A

PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE: RAPHAELA LELEU DE ARRUDA, brasileira, divorciada, estudante, inscrita no
CPF/MF sob o n°. 076.477.984-21 e cédula de Identidade n°. 7148467-SDS/PE;
enderego eletronico: phafinha @hotmail.com, residente e domiciliada na Rua Maria
José da Silva Neves, n°. 06, Ouro Preto/Cohab, Olinda/PE, CEP 53.330-240.

OUTORGADO: VITOR VIANA DE OLIVEIRA, Advogado, inscrito na OAB-PE sob o n® 42.797,
portador da carteira de identidade de n°. 1364937000 SSP-BA, inscrito no CPF n°.
101.839.054-58 com escritorio Profissional estabelecido, na Avenida Argentina
Castelo Branco, n° 48, sala 7, Ouro preto, CEP: 53370-540, Olinda-PE, Fone: (81)
9.9520-2817.

PODERES: A presente procuracdo confere ao advogado acima descrito os poderes contidos na
clausula “ad judicia”, para o foro em geral, e especialmente para propor as agdes
judiciais competentes, podendo, para tanto, proceder com todos os atos necessarios a
defesa dos direitos e interesses do seu constituinte, em qualquer foro ou instancia ou
onde se fizer necessario, até final decisdo, usando dos recursos legais e
acompanhando-os, dando tudo por bom, firme e valioso, sempre no interesse do (a)
outorgante e para o fiel e completo desempenho deste mandato, responsabilizando-se
o (a) outorgado (a) por todos os atos praticados no cumprimento deste instrumento,
cessando todos os efeitos deste pela conclusdo do negdcio.

HONORARIOS: Como remuneragio pelos servigos profissionais ora contratados, a titulo de
honorarios advocaticios, pagarei ao advogado outorgado a quantia equivalente a
30% (Trinta por cento) sobre o(s) valor(es) que venha(m) a receber ou vierem a
ser depositados em meu favor em decorréncia da referida acdo, inclusive em
caso de acordo judicial, extrajudicial ou outra forma de composi¢do ou de
reconhecimento da pretensdo pelos orgéos estatais, ficando ainda esclarecido serem
devidos, independentemente da condenagdo em honorarios de sucumbéncia, os quais,
pelo presente acordo, pertencerdo exclusivamente ao advogado outorgado.

Recife/PE, 25 de Margo de 2019.

/RCA\N\&L&Q‘ i&u& da Awwu\

RAPHAEL LELEU DE ARRUDA

VITOR VIANA DE OLIVEIRA
Advocacia
Avenida Argentina Castelo Branco, n° 48, sala n° 7, Ouro Preto, Olinda/PE. CEP: 53370-540
Contato: (81) 9.9520-2817 (81) 9.8510-1852 (81) 3011-1793
E-mail: vitorvianaadvogado@hotmail.com
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

RAPHAELA LELEU DE ARRUDA, brasileira, divorciada, estudante, inscrita
no CPF/MF sob o n°. 076.477.984-21 e cédula de Identidade n°. 7148467-SDS/PE;

endereco eletronico: phafinha (@hotmail.com, residente e domiciliada na Rua

Maria José da Silva Neves, n°. 06, Ouro Preto/Cohab, Olinda/PE, CEP 53.330-240,

declaro que, em razdo de minha condi¢do financeira, ndo tenho condi¢des de arcar com
0 pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo préprio e de
minha familia, nos termos do art. 5°, LXXIV, da Constituicdo da Republica e da Lei n°
1.060/50.

Por ser a expressdo da verdade, assumindo inteira responsabilidade pelas
declaragdes acima e sob as penas da lei, assino a presente declaragéo para que produza
seus devidos efeitos legais.

Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a todos os atos do processo, na forma

do art. 98 do Cédigo de Processo Civil.

Recife/PE, 25 de Margo de 2019.

