PROCURACAO

OUTORGANTE: MANCEL FERREIRA DE MELO, brasileiro, casado.
aposentado, RG n°® 12696 SSP PE e do CPF n°® 298.063.214-72, residente e
domiciliado a Travessa José Soares da Costa, n° Centro lati — Pernambuco.
CEP 55345-000.

OUTORGADO: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA, brasileira, advogada,
inscritoc na OAB/(PE), sob o nimero 42.064 e no CPF socb o numero
002.186.554-01, residente & domiciliado na cidade de lati - PE, com escritério
na Travessa Francisco Pereira da Costa, n® 10, centro de lati - PE. CEP 55345-
000,

PODERES: pelo presente instrumento o outorgante confere ao outorgado
amplos poderes para o foro em geral, com clausula "ad-judicia et extra", em
qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito,
as acdes competentes e defendé-lo nas contrarias, seguindo umas e outras,
até final decisfio, usando os recursos legais e acompanhando-os, conferindo-
Ihe ainda, poderes especiais para receber citagéo inicial, confessar, e conhecer
a procedencia do pedido, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a
agéo, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagio,
podendo agir em Juizo ou fora dele, assim como substabelecer esta a outrem,
com ou sem reservas de iguais poderes, para agir em conjunio ou
separadamente com o substabelecido,

FINALIDADE: para o fim de defender seus direitos e interesses na Agdo Civel
por danos morais em face da Prefeitura Municipal de lati.

lati - PE | 08 de fevereiro de 2019
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, MANOEL FERREIRA DE MELO, brasileiro, casado, aposentado, RG n®
12696 SSP PE e do CPF n® 298.063.214-72, residente e domiciliado &
Travessa José Soares da Costa, n® Centro lati - Pernambuco. CEP 55345-000.
DECLAROQ para todos os fins de direito e sob as penas da lei, qgue nio tenho
condigbes de arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem
prejuizo do meu sustento e de minha familia, necessitando, portanto, da
Gratuidade da Justica, nos termos do art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2015
(Codigo de Processo Civil).

lati - PE, 08 de feversiro de 2019,
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i MANOEL FERREIRA DE MELD I

N, ANTONIA VIEIRA DE GOUVEIA e

e MMR!G{:LA .y

| | 074542 01 55 1972 2 00001 075 00&9149 186 ' "~
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Comgplements o B0 Nimero: 1SEOL3MOG81

go) que acontecey na dia 8122048 ds
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Lodsl do Fatt wia PUBLICA
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JOSE BEZERRA DA SILVA (ndo presents 3o plantioc) - Sexc. Masciling Ve MARLA DIMAS DA SILVA Dsts de
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HFE LEAZING $A ARRENDAMENTO (nfo presents 30 planifio) - Seuo: Desconhecito Naiuabtede MAD INFORMADD |
FERNAMBUCO ' BRASIL

JOSE EURIDES DE BARROS CAVALCANTE (nio presente ao planido) - Sexn: Mascul oMansaldids pio
INFORMADO | FERMAMBUCO / BRASIL
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DEOE2TS Bdetim de Deorrbncia

VEICULO 1 [VEICULD] de proprisdeds dojs) Sra) BFE LEASING SA ARRENDAMENTOD, gus astaws am posss doa) Sriaj
JOBE SURDES DE BARRDS CAVALCANTE

CategorafarcaModels AUrTONOVEL FIAT'URD Obeic apreendide pide

Cor pRETA - Quanidade 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Renaon: 987304560 (hessl sRD15844AD618

VEICULO 2 (VEICULD) ve propnedade do(a) Sriz) MANOEL FERREIRA DE MELD. gue sslava em posse dofa) Sria)
MANOEL FERRE RA DE MELD

Categora/Marcs/Modely, MOTOCICLETA/SHINERAY NAO INFORMALO ety sprasndiic. MNao

Cov PRETA - Quanidiade. 1 (UNIDADE RAD INFORMADA)

Complemenic / Observacdo

A ViTIMA DECLARA QUE : NO DIA E HORARIO JA MENCIONADOS O SR MANCEL FERREIRA DE MELD VINHA DO BAMRRO
BELA VISTA TRANSITANDO PELA PE 233 SENTIDO A CIDADE DE IATE, GUANDO N2 VEICUILO UND MELE (COR
PRETR}DE PLACA WOL-4140PE FEZ UMA ULTRAPASSAGENM E O ATINGIU, A TESTEMUNHA PRESTOU OS PRIMEIROS
SOCORMDS, FOl FEITA UMA FILMAGEN POR MORADORES. A VITISA DEEZMAIOU E & TESTEMUNMA E POPULARES
ACIOMARAM A SDCORRD MEDICO | AMBULANCIA] QUE O LEVARAM PARA O HOSPITAL DOM MOURA EM GARANHUNS,
O IMPUTADO NAOC PRESTOU SOCOCRRD. A VITiMA DESEJA REPRESENTAR O IMPUTADO.

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

B.U), registrade poc IVANILDO TEODORO - Mutrwrilu, 1599550
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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
semrres = Regibes). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180274007 Vitima: MANOEL FERREIRA DE MELO

Data do Acidente: 08/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO VICENTE DE OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MANOEL FERREIRA DE MELO

N

w

a

-

S

z Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessdria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

gI

8

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

=

g

g 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,

00020309

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13770780
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL FERREIRA DE MELO
N2 Sinistro: 3180274007

Vitima: MANOEL FERREIRA DE MELO
Data do Acidente: 08/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO VICENTE DE OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180274007, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentagdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com copia desta correspondéncia.

©®
O\
o}
=4
5]
3}
o
<
N
=}
=3
<
N
=}
S
=]
©
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e tera sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo

S complementar na seguradora acima indicada.

g 5

3 Caso a documentac¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta E
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido 8
de indenizacdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a ‘:«‘:,
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

1o
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CYHRDN - <SSoms tecou poumou |
! aH RDM CEF: §5296-250, Fone: (87) 3761-8100 f

= sl
: FICHA DE ATENDIMENTO |
Numero do Registro | Data e Hora do Atendimento Procedimenta Local: Prontudrio Integrado | Local de Entrada
T209587 08/02/2018 4s 18:12:37 EMERGEMCIA!GERAL

Informagdes prastada pelo paciente ou acompanhants:
‘Paclante: 025362738 - MANDOEL FERREIRA DE MELD

CNS: Nascimento. 10/06/1947  ldade: T0anos  Sexo. Mesculing Corn |
“stado Civil: Casadola) Proflasdo: APCSENTADD MNaturaiidade: AGUAS BELASMacicnalidade: Emdlibaim
Bocumanto:; il—‘uﬁa:‘;ﬁa: :
Pai: -
geonda | Me: ISABEL VIEIRA DA SILVA '
“indereco (Av., Rus, elc): LOTEAMENTO JOSE SOARES DA COSTA, N°. Complemerito: |
Balmg: Cidade: lati UF: PE Telefone: I
Acompanhanta; i
Scorrdncia; Acidente de trabalho: Sim_| MNao| | :

T 1

istoria do Traumd’ . ;’L,'%g&&»d 9‘5" W

Serda da Conscléncla: Sim [ | N&o[_2- | Episadio Emético: Sim [_| N&al’ | Acidente de Trabalho: Sim|_|
Acidente de Transite:  Simi<- Nao[ | | Tipa: BN

Qnmu 3 sim[_] Nao[ ] |Tipo: Motorista_|  Pagsageiro
Atropslamento: Sim[_| Nao[ | |Loceldoimpaeto: '
V* adéFermento: Sim[_| N&o[ | |Tipo: Sofreu Queda: Sim|[_ | Naol_| Altura:
Cueimadura: Sim El N&nD Por: Transporte realizado por:

Condigdes de imobilizacac adequada: Sim || N&o | Por que:

Exame fisico:

é Geral T | Via adrea esta pervia: Sim %wm Mol | | Temp;
5 {
/. f’ Ca

oy ¥ =

; Respiratério ( ARANHUNS \
E ; \\ 5 ne%g DE SAUDE
4

: Circulatério PA; " AN Bipas - 7 bpm

"

D: Exame Neuroldgico | Deficiéncia motora: MSD[_] MSE [_] miD [[] MIE [[]iPupilas: Isocoricas ] Ansictri

Glasgow:. Aberture Coular . Giasgow: Resposia ierbal Glasgow: Resposta Matora |
Escom: Hora: B Hora: Escore: Ho, .l

-
5.} 1)
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E: Abdémen

Diagnéstico Inicial: MM‘& /..’-#/ "% £ = E]Q

Exames Solicitados: 4

Resultado dos Exames: Cad. Procedime

'--“"rﬂ -a.,:.,...n.-..m ﬂr.:-.r-uh. u.-d‘Lﬁ-; p.l-..uwl... E—~

Vs Larhe WHM Arprrals w mmm;.En{mmﬂ

G2 !Lf . AN, A el | Aersbinis ai%"""‘ Ry, anrta
IL ta-.-..d..n S GF—ﬂP;-_m &Hwﬂkﬂﬁmﬂ -

