguinte & cirurgia, retornol para casa, onde permaneceu
aproximadamernte um més de recuperacdo na cama e afirma Gue atualmente continua erp tratamento fisioterapeutico.

Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicacies legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal
Brasileiro, depols de lido e achado conforme, expeco a presente certidio. O reﬁ!m?a é verdade e dou FE.

Pocinhos, Safjundoa-foira, 11 de Junho de 2018

ﬁw‘*wj NI E SN ,«f)h & Lz“f;"“‘é

ISRAEL WESLEY-DA SILVA ARAUJO
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE POCINHOS
Secretaria Municipal de Saide
Juventude e Sotidarledade

SAMU

X I ﬂEﬂ'lm*

R @ T

DECLARA AD

Declaramos para os devidos fins e direito que o SAMU 192 POCINHOS, prestou
i pré-hospitalar ao paciente Isracl W. da Silva Arafijo, vitima acidente de moto no dia
@M:SPDM urbana do municipio de Pocinhos, sendo encaminhada para HOSPITA DE
DE CAMPINA GRANDE.

Atenciosamente:

)AL
Valquiria Anselmo de Souza Lima
Coordenadora Geral e de Enfermagem

Pocinhos-PB 28/06/2018.

Rus, Apolinario Costa 5N, Nova Brasiiia — Celular {83} 6154 - 8652.
Celular (83) 8183-9572 CEP: 58150 - 000 Pocinhos - PB
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Comprovante de residencia

U RLEE

DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU,M}A@L@M&LN B sf 9 —
ok

RGn¢ 3,730 {‘S& , data de expedicdo AG /o8 /o9 Orgio _ S5 P PR
CPF n2 5; & 9 ES 2 aé “SQ, venho perante a este instrummento declarar que nao

passuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certe e verdadeiro gue resido

no enderecn abaixe descrito seguindo, em anexo, decumento compruhatérid"em nome

de terceirg;
Logradouro ' N
{Rua/Avenida/Praca) | 3coer0 Cnlrdemsd Pﬂ?ﬁx
Nimera Q@£

* Apto / Complemento
Saccdi il
Cidade Qi

Estado ?ﬂﬂ&ﬂx}

| CEP QX ASe 000
' Telefore de Contato (837 _49833)-3934
E-mail ;{M“ﬁﬁh\prﬁpﬁ cr‘lh@') {’nacu'.ﬂ - {4t
v

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: &Qmﬁ&ﬁ:_aa_de_égmz A0

Axsinatura do Declarante:
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