/R&W\Q&q &Q/QLLL Ao Amw_dlc\

RAPHAEL LELEU DE ARRUDA

VITOR VIANA DE OLIVEIRA
Advocacia
Avenida Argentina Castelo Branco, n° 48, sala n° 7, Ouro Preto, Olinda/PE. CEP: 53370-540
Contato: (81) 9.9520-2817 (81) 9.8510-1852 (81) 3011-1793
E-mail: vitorvianaadvogado@hotmail.com
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[AVENIDA CRUZ CABUGA - NUM. 1387 - SANTO AMARO RECIFE PE

i ; CEP: 50040-000. Fone: (081) 0800 081 0195
{ OI | I esa Inscrigdo Estadual: 18.1.001.0014398-2
CNPJ: 09.769.035/0001-64

Qualidade da Aqua: www.compesa.com.br

N° Documento: 20190115681586 Escritério: OLINDA
FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO
IVONNETTE YVANISA SILVA [ V15681586 ][ DL/Z018-6 ]
R PRFA MARIA JOSE S NEVES, N. 00006 - - VARADOURO OLINDA PE 53000-000
INSCRIGAO: 096.430.530.0268.000 GRUPO: 14 OPCAO DEB. AUTOMATICO: 01568158.6
CORTADO LIGADO N
A130U056105 09/01/2019 08/02/2019 CONS CORT /MEDIA HD
AcUa ESGOTO
LEIT. ANT.: 495 CONSUMO: 0 LEIT. ANT.: VOLUME: 10
LEIT. ATUAL: HD N LOCAL LEIT. ATUAL:
LEIT. FAT.: 505 ANORMALIDADE DE LEITURA LEIT. FAT.:
HISTORICO DE CONSUMO NUMEROS DE AMOSTRAS
REFERENCIA/CONSUMO PARAMETROS EXIG. PELA PORT. ANALISES ATENDEM A
2 [ i
12/2018 10/ 10 o — MS 21.?174/11 REAI‘;I“Z:DAS LEG:E]S-‘L:CAO
2 [ TURBIDEZ ;
11/2018 10/ 10 E — COR APARENTE 117 TI7 15
10/2018 10/ 10 A CLORO RESIDUAL 17 17 17
R COLIFORMES TOTAIS 117 117 115
09/2018 10/ 10 E E.Coli 117 117 117
08/2018 10/ 10 a OBSERVAGOES: (1)COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA EM 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS.
B (2)0s PARAMETROS COLIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO RESIDUAL SAO
07/2018 10/ 10 E — INDICADORES DAS CONDICOES SANITARIAS DA AGUA.
MEDIA N (3)0S PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDICOES ASSOCIADAS RO ASPECTO
10/ 10 B - VISUAL DA AGUA.
DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
ESGOTO
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
CONSUMO DE ESGOTO 10 M3 20,65
TARIFA CORTADO DEC. 18.251/94 01/2019 12,39
[ |
PIS 20,65 165 0,34
COFINS 20,65 ;60 1,57

20/02/2019 33,04

IDENTIFICAMOS A EXISTENCIA DE 8 FATURA(S) PENDENTES, NO TOTAL DE R$ 434.78. REGULARIZE SEU DEBITO E EVITE A
NEGA- TIVACAO E SUSPENSAO DO FORNECIMENTO DE AGUA.

Emitido por: INTERNET Emitido em: 06/07/2019

ATENDIMENTO: 0800-0810195 O 8 O O - 2 8 1 3 8 4 4

VAZAMENTOS: 0800-0810185

‘ ‘ r Agéncia de Regulagao
\ ’ CO I I I p e S a de Pemambuco

’ 01568158.6 ” 01/2019-6 l

VIA COMPESA

AUTENTICAGCAO MECANICA

S
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UPA OLINDA - OLIND2 é]ﬁMI}E—’

UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTD HOSPIEALAR

‘ [Atenciimento: 1068151

Senha da Classificagédo
Data e Hora: 20/11/2016 03:06

ﬁaciente: 264398 RAPHAELA LELEU DE ARRUDA Sexo: FEMININO \
Data do Nascimento: 27/02/1989 Idade: 27 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mée:: VITORIA REGIA LELEU DA SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: - R E1 SOLIDONIO LEITE SOB - 7 Bairro: 7a/R0O
Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53330230 Usuario Atendimento: TARCIANASA
RG (Identidade): Data de Emisséo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:8134931542
QRN(Certidio de Registro de Nasc): Data de Emissao CRN: )
2
( RESUMO DE TRATAMENTC
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:!IJ JCF‘HA’ Vi lg/(/\/v\ }AA/J" /\A’Q,n_.l\ JMJM o
A oA AN , P A AW A £ Anr
‘4"/! f'?/W'/(IVO GMO,‘/\NM} r\J{/\/\A/u A/ﬁ’/— T/Gl
e Y repea 4 ) J Y.
Exam Fisico'