T TR o U
Diagnostico Definitivo: cxpnarg g7 7 8551
 Diagnsstico do Caso: Condigéo da Alta:
i = ' — |
ntﬂmamarw%n_ rgia]__| Obito] | Termo de Alta a pedido] | Evadiu-se[ ||[ | curade | | Meln
Tmnﬂunm}m: [:' Inalterado |:| Fiars
|
Internado na%f,unica: I:J Obito
' Autﬁrlzm;au%pam Alta / Internamento | Transferéncia:

Médico: | CRM: Oats; | / Hora:®
Turmu de H({upumablﬂdm para Internamento

| Estouci das normas existentes neste Hospital, as quais aceito integralmente e autonzo a realizacio de trata

clinicos e / Iciln‘jrgims. Inclusive transfusdes, exames complementares & transporte sa forem necessdnos,

\Data: | | Nome Completo Legivel:

Ne da Identidade: Assinatura:

; -
Responsabifizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimentc
[todas as congeguéncias que deste ato possam advir,

Data: |/ i Nome Completo Legivel:
N° da Identidade: Assinatura:
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': e = HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA ,
i HRDM SIMOA GOMES, HELIOPOLIS, Garanhuns - PE -
" CEP: mm Fone: [l'.":l ITEi-B100 |

o g e
: FICHA DE ATENDIMENTO |
Momeno do Reglstro | Data @ Hora do Alendimenta Procadimento Local: Prontudnio Integrado | Local de Enh‘a{ia
729567 08/02/2018 &5 18:112:37 EMERG‘E?'EI#T‘GERM

Informagbes prestada pelo paciente ou acompanhante; |
‘Paciente: 025362738 - MANOEL FERREIRA DE MELO [

CNS; Nascimento: 10/06/1947  ldade: 70anos  Sexo: Masculino  Cor |
Zstado Givil: Casado(a) Profisséo: APOSENTADO __ Naturalidade: AGUAS BELASNacionalidade: Bragileiro
Bocumento: Flﬁ:iqﬁa ?

e e: 1SABEL VIEIRA DA SILVA '
“inderego (Av.. Rua, elc}: LOTEAMENTO JOSE SOARES DA COSTA. N°. Complemenio:

Bairre: Cidade: latl UF: PE Telefone:

Ferda da Consciéncia: Sim | Nao[_2- | Episedio Emético: Sim [ ] Nao[" | Acidente de Trabalho: §im[_]
Acidente de Trénsito: Sim [ Nao[_] | Tipa: e
Qaﬁm: 8 Sim D Naol | Tipo: Motorista || Pa%sagaim
Atropelamenta: sim[_] Nao[ | |Localdo Impasto: ' '
V* adé Ferimento: Sim [] NEo[ | [Tipe: Sofreu Queda: Sim[_| Nao[ | h,:ltum‘.
Queimadura: Sim[ | Néo[ | por Transporte realizado por: ’
Condicaes de imobilizacio sdequada; Sim| | Nao | Por que:

Exame fisico: !

X Geral = | via adrea esté pervia: Sim Mwm Neo[] | Temp)
i E) {
i f'}ﬂ o aﬂ'

3 Respiratdrio ( DOM MOU R’IE \

= ‘ ‘\_ 5* REGIAO DE SAUDE

= ] .

§: Circulatério PA x ahBieas - © bpm

i

D: Exame Neuroldgico | Deficiéncia motora: MSD[_] MsE [] miD [_] MiE [lPupites: Isocorcas [ ] Ansicsr

Ghasgow: Abertura Ooular : Giasgow; Resposia Verbal Glasgow: Hupmm Mastora
Escoen; Hora, ; Heta: Escom; Hora,

il

ot 1)

o T
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T — Il ==

E: Abddman

Digrstes MM a/@.f?"?{?g

Exames Sohq:m

Resultado dos Exames: Céd. Procedime

Ve Zils 7,

T
LIS ﬂ'—,ﬂ;—w,w\k«-}-—th At LQ | AD . Enfgrmeira +
Gor AV L s M | T m.m-nl-mw-t ELMEGE d,a.a A T,
S o't ¥T2 0 liF B.R.d6 B
= £
Diagnastico Definitivo: cnereant OF
| Diagnostico go Caso CondigSo da Alta:
Iretemamn#@i&?mrgdam f]bﬂnD Termo de Alta a padidu[:l Evadm-ﬁaD D Curado D Melh
Transferido d.ura: D Inalterado D Piore
Internado na|Clinica: D Obite
Autorizagio para Alta [ Internamento | Transferéncia:
Médica: - CRM: Data: [/ [/ Hora:

Termo de Riipumhmdﬂh para Internamento

Eslou mnl das normas exislentes neste Hospital, as quais aceito integraimente e autonizo a realizagao de trata
clinicos e fo mrurgma inclusive transfusdes, exames complementares e transporte se forem necassarios.

|Data: [ | MNaome Campleto Leglvel:

'N® da Identidade: Assinatura:

. Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosocHmio, bem como tenho absoluto conhecimante

tmas as conseguéncias que desla alo possam advir.
|

Data; | i ) Nome Completo Legivel:

IN® da |dentidade: Assinafura; ' —
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: . HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA
: HRDM SIMOA GOMES, HELIOPOLIS, Garanhuns - |
i CEP: m Fona: {I’n STH-I.*IM |

: FICHA DE ATENDIMENTO ;
humero do Registro | Data e Hora do Atendiments Procedimento Local: Prontudrio integrado | Local de Ermaq:la
729567 08/02/2018 4s 18:12:37 EMERGENCIA/GERAL

Informagdes prestada pelo paciente ou acompanhante: I
‘Faciente: 025382738 - MAMOEL FERREIRA DE MELD '

'FNE.‘ . Mascimeanto: 10061947 Idade: TO anos  Sexo: Masculino Cor: |
Fm Civil: Casado{a) Profissfo: APOSENTADD Naturalidada: AGUAS BELASMacionalidade: EF‘I&IBI‘TJ
Bocumento: 'Fuia:;ao
Ao | Ml 1SABEL VIEIRA DA SHYA
*miamgu {Av., Rua, elc), LOTEAMENTO JOSE SOARES DA COSTA, N°. Complemento:
Bairro: Cidade: lati UF: PE Telefone: |
Acompanhante; i
i
|

‘F}cménm: Mdantu de Irai:aéhn Sim{_| MNac[ |

J"r & _£r e
Sistoria do Traumd, AT drte 7 SEE/Y

Ferda da Consciencia: Sim [ | Nao[_2- | Episédio Emético: Sim [ | Nag[J” | Acidente de Trabaiho: $im[_|
Acidente de Transtto:  Sim < Nao[_| | Tipo: :

Colisao: sim{_] Nao[_] |mipo: Motorista|_|  Passageiro
Atropaiamanto; Sim D HanD Local do Impacto: '
V* adeFerimento: Sim[ ] Nao[ | |Tipo: Sofreu Queda: Sim[_| Nao_| Alwra:
Queimadura. Sim D Hﬁﬂ-[:] Por Transporie realizado por; ;
Condigdes de imobilizacio adequada: Sim|_| Naol_| Por que:

Exame fisico;

= -
2: Geral Via aéres estd mm:mmwm nso[ ] | Temp)
5 {

,';' J, -\?‘*D P ﬂﬁ*

S Nwiybrie (__ pommouma

. ' \ 5* REGIAQ DE SAUDE

2 b e /
£ Circulatério PA: X \n'mq:\ﬁ‘?\.q“l,;m B bpm

D: Exame Neurolégico | Deficiéncia moiora: MSD[ ] MsE [ ] miD [ ] MIE [_]|Pupilas: Isocércas [ | Ansicori
Ciasgow: Aberiura Ocula . Varbal : Motora
s : r r:i.uaqw Resposta _ w Rumﬁm
X J i
| - \._i’ -
. 3 Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926335 - Pég. 6
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Exames Soi!ptadm f/"
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1

Resultado dés-Examea: Cad. Procedime

4

i LT E o . = . - A -
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.mw w-ﬂr-}-rt--'-ﬂ "'hrﬂ*-t-'-ﬂ m“"r‘-ﬂ-—tﬁ.ss Enfgrmaira + C
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T ok Aa Ofrs P o 5T gﬂdﬂﬂﬂd’

——

mﬂﬂﬂdsﬁm é)eﬁnmm cemest 87 CFF 583 e

| Diagnéstico Jm Caso: Condicéo da Alta:
Intﬂn‘nammm%ugiam OhltnD Termao de Alta a pﬂ:ildul:l Eua:ﬁu-sa[] ]:l Curado D Melh
Transferido para: [:j inaterado | | Piore
| Internado na(Clinica: [ ovbite
Autorizagio para Alta [ internamento / Transferéncia:

Madico: : CRM: Data: /| [ Hara:

Termo de Responsabilidade para Intemamento

Estou cientd das normas existentes neste Hospital, as quais aceito integralmente e aulorizo a realizago de tratal
chinlces e fou cindrgicos, inclusive transfusdes, exames complementares ¢ transporte s forem necessarios.