. )
o %M»M PAMAM\. /r/\ Yé‘vcﬂ LA Wﬂv@

Den & vl o T (g / E_cedd —mn avaling
1. ! ] ¢ " )(1"0/,,”(‘- L\mf TA/JI\}"
reX = LUXACac Q/v\f-[w/\ M.u(é‘//

Hipotese Diagnostico ﬁ
VT an e~ 2% 1{7 MM WL [ L(/A’A—CA& AN'{:WA
ot (&E)]
N ? ) J
Conduta Terapeuti . B
n ot (27 feed Arerd ) [ folemc ap [incn 4P
(1 Prgsericao Médica / z}(
ID tuom r SF £, D\/!Uu»v«f' cy g .1
/ 3 D"W\’UIBAAI\‘ ol e Vel “‘/}‘V) A
%} M’A—wfll/\ MJJ(/(M (l/l/\/e" (/‘\
i n' f ‘? X m,\,. Al \ Q £ e
c% e R o e I
\ % e Tonhiot otor ot A At #
no: )Encammhado ao Ambulatorio  ( )Residéw A " ) -
Transfendo VL = MrVve NX! ocdbain (L/IJ ¢ AN
Para; A Senha:

N

i J
I O O . NRINATY
NOBILIZAGKD . it %@J e omr

@ﬁf%m MSC (2 o.txocmo 5

ABvlia Ve

: Assinado eletronicamente por: VITOR VIANA DE OLIVEIRA - 11/07/2019 15:46:37 Num. 47709560 - Pég. 1
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19071115463750400000046980796
G Numero do documento: 19071115463750400000046980796




_4PA 24 HORAS - OLINDA

./ Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
/" Data e hora retirada da senha: 20/11/2016 03:01
Nome Paciente: RAFAELA LELEU DA ARRUDA

Cad. Paciente:
Data de Nascimento:

Sexo: Feminino
Idade: 27
Senha: 0016
Convénio: -

~ Atendimento:
SAME:

Periodo: 20/11/2016 03:03 - 20/11/2016 03:04
ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA COREN: 138761 FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacdo

Prioridade: 1

Cor: r !AMARELO

Queixa Principal: TRAZIDA PELO SAMU OLINDA COM HISTORIA DE COLISAO CARRO CARRO, REFERE
DOR CERVICAL, DOR EM OMBRO E, DOR EM COSTELAS

Observagao: NG ALERGIA

_ luxograma sintoma: SITUAGOES ESPECIAIS

Discriminador(es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAU MATOLOGIA

Acolhido(a) por: ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséao: 20/11/2016 03:04
Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1 de 1

Assinado eletronicamente por: VITOR VIANA DE OLIVEIRA - 11/07/2019 15:46:37
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UPA 24 HORAS - OLINDA

Resumo da Classifica¢do de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 20/11/2016 05:23
Nome Paciente: RAPHAELA LELEU DE ARRUDA

Céd. Paciente:
Data de Nascimento:

Sexo: Feminino
Idade: 27
Senha: 0021
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 20/11/2016 05:27 - 20/11/2016 05:28
ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNCAO: ENFERM

Prioridade: G N L e

Cor: : ]

Queixa Principal: SOLICITADO AVALIACAO DA CLI.MEDICA POR TRAUMA PLANTAO
Observagio: NEGA ALERGIA-

“luxograma sintoma: TRAUMA

_iscriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAQ SEM DEFORMIDADE
Especialidade: CLINICA GERAL

Acolhido(a) por: ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséao: 20/11/2016 05:28
Sistema de Acolhimento com Classificacéo de Risco Pagina 1 de 1
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UPA OLINDA - OLINDA é’IMIP

HOSPTEALAR

UNIDADE DE ¥ "NTC ATENDIMENTD

(Atendir'nento: 1068160 Senha da Classificagao:
Data e Hora: 20/11/2016 / 05:30

ﬂ?aciente: 264398 w LELEU DE ARRUDA Sexo: FEMININO \
Data do Nascimento: 27/02/ Idade: 27 anos Convenio:; 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