{Data: 1 | Nome Completo Leglivel:

|N® da Identidade: Assinatura:
1 I

[ Hgapuncsatﬁ‘im pala imediata refirada do paciente deste nosocimio, bam como tenho absoluto mntmdm;nlc
Ilndan as congequéncias que deste ato possam advir,
{

Dsta: |/ I = Nome Completo Legivel: :
Agsinatura:

|N° da Iden

Num. 45926335 - Pag. 7
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCDO
HRD HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - GARANHUNS/PE
SETOR DE URGENCIA E EMERGENCIA

CLASSIFICACAO DE RISCO
FICHA DE ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM

f‘l 1

CLASSIFICACAO: | VERMELHO | AMARELO | (VERDE ) | AZUL

Nome: Jleia. . oo f Vioen Jr  Addrs ——  |idade |
Sltlm;ﬂ.wﬁ.mhm:

A ety L-l-f Ao Cas | L T .

PROCEDENCIA :
RESIDENCIA | WVIAPUBLICA | TRABALHO |UNIDADE DE SAUDE: '
Doengas Preexistentes: “H = i
Medicactes em uso: F /
INTOLERANCIA/ALERGIAS 7 -
PARAMETROS o
L%:Im-,]ﬂ: | R: | | 5p02: | 6T { O | Peso: | Glasgow:
REGUA DE DOR
| LEVE | MODERADA I GRAVE

ACIDENTE DE TRABALHO [ sim —TNAoD

Consclente _—1—  Orentado __-| Desorentado Ansioso | Caimp
Agitado Torporoso Comatoso Ndo atende voz de comands
Ritmo Sinusal Paipitactes Taquicardia Bmdicﬂeﬂﬂ
Dispnéias aos esforgos Dispnéia de repouso Dispnéia de noturma Cianosa
Palidaz Sudorese
DOR TAL REG)

[ INTENSA ] { LEVE '
[ CARARHONS =\ |
Duragio da dor: DOMm : -

| Localizaggio: \___ 9 REGIXO DE safing

D o
IRRADIACAO NHUNS - T2

|  BragocE | BragoD | Escapula |  Mandib posterior | mm
DOR PRESENTE
| EM REPOUSC I A0S ESFORCOS | QUANDO RESPIRA

[ Fhuxograma: ) [ﬁfmr,# o3 ‘;" [al ECJ' P t."'z; ; e

5

- L / ‘é?

petn: BE [ D21 46 Jul mwﬁrﬂﬁ":i:s
!.thmm!Cm'%T_ i
&
=] ' :
gy - )
AL o i't." Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926335 - Pag. 8

o LT
i ll—fl https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271520400000045228510
I Numero do documento: 19052918271520400000045228510



CONDUTA DE ENFERMAGEM : i .
HORA DATA TRANSCRICAO DE ENFERMAGEM - MANEJO INICIAL - SAE HORARIO
i_ —
1
|
; = ~
Assinatura/Carimbo
DATA| | HORA EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
' Agsinatura/Carimbo
. 3 Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926335 - Pég. 9




G ﬁBER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ak et b s (WA

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou Hgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os tampos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal ¢ representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima mener de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

[ Nome Cpmpleto da Vitima

U Moauad T ovuma o iido _] tngzdﬁi ; [ﬁw;?

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completn do Representante Legal CPF da Representante legal

Emall : Telefone [DOO
be&ﬁfﬂﬂ' Lgrsad i (329 8705025 ¢ )
De

ra, sob a5 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para o3 fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
[ Mao hd estabeiecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabeleciments do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

L1 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha resldéncia reafiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prossegulmento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica 3s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3° da Led n®
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de gue a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordinda com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direita de contestd-la, caso discorde do seu contelida, |

S

; m :' ,Mdem m,Qqu

Local & Data

2 PJ/ZJ -

Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio Campe 1 - Assinatura do Representarie Legal
L}
DALLOGT VOOL/2017 = !
=
1
Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926337 - Pag. 1

@ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271536500000045228512
% Ntmero do documento: 19052918271536500000045228512




G T a et AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At s g T AT

w

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221208
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]
E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamer:m,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reguhﬂzada ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizaciofreembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
de Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio fno campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiério entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficlério seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formuldric deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de

L idade (no campo 1 Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

Cmmhﬂm:wwﬁﬂ [CPFdan ] |Nomtmrrdemdavfthna i

bADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

m[m_..% ol Fonwna di o Mads cpzlﬁg?u;?? 63 974. 7 W/M!} T /eYe s,
TPRus e L m&:}m
:'m Zerdd Sigied ). b1 ™ ¥ :E;D_E 45 . Cog
k Tilie mff 4 a6 I«:m? MJJJ PR 2] f;“;"_’amé ZaoeaaF

Decldro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a chuudora Lider — DPVAT, residir no e acima, Se
copla do comprovante de residéncla do enderego Informada. ndereco acima, Segue, em anexo,

A
-

=%
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
A RECUSO IMFORMAR 1 SEM RENDA (] ATE RS 1.,000,00 (] A% 1.001,00 ATE R4 3.000,00
[ k% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10,000,00
Emﬁmﬁmntewﬂu:humabmhshﬂemupﬁoj ) CONTA CORRENTE {tados os bancos)
(IBRADESCO(37) SBANCODOBRASIL (001)  (JITAQ (341) — o
[TICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( _J L |
AGENTIA CONTA COMTA
MR, LeT WA, S ‘By;] wm (1) NRQ. =l
Bt E1EF8 S ( I J( 1]
L nformar digito se mdstir] Arforinar dighto e existir) Minformar digito se eakstin {Informar digito s edstir) J

Declaro que os dados bancdrios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

ST e winince 03

Local e Data

)
m%umﬂLL O'r?_m"xf_ﬁa» cle /ﬂﬁ.ﬁg"’ )

Campo L - Assinatura do Benefickirin Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VODL/2017 ¥

"y Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
» https://pje tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271536500000045228512
Numero do documento: 19052918271536500000045228512
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0 EiBER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

#emriadesi da fagars DFULT
#

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) |

-

( INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimers 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

httpi/iwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=209636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevenc3o 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da_profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formulario, nde impede o pagamento da Indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER Grgdo responsdvel pelo controle & fiscalizacio dos mercados de sequrn, previdéncia privada aberta, capital-
izaco e ressegura

* Consetho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio intagrants da estrutura do Ministério dn Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades liicitas previstas na Lel n°9.613/98.

Pelo exposto, eu s Lo U N icais inscrito (a) no CPRACNP) U0T A5 © 3y s 4§

na qualidade de urador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio inscrito
{a) no CPF sob o Ne f LES 4 #.7 . do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
Ll inscrito (a) no CPF soh o N’Mﬁiﬂ_} conforme

determinagio da Circular Susep 445,12
[ beclaro Pmﬁssénm Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

™ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Congni Penal.

(Enderes | Nemers Complemente
. ﬂdm_.mam_ i e CaMn

Bairra ) C Estado CEP
_Ci.'.illlﬂ H?:{Ti (%Y i 55 245 -pog

E Telefane comercialDDD) Telefone celular (DDD)

:%“m@ﬂ LUK habmeid. Camn (37)9 8405 -¢c )87

deddante 4T 8

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRLOOT VOOL1/2017

Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15

o - https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271536500000045228512

L% Nimero do documento: 19052918271536500000045228512

Num. 45926337 - Pag. 4



. Y
REVISAO DE PRONTUARIOS -
tgeatt Finie ol e Ao g FF K
DIAGNOSTICO; 4 vl Mol gk L ALe ARrro | r
5 T L L4 ’
ADWISSAD: L [, J b 2 el - fﬁ\mﬂ'ﬂ# / )
MAD CONFORMIDADES ik T
MEDHCD | oR
i = 'S
S SRS W 5 L, P TR .
ey Tiamleages JAonn W9l I,:::i;'" [ € 'Lc'n‘*’rkrﬂ'ﬂ
I S - Teloz (oo p..,nz__r-Fﬁ)__
L L e
ENFERMEIRQS
= TECHICDS DE ENFERMAGEM
™ -y . vk
AP AT AL REG]
| - ,_'5. ‘.-‘ ;._- -
e I e e Y Dl ) AT AR 1) *
Lot gy, 5 <L ' DOM Mo
1-;' E Cy -.,:: e 5 = ML VR [
YAregame T b e
Craest = <d 1 L LI
) e

A Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
-: https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
i NUmero do documento: 19052918271549200000045228513

Num. 45926338 - Pag. 1




i Wb

a drepay - vl ETUTE

TR o

IS0 o

‘e

LRI

Ly A Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15

g hitps://pje.tipe jus.br:443/1 g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
i NUmero do documento: 19052918271549200000045228513

Num. 45926338 - Pag. 2



T i
- . "

. ;

Ll 1" |

i [

1
i

T e v
3

it '.
OYIvANNKI 30 OY.18VD

s

"y Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926338 - Pag. 3

> https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
Numero do documento: 19052918271549200000045228513




Smiema  Lbnils
@j BUS s ds o Saore Q LAUDO PARA SOLICITA ") DE AUTORIZACAS
Riie DE INTERNAC AL rOSPITALAR |

_]ﬁ! Fﬂ!u !Jisiaiﬂ
JE T

=

5« Cartdn
[ ey R TS [ P —p e
[ e 23
o ﬁ“‘ Cora B ek [ﬁ.ﬂfw
j-'-'-‘"_:&.-:’ :H., P i v T - Tl Contaro

1" _f:-"'-“" (g, N* Bmen
I_ i:"ﬁ' E e i J_l'_'.h—' B el = R a 1

*E-H-r.tﬂﬁmnm

IH w.c e o JUSTWICATIVA DA INTERNAGRD :

/ﬁ,ﬁﬁf Ut fcn o oeBl:
% ‘ﬁ”{iﬁ/é, ".{jf?/

——

20 - Hhﬁpulw‘?qmﬂwduﬂm“mm
l‘fl_.,.:l;“' ""f il o

EI : = 2 —
..-3': !iﬂﬂﬁiﬂtﬂ-&ﬁ' .HL _‘f/-'JJ - Iﬂ-mﬁqu e
[ %WM 4-Cid 0 %i-“ e 'l:l":ll-ll#lu-nl:li:r

e ~,,-. - PROCEDMENTG SOLICITADD = 4

I 5 S e ’?‘“’ Al 4 i ||¢!;F“I. ??_F"mh! 5"%': i
2l .--.-” kT . i K - [ e, 12 VR L R —— :

L 7 T | ¥ e AN OV ¥ g dedeh 1 111

32 - A i & Camrisy da -".--- R e | L I L TP T o Ty o s B Clwby et mac
' - .-.f’ﬁ’?'ﬂfgufﬂ’f' | 7

-;.i-li.'-n.hl'lu-l 51.#5;&@“ i
47 - Dasmenic |l.".-.:--!u..-.u.n-.:.ue.n:.n':n.m--:-.p-'rj .um.mﬂ?, intemachn haRntae (A1H)

J 1018638
L il
o T T S — )

dil Mamjﬂ-“.mw*wwm' ——

#:'i"-d"_ Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926338 - Pag. 4
. https://pje tipe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
i NUmero do documento: 19052918271549200000045228513




Y itk B . i -0 2 B el i, ™% T T

Saw Ll e i 0 SO e S it 32
ST, [ s il S A LA
F : f'._,,rt St s S '..:-..-'-a-"q-;'{ i S o B e
: .-'.r'rr?
Bl Fessoss de suen desende <5 el 3 rarer
| Encerce Fare
o [ p——
Ercemc F i
Lk s Bomirn i Tt [P
matupers [l conad Gk do Triemin [l mamimineg da Seskcichn
oo [ Crumeta [ resicacae [ Coutries Comsnina
ACDENTE [l ikcsierns de Trataihs [ gz
| [TRTCRE g T [ ciaegc “E;'_'a
B
|\~
ﬁ F e & > o,
= oy Vi) £ — g /‘/ S 3 L 3
| _ s G ey AL — € Ceeed
N
E EXAME - FESICO

: - / s
¥ . B OE AsiEs
. \ fr i LIAL #
T |- - rT_-'
p 5"‘-..1_"“-!1 L

B Giaiion Friatie . EA A GUHEN (0 pUTE etz
e L""'E.HFEL!"-.I"I_' it Gbladaidesbreg £ MOTE K HD 7P

g >

& 5

"'Il"- el - ﬂi—":-' "" Ty ) Ill. '--'-F-
Plerdtissfonle R :
rlh:ln [t
A Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926338 - Pag. 5

- https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
&y NUmero do documento: 19052918271549200000045228513




Sacretaria de Satde do Estado de Pernambuco

EVOLUGAO CLINICA ﬁ

UNIDADE DE SAUDE:

NOME D0 PACIENTE:

CLiMCA:

VIL IR

P s >l il ,{F e
LSO, LT DATECAE o dp st
¥

£ g
‘ 77 C

=

o

S
-..r’m‘l’f’_rm.ﬁ F{F;’;’f;m&ﬂé" ‘
‘In' n

o

Oy

Lr’ _|..'|'
o

Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15

Num. 45926338 - Pag. 6
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
Numero do documento: 19052918271549200000045228513



T

sl
O -

"y Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926338 - Pag. 7
g hitps://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
Numero do documento: 19052918271549200000045228513




B ——

Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
EVOLUGCAO CLINICA

*_

LR AN0E OE BALDE!

.
g FRala el i
-Baas
TN, AT T P ST
N
P Sy B A & .0 J""-'"L].. o L . W -‘-:E-"- s o, —
PR = SO T e T T S o
‘l- ill : 1]
- F-
g F - -
;ﬂﬁﬁ?‘d# - s =
1= =
R oo -
s -"""I..-'F:"'-.-ﬁ f.ﬁ"ﬂrﬁyﬁ b ..H‘"': ra ot L T T
s AT
S W [ pow POURT o
TIEATIE e e L :
= 3 _\-.\\_ = ¥ e
(R =R LN Lo a s
’5 . _.—"
L A ot e S b e  au i A R ',__-_
L. WY e e iy ; |_rr"||.:-'-l—- i CETER
a2t o i L i oA
._. BT & ! "‘-\. I_.-".\_\__ L'L-F.\_- - -
w 1"':' Tt 2o Pl e i ML _,/-"'*'-'- -
I.T:"I.| | e o Nl i = AL ey l|!|. = |.-'|.|..
.r'I" Loy e g il s - = { '-E‘ ':."I_"L“""_-"— '.|." L =
: et )
&7 T
i -
rd :.I“ - =5 j
Y, o W el o . [ Lt
T f 3 oy . ——
- s LY =
-:_1-.-.. h""'.l L

FRL L
e Ny
-a.-#.r.' A .r- =
; *EL

Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15

g hitps://pje.tipe jus.br:443/1 g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513

Numero do documento: 19052918271549200000045228513

Num. 45926338 - Pag. 8



Secretaria de SsGde do Estado de Permnambuco

. EVOLUGCAO CLINICA .m!.,

o

MOIME D) PACHINTE: LM M . meemmow (3,40
T - LETD N {]ﬂJL
'-..: -
{ i

gL ] B
WL e ) A0 oty NG faihiothe Al._lg_h,____‘_;_
pacs ., oesopniolnode As 600 tasds erc
...h\_ll'.“iﬂd".ﬁ?-. ':.':'.ﬁ':l.-u'-*'-. K r..‘_'h.:;‘l.'l;El RE L R
LEOocadeods ey 3
'uiu'—"l:l-l-lﬁ-aﬁf'—_-:- e b S T 5 T4 B Y Tl at -._'l-.'_"-'-u'"—'l‘ﬂ-":-.-.- s A P
T e Ml Tl a e E ] ¥ Y i
& 1] y
._"'_ Ll a0 ym O -'H-J.. N =a ﬁF.'-l‘&lf_- Iﬁ A
'_...1-_1. Ell'i-"'—'l !|'|'I__r'\-.'.i|""' T o, Ll = O T 1 | "-\:_:|+:|-.':"\---\..7"-'- e e i ..Ih_._
:T.‘Erhﬂ_ll'l-. L " - ey ™ ey bk apry 1!;:5' T ﬂ-nwF'
L E, ; : . : a
. —~ ﬂ_-.._._.-.'::l._._'-h}..-:.'ln.l_.. (TN o WJ&W L iy |
= S N Dipoede . nGdwie  NooRoadledn:
=N el falf..’-.!‘x:-.-ﬁé..-:. T 2 i 1
o M | ks B T -'.L-..‘J- L satsrmm i o T sy
Cooedg S e B e ek =)
LR e S A s a8 g
e -':nr"‘m:.Er":rl:L.a SEr
CUE A kerode. :
Wore W " l".
0 WA i
T L g g
WEWW =
g L ble 'F;-H'-'-_.J-_-r-—':'- mi B L R = T T
| T ) S [ : - 1 i L 3
- i
| el pita ok R, 4. >
-.i’.'—u SRS i - T E— -lnﬂ
' e _._!'_r_._
:F'.'h:gﬂ:-.i"" Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
ract JI‘{]E_’.—_'-
o )