Nome da Mae:: VITORIA REGIA LELEU DA SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: CLINICO - PLANTONISTA CRM: 123456
Enderego: - R E1 SOLIDONIO LEITE SOB - 7 Bairro: 7a/RO
Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53330230 Usuario Atendimento: TARCIANASA
RG (ldentidade): a Data de Emisséao:
CPF (Cadastro de Pessoa Flsu:a) Fone:8134931542
K CRN(Certiddo de Registro de ,Nasc)_.» “ Data de Emissdo CRN: j
f S ~
RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura; Temperatura: Hora:
=
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GES A
| - UPA OLINDA - OLINDA éIMI}[}
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO HOSPITALAR

rAtendimento: 1068506 Senha da Classificagdo: |
Data e Hora: 21/11/2016  08:33 L

/Paciente: 264398 RAPHAELA LELEU DE ARRUDA Sexo: FEMININO

Data do Nascimento: 27/02/1989 |dade: 27 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae:: VITORIA REGIA LELEU DA SILVA Nome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: - R E1 SOLIDONIO LEITE SOB = T Bairro: 7a/RO

Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53330230 Usuario Atendimento: WAGNERFB
RG (ldentidade): Data de Emisséo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:8134931542

\CRN(Certidio de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN:
RESUMO DE TRATAMENTC
Peso

Altura; 4 Tem;?}ratura Hora:
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UPA 24 HORAS - OLINDA

Resumo da Classifica¢do de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 21/11/2016 08:29

Nome Paciente: RAPHAELA LELEU DE ARRUDA

Céd. Paciente: 264398

Data de Nascimento: 27/02/1989

Sexo: Feminino

Idade: 27

Senha: 0063

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 21/11/2016 08:30 - 21/11/2016 08:31
ROBERTA LUCIA DOURADO DE PAULA FERREIRA - COREN: 5698 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacao

Prioridade:
Cor:
Queixa Principal: LUXACAO DE OMBRO D
Observagio: RENOVAGAO DE PRONTUARIO
Fluxograma sintoma: TRAUMA

‘scriminador(es): - DOR MODERADA (4 - 7/10)
cspecialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ROBERTA LUCIA DOURADO DE PAULA FERREIRA - COREN: 5698 - FUNCAO:
ENFERMEIRO(A)
Data Impresséo: 21/11/2016 08:31

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
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UPA 41 -

PERi\lAMéUCG UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO IMIP

OLINDA

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

12 Via - Farmacia
22 Via - Paciente

Identlflcagao do Emitente ®

Nome Completo:

CRM:

W E\
whed o B2

Enderego Completo e Telefone:

Cndade Ty U i / // ‘
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) Identljmagao do Comprador Ident:flcagao do Fornecedor
| Nome: il
/ =
£ ™
Ident.: Orgdo Emissor:
End:
Cidade: UF:
Telefone: Assinatura do Farmac8uticoData___ /[
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Celebra®
celecoxibe

1 - IDENTIFICACAO DO PRODUTO
Nome comercial: Celebra®*
Nome genérico: celecoxibe

APRESENTACOES

Celebra® 100 mg em embalagens contendo 20 capsulas.
Celebra® 200 mg em embalagens contendo 4, 10, 15 ou
30 capsulas.

VIA DE ADMINISTRACAO: USO ORAL
USO ADULTO

COMPOSIGAO

Cada capsula de Celebra® 100 mg ou 200 mg contém
100 mg ou 200 mg de celecoxibe, respectivamente.
Excipientes: lactose monoidratada, povidona, estearato
de magnésio, croscarmelose sodica, laurilsulfato de
sodio.

11 - INFORMACOES AO PACIENTE

1. PARA QUE ESTE MEDICAMENTO E
INDICADO?

Celebra® (celecoxibe) capsulas ¢ indicado para o
tratamento sintomadtico da osteoartrite (lesdo cronica
das articulagbes ou “juntas”) e artrite reumatoide
(inflamagéo crénica das “juntas” causada por reagdes
autoimunes (quando o sistema de defesa do corpo
agride por engano a si proprio); alivio dos sintomas
da - espondilite anquilosante (doenga inflamatéria
crénica que atinge as articulagdes da coluna, quadris
e ombros); alivio da dor aguda, no pos-operatorio de
cirurgia ortopédica -ou odontolégica e em  doengas
musculoesqueléticas (como entorse do tornozelo e dor
no joelho e na coxa); alivio da dismenorreia primaria
(coOlica menstrual) e alivio da lombalgia (dor nas
costas).