Num. 45926338 - Pag. 9
L https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
IR Numero do documento: 19052918271549200000045228513



Secretaria de Satude do Estado de Permambuco ﬁ
JHROM EVOLUGAO CLINICA
-h_:i.-___.-_r_.':.l 3 A = fom T el - |
P | E e f et | r £y (i ey ol J Lok
Etey gt e ol o ATE Lt
5"._-'\_-::'; B i I e i s ::--.'_r"
4 B _'l'- I ML 1 |""‘_-\.- II._'_-_ =l o =l
--"a:-.li-\-.‘-a. oL o 1 - e T L roabe s o o i, | Ll
i L R
J | .‘._':'-F
N I %1;& d e s
e i | F
.-_"_' = : F =9 S
P e Pl Ll o 2
o
&
e
s il
-!f
o}
5 - =
I‘E‘. EH"!F : l'_ j jl. Lo = TP D ey b ' 5 i e Iy
el S T ; .
¥ o P
ﬂ"!! "EMHI s L T :l.rt'{-"- I N
!i I i T + AN o i T
— = .C.-'l..rJ"rl. £ . T
o Lol & Aapiy 5 :
DM M0 i a
F"EI iy 1. d _'.‘ |
"'_\,LII].{., =5
L
: #_.F'-._l" Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926338 - Pag. 10

¢ https://pje tipe.jus.br:443/1 g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
Numero do documento: 19052918271549200000045228513




Secretarla de Satde do Estado de Pernambucs
EVOLUGAO CLINICA

kst

Ty Dl .

PPN N s B

s

A Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
W https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513

L% Nimero do documento: 19052918271549200000045228513

Num. 45926338 - Pag. 11



Secretaria de Saids do Estado de Pearmambuco
EVOLUGAO CLINICA

.
e LU ¥ " .
coyopf forf e pnAn  cenan eifa, TASe ]|
I3 "-l-.\“
o
i T
..-"';_F
f'-
| A

# 1 Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
g hitps://pje.tipe jus.br:443/1 g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
i NUmero do documento: 19052918271549200000045228513

Num. 45926338 - Pag. 12



Hospital Regional Dom Mours =
= m% Cllica Medica ¢ Crngica 4l HRDM
-

FICHA DE CURATIVO
Paciente Jet NS L0800 plr N280  pamss Of

o = %o
Admissio (VT g3y (7 / Ristis:: G430
Lacai de lesiio; 5'“??1'-“?6-' 2w ple dix &

Suih Udirads

T A
LA

Ad

i

O 1eicda subcutlinen
mmuﬁﬂr
i Ja terido, nacrase Tksular ou ledo de osso, MRk o eStruees de supoits
___ TiPO DE EXSLADATO COR
;‘—Huhurn . (] [ SRR
. -F'E-ﬂ'rﬁ-hmmlm ;" mll"ﬂn dhﬁ:’
* = Hperemiade (bordas)
s il ;-wﬂ RE = Rfjed ern Eeida
|| A= Aofio P e o e ot
(R4 [ PS- Plo -sanguinelentn { ;
DBs:
o
| B
No T )
1"";""'_.1;_ »
EI. [=

i ."Jlr" _:.!'_'.-.
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
Numero do documento: 19052918271549200000045228513

ol g
[l A
T

[OFE=rAay

"y Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926338 - Pag. 13



Num. 45926338 - Pag. 14

TAAYENOQSIY 0134 SYOVHIENY H35 WIAI0 SVLIE4 SI0IVLONY SV SvooL |
o3 e

e

S S AN 2/

YR Pl - d) 77 077 thl P e

- " FE) S Gar A Gp ey i

.nwlﬂ L.Itmfﬂu.m;, .m..uwx.h.m.u._.x‘.‘ur.ﬂuﬂm%t A s m......t.&ﬂlwﬂmu.u,. >

a2y - Fg) (LF BnZ ..l,n,.,_aw S ¥

e, 20, " T AP T sxﬁ.s@\
1.1.............1.._._. i A .{._F o+ il ...—h.ﬂ..-n .hﬂv_..um-....u.“wu __-H1\I,.”__ \ﬁ.w. ..w. \ﬁ

y ...... ol .._"_ fr 1 B : F S S

28513

452

LA
\
LI\
\ i
®
{
%
'I"'-.

?x=190529182715492000000

'ﬁ\aimmﬂ PEPL FL D> P
rd A agg) 4} r 9 5

L
]

o EDPRES) B 4 Y7/

u.__uﬁ.ﬁﬂ.&iﬁ: O¥AVOIO3 YO OYAYINdY 30 YHOH vHOH | viva

_ N ngsiioy N G iﬁﬁ%ﬁ%ﬂ&\ ‘SiBEd 05 BWON

_ ‘RS 8P OPEDILY)
Eﬁ :wwq:umuzmunﬂuﬂﬁmumtuﬁuzaﬁﬁummﬁ ..
m%m_u,

a : CONANYNEId 30 O0Y¥LS3 00 3ANYS 30 YINVLINI3S

/ConsultaDocumento/listView.seam

nto: 19052918271549200000045228513

por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15

g/Processo

mero do docume

1
~
(5]
3
T

I
Q
(2]
2,
o
o
=
2
2
=
(23
o
=]
K
[
¥
o




=

[= ..::

b : ...-I'
s :F E e
=13 EL :

Eoans LT

da Bk -
871 "I 2
160 = 200 20 201250 4k 251 = 14 J
M08 381400 10U e yzy | N ey
.mlﬁmw“mcw . Lo _
wmmﬂmh1ﬂmm.|‘rm s Lpen L i
A :Enl[l-m £l
6 IV 606 o T- T BC o .
*‘.f‘mﬁm R S
i Tt

G Grmigia e soh cateler nasal S

. Hﬂzﬂmmmm m

'lﬂﬂmpcmmr.r

Fesio motors & raspiresara

"-Hﬁ‘wm pr 3ol Scgy %

13

fﬂr'ﬂ'_‘m'-#uﬂm-i Fﬂﬂ .}*-f £

| Profes it ] B £ LoD

.f"“__

F'H Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513

Numero do documento: 19052918271549200000045228513

Num. 45926338 - Pag. 15



Hospital Regiofal Dom Mours ﬂ HRDM

= FERMAMBYER  Clinica Cirirgica S

' NOME MANDEL FERREIRA LETTO: 0
LAl A: DRTLR HEECGIS TR
. PRESCRICAD :
I'--'I'ED]:'.‘{'LED._ES i Hnmmm

|, DHETA LIVRE
2. METROMIDAZOL SHING BE EV

1. CEFALGTINA 1G &%

i| m.t.m::m.u:m{:-mu
5 ENHRAINA OF AMP +AD IV 6l 5N

6. PROFENIDE |AMP + 100ML 5.F 0.0% EV 88 T w0 P
7. PLASIL 01 AMP < AD IV #78 8N ;
I- OMEPRAZOL JI'I-,B 01 AMP + AD |"||I .’I.I'_'I' D'I.I'lu. T

|4FISK) MOTORA E RESPIRATORIA F o

|1 SSVV ECCOG | gt '

e O
by
=y il 3 _".;r ..“-.
sk L N ¢ !
~i T i :__ 1 Il.
- ™ .._- L]
o 1) L
|
&l L:'_
5, L o ]
25
A
iy Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926338 - Pag. 16

; https://pje.tjpe.jus.br:443/1 g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
&y NUmero do documento: 19052918271549200000045228513




5l
Yiva

A
A L O '_5-_:-.-" BN OFF LD

)

..__.

- [y - -

v )
- 5 s '\-\." I‘.\:"
W, il

TR S

S

i "--uj"-'.l -
o
?/5'-.#.-”-
e

BN I: S é
O i.“ .
i, !%: Tl .g;u.q

r'l.'..-"““ tl.:h _'-.Il
SN m [
SNLR (B

N

TIAYSROJSIY 013 SYOVIHEENY HIS N3A30 SYLIEd SIOIVLONY SV SY00L

OMENYNYId 30 00VLIS3 00 30NYSE 30 VIMYLINOIS

-.-'
b
iy
"'1‘*'*1\
il \i,
'l.‘-"'.r"(l'
.,F'

—
Ja
i
TS .
Y ey
0
iy
l
L
—_I—-'-

WIDVIWYIANT 30 OIHOLYI3Y 3 YIIOIN OYIIHISIMd

N Cugbioy

OYSvANISED OYIYDI03N ¥a 0¥ IVINdY 30 YEO0H
[ Now

1
[————rrierrevrerrh
mTaTen

[ 5 e ]
F o it A E
o T . . . ) X .
:,Flg.:'-._:": Assmadf) e!etrt?nlcamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE QLIYEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926338 - Pag. 17
o ‘_i'u'-: https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513

]FLE Nimero do documento: 19052918271549200000045228513

O




(Y “Hospital Regicnal Dom Mours qj _H_ETD@\

= TR Clinica Cinirgica =
'NOME: MANOEL FERREIRA. e
ehaks T = ] S TS |
DATA: 130218 | REGISTRO: |
PRESCRICAD
MEDICACOES | H
_DIETA LIVRE ENMF‘E i

4. :]E“TﬁMIi[I'FHﬁ.MHhH-II.-‘EI-EtS

z _METRONIDAZOL 500 MG &8 FIRS cal )
3, r:EmJ.nnmm:-mms % P L s

|_ 3 Hmnﬂmuummbwﬁ"ﬂmw o >
_&_ PROFENIDE L AMP + 100 ML SF 0,9 % EV &8 HRS A g%
7. PLASIL Ol AMP+ AD IVAGDIA = -~ ~ e
| & PISOMOTORA RESPIRATORIA L EaAes

9, FE%EEW

1#55""- A Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926338 - Pag. 18
ey " H-L.: https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271549200000045228513
Numero do documento: 19052918271549200000045228513

E -I—'l‘iu_'



| MOU
; . LETO:
:::E' LA 7 LTI REeISTRi. .
; WL /DTN -
R
PRESCRICAQ MEDICA
MEDICAGOES HORARIOS
il e o ' IS M D
;f!)/fr/.é W7o = . SO .
) 4 - d B R = 3
: fa’f»”/?x/"'ﬂ 2 ?/9? VAS \EJ(; 33 cfe
3 ; ’ y : v
e
Ly 22 2 g~ b dy
b ﬁf Hf*‘f‘/ /,'J:’J f}fc"" ﬁ »ff/!_.;;? 1\5.'? F o5
< :’ﬁf?-‘ﬁ".-’i"'«c il 1/ /5/5’ _ :%1 Py o
4 . -
7. ' i
8.
9.
10.
1.
12.
13
14. - M :‘x\
15 b
f1 e
i o 2.0, =
17 [ -'.-1_ Tr‘I
G W v \
L) r

José Galdipn.E

eo-;.n_--f:"‘

-.l"" Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
> https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271564800000045228514
&y NUmero do documento: 19052918271564800000045228514

Num. 45926339 - Pag. 1




Hospital Regional Dom Moura — = =t HRDM
= FERVAMBYGD Clinica Cirdrgica P

l' NOME: MANOEL FERREIRA DE MELO [LEITO: 01
DATA: 16/02/2018 REGISTRO: 0439 |

PRESCRICAO

MEDICACOES

DIETA LIVRE
METRONIDAZOL 500 MG 8/8 HRS
CEFALOTINA 1 G 6/6 HRS
GETAMICINA 80 MG IM 8/8 HRS
PROFENIDE 1 AMP + 100 ML SF 0.9 % EV 8/8 HRS
PLASIL 01 AMP + AD IV AO DIA (S/N)
FISO MOTORA RESPIRATORIA
CCGG+SSVV

R DOy 4

Lo

o > - Lp 22

|

2[00 4 O [ s [ [ 1 s

MEDICO ENFERMEIRQ. . TECNICO
Simon i T ’1
a7 - ENF o, lg
s ;n'J s
OREN

s . i 2715 Num. 45926339 - Pag. 2
l**#,..:"-d" Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIYEIRA 29/05/2019 18:27 000000452285 14
ﬁ'r:r-'" [ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=190529182715648

[l fiu‘ % Numero do documento: 19052918271564800000045228514



Hospital Regronal Dom Moura
Clinica Cirtrgica

= PERNAMBUCO

'NOME MANOEL FERREIRA LEITO: 01 |

\DATA: 18/02/18 _ ) REGISTRO: |

- PRESCRICAO _ .

' MEDICACOES HORARIOS i

'I. DIETA LIVRE  Swd

2. METRONIDAZOL 500MG 8/8 EV A ‘

i ]

L -4 e i \ - : I:I .

'3. CEFALOTINA 1G 6/6 |2 M~ oso bt

b = -u""'\l - =, o ] = " 2
\ ) o LY \

4. GANAMICINA 80MG IM 8/8 G 4) C:_L {:‘;Iﬁ“ :

5. DIPIRONA 01 AMP + AD [V 6/6h SN ] | .

6. PROFENIDE | AMP + 100ML S.F 0.9% EV 8/8 /! ob— s !

- v ; L P

|7. PLASIL Ol AMP+ADIV8/8h SN ) E’" E’L’-Ig 1

8. OMEPRAZOL 40mg 01 AMP +AD IV AO DIA ' , 7 5_:7‘_ % |

'9.FISIO MOTORA E RESPIRATORIA Py 1

| : et

10 SSVV E CCGG o _ e i |

i | .

I ]

] : ]

g p--""::f

Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15

Num. 45926339 - Pag. 3
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271564800000045228514
Numero do documento: 19052918271564800000045228514

o Sy
6 LA Rt
"q-'.: t-‘;“.‘;‘ﬂ:.:

l""wil;%'
OFF=]



S B ﬁ * Hospital Regional Dom Moura =~
PERNAMBUCO Clinica Cirtirgica ”
.| NOME: MANOEL FERREIRA DE MELO 'LEITO: 01 i
@TA: 20/02/2018 |REGISTRO: 043 7
G | : 9 .'
PRESCRICA0
=
MEDICACOES RARI
I. DIETA LIVRE & Ho { 08 ]
2. METRONIDAZOL 500 MG §/8 HRS /i&fw A —
3._CEFALOTINA 1 G 6/6 FIRS ST 7
‘5;, GETAMICINA 80 MG IM 8/8 HRS @ =l
._PROFENID 1 AMP + 100 ML SF 0.9 % EV §/8 i g2
! RS
6. PLASIL 01 AMP + AD IV AO DIA (S/N) 43” nJ —
7. FISO MOTORA RESPIRATORIA =
8. CCGG+SSVV
- gl M L2
‘:./rf
e
<
B \
\
1
e .._:\.‘x
4, l’\
G‘ .ﬂ-‘.‘”‘-‘
- GO 4?/;}* ""r.._\'\‘-
Iﬂ {:‘ﬂ' ‘&’ Y .-:’Ls \I“
ENFERMEIRO '1;9 "’*’-:‘_"b,. A TECNICO
v e, @
\?&I': A "-? ;ﬁ

Num. 45926339 - Pag. 4

i
+|::I']-_§'=r- 4 Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
i v https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271564800000045228514

g P
Oy
[E]5e 3 Numero do documento: 19052918271564800000045228514




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SUS
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - HRDM

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

nome:_IACULER Y, [ p moadasuoe, REGISTRQN":

¥
ENF.: LEITO: (‘) —_I CLiNICA:__ 4. AU,

[§]
PRESCRICOES DE ENFERMAGEM

DATA HORA T P R PA DIURESE PESO DRENAGEM
! '-
| L] et [ |
T o )
Ligely g 2ok T
Lozl 18 1§V JoxI TN \ pe ey i
E ol | ) T R Ao Y 7
, il o= 3ol 1 VALl Ay P 4\ ‘Bﬁﬂ?’ : Al
r .""F" § ; r L “ i
| Ig{"? w | y i, \ = 3 1
) % £
/o ¥ [
*Eﬂ.?’_ Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926339 - Pag. 5

Foy % https:/pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271564800000045228514

v O
Eﬁ' . &y NUmero do documento: 19052918271564800000045228514



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SUS
Fundagib de Sadde Amaury de Medeiros - FUSAM

HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA
EELUQAD DE ENFERMAGEM
NOME: REGISTRO N*: /577
EMF.: LEITO: cLiNiCA:
PRESCRICOES DE ENFERMAGEM
PR
Y Ih'f' L A |
3 .r'.. ! & |_||| .: 'I-\. | - k ar _*1 |.|'_ 1L1' . l"ﬁl' _' -
x F 1 i , | |l =' ,..1
rd f - -
i s, § H |""-_ X L
Y R t Iy :‘_ II ‘I 4
) % \ | LR i
‘: s ll" }
DATA | HORA T P R
el s ¥ R0 A by S B £
a5 GC 108 | 2

Num. 45926340 - Pag. 1

- https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515
i NUmero do documento: 19052918271578900000045228515




L T

M
fi8) 474 %4
ENTRADO DE HEMACIAS

! T B+

L PO P e

POSITIVO
— | parocin peTAR T T “h T :
| Eani
-_1:.1\. LT "'l':.J...'i_.-r' "] i
\_r:'aj LS SRR LA
-\.\.._
[L ] [ L e %
; /& b R :
R e S F CGy i s, LZ".."?'-"'-"LGEE"—&{;‘"": — :
. . | ' - . ; §
ar Ll O Ft B e AL 0 YT
: 2 " A F 4
i ..l.:'.-l'-"'.lgl'“\F }III"'-,: ;PI_J";{S"]I.-‘._ -_r"..-"-' I::,"‘:;. " 'ﬁ 4 .
- . - — - el ik 4 | i a3
g iigens P DL ot O Traele oy A
' 9, s e P
Ll T e el PP I Ny o Sl e NS Fod of }
. TN - L e ey | F P
dor: Falidde b dSNuligl ™40 O
- »
: g \
A g -
'.Ll?l"l.'d_ “{'H]
L] J-‘E:I- ;
Y DY -
- - - LU
o XY
. L L -] IIIH .\
— R

! Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15

: Num. 45926340 - Pag. 2
; https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515
Numero do documento: 19052918271578900000045228515




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SUS

Fundagéo de Satde Amaury de Medeiros - FUSAM
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA

EVOLUCAQ DE ENFERMAGEM

| sz Pl crs sk Yo REGISTRON®:
EME S—— LEITS: CLiNICA:
PRESCRICOES DE ENFERMAGEM
i
i SATA HHRLA T P R Pa GIURESE FESO
1 ﬁi ' WOK 6D
e ENRL R LOX R0
Abae s P ';.'b._.l.
B—
o]
i _____L_ ,:,:_JE"P':I-- “HH"*-.
i - _5 g L1 “;
| [ lt '“&?3‘"!” i '
. IF - \\":‘*.-. "'I‘-r'l 'n_l_l
- e |
+— —
Sy e |
1
| __...i,._ —
. - o
I S, IS, R
. l |

fe=reta

Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515
Numero do documento: 19052918271578900000045228515

L L g Y R

Num. 45926340 - Pag. 3



oo 1 g
e
Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926340 - Pag. 4

g hitps://pje.tipe jus.br:443/1 g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515
Numero do documento: 19052918271578900000045228515




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SUS
Fundagho de Salide Amaury de Medelros - FUSAM
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA

EVOLUCADO DE ENFERMAGEM
somm Mleceaet  Teaoooow REGISTRO N*:
BME: LEmo: CLINICA:
PRESCRIGOES DE ENFERMAGEM

L Ch

—— s ———— -

| aara | wora | ¥ P R PA DIURESE PESO
AREAN EAY)
130K 20

= I I k.

g
=
-

b bl oo g e

LT

L T_#:'-.i"" Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926340 - Pag. 5
-::{ H-E.-E' https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515

EH‘ LS Numero do documento: 19052918271578900000045228515



'
i
o
-
K
e
W
F
.
| A
il

‘ \ o 5 .
0y - . D N By
2 - 'ﬁ"’ﬁmﬁ Ly

"y Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
g hitps://pje.tipe jus.br:443/1 g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515
Numero do documento: 19052918271578900000045228515

Num. 45926340 - P4g. 6



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SUS

FundagBo de Satde Amaury de Medelros - FUSAM
HOSPITAL REGIOMAL DOM MOURA

EVOLUCAQO DE ENFERMAGEM

| jomi=: Pl cuus L R T reGisTRO N~ ©
BN LEmD: CLMICA:
FHEEERH;!:IES DE ENFERMAGEM
| =
naTA | Homa ) P R Pa DIURESE PESO
M\ TD ALY 6D
MHOBNTD L 20)
|_ § - E .‘ J
TR . JI H‘r
| PP e ! L TR R

b
T-I"I-r :
._:l._

= ‘iﬂ_-

TR
#!'i"-._l" Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
W https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515
Numero do documento: 19052918271578900000045228515

Num. 45926340 - Pag. 7



b 1
"“"ﬁi..n.r' g Py
Lot o -
s
¥ -
5
£
————
——
- o
"y Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926340 - Pag. 8

g hitps://pje.tipe jus.br:443/1 g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515
Numero do documento: 19052918271578900000045228515




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SUS
Fundaglo de Salde Amaury de Medeiros - FUSAM
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA

- EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

ez P et [T Y T REGISTRO N°:
EME LEITD: CLINICA:

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM

L

| AT | HOHA, T P R A DIURESE PESD

e

:Lirmﬁ 1LOX 6D

. i —— L —

[ p—E—y -

1 A Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926340 - Pag. 9
-={ H-F;-E-: https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515
'L Numero do documento: 19052918271578900000045228515



[ e | i r
‘)‘-—1 __g_ ‘E s b ‘ * l‘ # y e !'-,.. 1' M
o & . Qe s v vV iw 0| Orton b & eO

RS NIRRT I &E'-‘::L mm*l
. I N e, T t;‘l B n A g Ty Ly

= E
A | -
— A e 18 R .
e T . 4 e [T
. T, 4 T T
Py
. 1
- I
IhHEMFﬂEEm
e COREN.eE
ey
¥
Assmado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926340 - Pag. 10

; https /Ipje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515
=&y NUmero do documento: 19052918271578900000045228515




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SUS
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - HRDM

MMNFERHAM

X == i
Nome:_ LY AL Ce Y HJL"’hJ-}L_mM

ENF.:___ - LEmo: 0 4 CLINICA:
PRESCRICOES DE ENFERMAGEM
DATA HORA T L R PA MURESE PEED DRERAGEM -
o o=t . T e
ol ’g'[ s I!'-" I.l"\. if""r_ 'l'n.fz" Hir
Ll Auly .J'___J‘ﬁ" X A .-"'Jﬂ_.’. X 4 |
U L) B g N ‘I;'.;f. D e 4 (| hbed =
3 - P
THaiy 9 P MO XKBO ~ ot
N \B S B0 '
o E¥e
-.l"" Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926340 - Pég. 11

- https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515
i NUmero do documento: 19052918271578900000045228515




——eiie— r
NI _“ﬂf#gm
- r:}, VAR g &F
' 1 f.'\"':l'“gh_.ir] ‘J

Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15
@ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515

; Numero do documento: 19052918271578900000045228515

Num. 45926340 - Pag. 12



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SUS
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - HRDM

Vv A F

R :'_ -'r":-. A
NOME: _ "11"\_\‘ - *?u‘g’—--l'-’ s - REGISWRON":
ENF:___- werro: 0 4 CLINICA:

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM

5!_- =p

W e ¥
B LT ok
Nyls . PE

- —

FH Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:15 Num. 45926340 - Pég. 13
w https://pje tipe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271578900000045228515
i NUmero do documento: 19052918271578900000045228515




< i k 2 1 LS L _:' k% i
T T
= £ iy LT R |
- - i 10X
[ . -
£ = ‘1 ' 4 L. L
I 1 = ! - i o
STl B2 T s -
R e
fars” = e 7 [ X - ]
i i o R S by L . i
Lt i S !:—.”.‘1.] 1 e i il S £ e
L 8 ]
— i
i e = 1;_‘1’};_‘: g1y J:'.I -
A . Liresarits 17 ’
. n wm-:i A
i
A - it 9 |'I-E'-'E|'::"‘- P

= Fa ||'|l: ks - % %m;*{-';
o -\J T
LT = =a-, - -l.:-l:. - . ar
oy T \II
' | |I.||H|?,.'.-,".ﬂ_ JF
-

"} Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:16
; https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271595400000045228517
Numero do documento: 19052918271595400000045228517

Num. 45926342 - Pag. 1



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERMAMBUCO - SUS
Fundacfo de Salds Amaury de Medeiros - FUSAM
HOSPITAL REGIOMAL DOM MOURA

'y i
| e : Flial I REGISTRO N™:
| Emr:__ LEITO: P cLiNCA: ek
| PRESCRICOES DE ENFERMAGEM
I
b —
| :’“"-"-T soma | T P R Pk DIURESE FESD DRENAGEM
{' T8 Ei_h‘l‘_ﬂ :Fn!'f': F .5 F .-"'F .E_I'.lr Y ﬂhM“—"‘
palig | Jit MO L ,
R S v F"_r':l_{_ : e 1 _‘..r..-r'
.y~ '“'_ = 4 -
e e ! "l i /i =, i
| |
R .
|
| e | | i i
e T » | i
 E— . | | o
AL
i A Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:16 Num. 45926342 - Pag. 2

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271595400000045228517
Numero do documento: 19052918271595400000045228517

Cp=ray




EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Al i r / - = ar
li'*-!lirh :'I‘-i"-H"E Tl ~1.E = =

e [k 'n',i':.!ﬂ' ]-r'n._g':, __Ii':_ . b
s -, L O T 4 Tl o AR . i i
] LT
1 ik e b - £
_I_-.-I:h.._‘_Li- Aol h griiankogt e ) S Y o, By | | i
= - T - g | i 5 F
- |.I'|J:Il LT[E II‘" t'l e, o l.. BN | I _.-I"'."I" g . .. ¥ '-‘ . i)
- ll - ) )
_.l..- LS P B N o S
X - "
i
i
¥ '|
- -
L3
1 k '
i b
! 1
"} Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:16 Num. 45926342 - Pég. 3

> https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271595400000045228517
Numero do documento: 19052918271595400000045228517




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO - SUS

Fundagio de Salde Amaury de Medeiros - FUSAM
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM
H e
CLIMICA: St o gm

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM

HOME:

EMF.: LEMD: L

DATA HORA

g e W0 | Qu | 2o nols ﬁ
| v | 1gienl %Rl 6% | 1§ |koko ﬁ

w gt Wk | by | MG 1AW

A LG
moyglobgd T4 B | W [FWiHo S
| =il X P

i
e Wl "fu'
¥ . !

] ..|'r.
AL L

Cp=ray

e TN

Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:16

Num. 45926342 - Pag. 4
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271595400000045228517
Numero do documento: 19052918271595400000045228517



"} Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:16 Num. 45926342 - Pag. 5
5 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271595400000045228517
Numero do documento: 19052918271595400000045228517




EERTT 7
| ) h..... e

iR

#
Fi -\“"\-\H
e =i :
"W N
.'p-_',,-E‘_ ; g A
.h,w y i |
L T ?Fﬁ. - I|
iy —p—r
"r# Ty .i'—‘-"""_ s
"} Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:16 Num. 45926342 - Pag. 6

5 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271595400000045228517
Numero do documento: 19052918271595400000045228517




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD DE PERNAMBUCO - SUS
HOSPITAL REGIONAL DOM MOURA - HRDM

ENF.: LEmO:_L | cumca:
PRESCRIGOES DE ENFERMAGEM
DATA | HORA | T e A PA DIURESE PESD DREMAGEM

i II i
.y i
{2450 R
{ {0 55 b o)
==

o b A
e :s.::_ Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:16
Ly hitps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271595400000045228517

Numero do documento: 19052918271595400000045228517

ST

Cp=ray

Num. 45926342 - Pag. 7



1 F -
I_—,_,".. {_L_ T R
= i
2l } i
T e r
| : Fm f
TR ;
30 Y iLF 5 =, |
- J-
Tl deE e e
COEENPE R
=
4
cFgng
E -\j]‘h_r::| Fpi s ."..
T s =
W x ]
. 1 L Fr =
LA,
g TR =T
ST

! Assinado eletronicamente por: MARIA JOSE ARAUJO DE OLIVEIRA - 29/05/2019 18:27:16

Num. 45926342 - Pag. 8
; https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052918271595400000045228517
Numero do documento: 19052918271595400000045228517



Num. 45926342 - Pag. 9

. | - B e = I|| ||
I o NTHOA0) e BN EIING
.m-rl.
= e
; i ¥ g i {
¥ .||m. - M = = IE. .._“l..
L_. £ i e S _ : 4 - T |n|ﬁ e g
WONFEEOIEILN/SIPIVINBOINI SYELND ¥ =

Gouino et ) ssend ) [ ToyWi) west) vawnwial | aunEsnvl T vssvdl | oALw ) | .

- : M ; -

Ao —— AOLLTIINDSI CMIISON OYIVITVAY 'L ]

WL Y 1000Tyl | | 1IN0 I5wNIIICaL ) i 3

Wivyd 30 WSl | ISwNIINN0DL ) V200 TGO g

Wil ) WX TH MWHILEY ] viawia3dml | e g

TEcuan] ) ol ez ] vovNeraneol || posoyisal )| ¥ ceoyasal | e 3

Gy oy | ) %60 151 | el | veWni || Eomvisal ) | Towovisal ) | 5§

SOAVETILLY TYIHALYA = WHNOWVNIIND IHQLVEIS0 YOI ddfl @5

SOMLYEND ‘9 - c8

I | <IN WIININLLNOONE ] 51

WD vanousod ) wnaTawl | Wiy ) OALEYANISI4] | 8

eyl ) = veousvl | widiiod ) vl | weawyl | yRNOLSOLE] m m

IviLyiaand | _wowon( )| winonol | | ogviiNaonool )| OO0 WY’ ) ol ) 23
ssondl ) | o ewisonl ) _wmnnl ) O | oA ) d 1 waaast ) m 25
= TSI D | CSMo aLNasnvl | aiNEsasdl )| IAN0A | | DII3ASY WINYINOSTL | g £9
_ SIQAVIIVAS 53N 283
<£8
. oyn i} st | = 4 ol | somanci | 1 223
W00 | s SOLI34%v._SOLIGAL | patnasol | | GI3395Y V1MV SNS| - 238
CopNET ws(T [ 03N DUO3dSY SYasTva ) | osouma | T owanl ) 245
CNNydRIL L 1o _omseawgacl)| 0 oswal) ‘OYZ¥A_ Lanl ] | =23
N T L (i s gD | oA ) oyrvn_ns | 254
, wIiSHE || TWNSADIEY ON3YO__ oo | oneigt T — G LT 595
= o awoawy e Wik S L
" IWTEYNRNLINID FTVNUSILNIOHLSYD OVIVTTVAY 5 §23
o — ﬁ oS SUIDVINETENG 30 VIONGLSISSY w0 OyIYTUVINIRSS W A i &0
_ Ol onD OINGWUNEId == §8¢
Eﬂﬂ: -—w ENOW VIO TYNOIH TELMSOH BgE
<=z

T
-
) *::-._:
i3 Oy

e E



Num. 45926342 - Pag. 10

Ee % VOISO VNI OONGWYNNId === g
—im-ﬁ nm THICHA WD TN T LISt @ g
H i

T AcH | ORanOmDVA 1 | osNaLuaain )
/ 1 BT i OSNALOI | |
0 = A 1 VSN LOWHON
T [ e ——— : B |
N DLV someno| | T welsl ) vl ) | eoEndnowal ||
__ [loyn 1 1ws oSt )| o 7] = Anl 1| oogmdsiol 1| =
“ WIDVNIEG ISHLdemuaH] ) % FaNGA Sl ) HLWNIATYY QoaNgiGTER| | | &
— Dloyn { e oyhaosn WALNGCH 355010 ) _VANYINGSSH | OOmIGWISEVL | OMIINGE ) | CoGNaa ]| 2
[ ‘EIOYHOL ONIYD V35355011 ) | N TSV BN ) | AVWOL LI | g
—— VUMV OO Y e i cor b SRl L g
I owined | oouyee | oovaLowgsal | oavaiow | sl ) oS0 | osoeoial-l olival | Svwonews oavisi | 0B
| R | == I s Y ﬁﬂm!ﬂﬂ 5N
== —— I oo, SDONVINGD SOV 330390 5 | . | SHLNTRIROS ) ¢ s
: OdviNIMG ‘S | DITWNIASE0 wdlide 3 WITYO0T 5 : p X1 | | 23
VANVANOGERY ) L OMIPLIE O SETYCH ¥ ! 51
TEHAA D[S WO Y S QAN SR TS __Dykiid (E SONGdSTE § | : . S &
OECHON0D OIMWNLSIWOD T | SITASNIZHNGONL SNOS T DYSHALK N3 JONDENDS3E T . 8
NN T weaN Tl WHOHNIN T £ 5
SN0 YUltLugHY VRN V1S005H | VHOLOW VISOdS3Y z3
HODSO 30 WD 30 YIVOS] 233
VOIDOIONNIN OYIVIVAY T o gy
OovARISINGl | oowrbaoveal |  moeino | OMHOTUIH] | 3%
 osioawiowos 0010l || wAoLaH( ) | DOvODOMMDN | | e I 288
__ DawrEcdn | odwnbaovl | RSN ) | OUONVDL ) | oawecnodil | | oauamdsdnad | LAV 228
§ T¥ON9 INIDIH B BMOaNs! | | oomgudew | omvivears3al | W9l | R <98
_ DaVNDICWN | Oavninaavd ) OaEdl | COREAN ) | DOviveomsl ) | woel || Ao TR $is
| TPHOLHED DOVOID WSO 3 Ti3d N30 00vLST ANSS £&
——— o aa T e 228
ST — R R = ik ¢ couspnowia 3
[ aowar] T W (U hcowas]c 0| Wowwiva | ) O] odd | ousIoa | - wiva £33
IS A 2OVINEEENG 30 VONILSIETY vO Oy IwZITWALSIS ‘" B 258
=z




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DA OPERAGAO
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Cartdo Nacional de Sadde - CNS

Sr. MANOEL FERREIRA DE MELD

Parabens! Seus dados jd constam no Sistema Unico de Sadde - SUS,

Informe, seu ndmero de CHS quando usar a rede do Sistema Unico de Sadde — SUS
Recore o CartSo abaixo e use-o normalmente. Ele vale am todo o territano naclonal,

MANOEL FERRSIRN OF MELD
Cartap Maclonal de Saude Bana Made, | 15/ LBET ST
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