2. COMO ESTE MEDICAMENTO FUNCIONA?
Celebra® ¢ um agente analgésico (promove redugdo
da dor) e anti-inflamatério (combate a inflamagio
que ¢ a reagdo do sistema de defesa do nosso corpo
a uma agressdo, que se manifesta como dor, calor,
vermelhiddo no local) ndo esteroidal (ndo derivado
de horménios) da classe dos inibidores especificos da
enzima ciclooxigenase 2 (COX-2, enzima responsavel
por desencadear a inflamagdo). Além da inibigdo
da COX-2, os anti-inflamatorios nao esteroidais
tradicionais inibem também a COX-1, o que pode
aumentar os riscos de eventos adversos gastrintestinais
(lesdes, tulceras e sangramentos). A dor aguda ¢
reduzida cerca de 28 minutos apos tomada da dose de
Celebra®, ja a redugdo dos sintomas da osteoartrite € da
artrite reumatoide é percebida em 1-2 semanas de uso
da medicagdo.

3. QUANDO NAO DEVO USAR ESTE

enzimas metabolizadoras CYP2C9. Comunique ao seu
médico se vocé tiver qualquer uma dessas condigdes.
Celebra® deve ser descontinuado ao aparecimento, de
rash cutineo (vermelhidio), lesdes nas mucosas (olhos,
nariz, boca) ou outros sinais de alergias.

Sempre avise ao seu médico todas as medicagdes que
vocé toma quando ele for prescrever uma medicacio
nova. O médico precisa avaliar se as medicagoes
reagem entre si alterando a sua agfio, ou da outra; isso
se chama interacio medicamentosa. Celebra® pode
interagir com: (1) anticoagulantes (medicamentos
que ‘reduzem a coagulagdo sanguinea como @
varfarina) ‘aumentando o risco de sangramento; (2)
anti-hipertensivos (medicagdes para a pressdo alta)
das classes dos inibidores da enzima conversora de
angiotensina (ECA) e/ou antagonistas da angiotensina
11 diuréticos ¢ beta-bloqueadores podem ter seu efeito
reduzido; em pacientes idosos, com desidratagdo
(incluindo aqueles em tratamento com diuréticos) on
com fungdo renal comprometida, a coadminisiragdo de
anti-inflamatorios, incluindo os inibidores especificos
da COX-2, com inibidores da ECA, pode resultar no
comprometimento da fungdo renal, incluindo possivel
insuficiéncia renal aguda (redugde aguda grave
da fungdo dos rins); (3) fluconazol (medicamento
contra infecgdo por fungoes) pode aumentar os niveis
sanguineos de Celebra®; (4) litio (medicamento usado
para doengas mentais) pode ter seu nivel sanguineo
aumentado; (5) ciclosporinas medicamentos anti-
inflamatérios podem aumentar o risco de toxicidade
no rim associada a ciclosporina; (6) a administragio
concomitante de dextrometorfano (medicamento para
tosse) ou metoprolol (medicamento para pressdo alta)
com Celebra 200 mg duas vezes ao dia resultou em
aumento de 2.6 vezes e 1,5 vezes das concentracdes

no sangue de dextrometorfano = e  metoprolol,

respectivamente; (7) lisinopril (medicamento para

pressdo alta) administrado concomitante com Celebra
pode néo controlar a pressdo alta.

Informe ao seu médico ou cirurgiio-dentista se vocé
estd fazendo uso de algum outro medicamento.

Nio use medicamento sem o conhecimento de seu
médico. Pode ser perigoso para a sua saide.
Atencdo: FEste medicamento contém Aciicar,
portanto, deve ser usado com cautela em portadores
de Diabetes.

5. ONDE, COMO E POR QUANTO TEMPO
POSSO GUARDAR ESTE MEDICAMENTO?
Celebra® deve ser conservado em temperatura ambiente
(entre 15 e 30°C), protegido da luz e umidade.
Nimero de lote ¢ datas de fabricacdo e validade:
vide embalagem.

Nfo use medicamento com o prazo de validade
vencido.

Guarde-o em sua embalagem original.

Antes de usar, observe o aspecto do medicamento.
Caso ele esteja no prazo de validade e vocé
observe alguma mudanc¢a no aspecto, consulte o
farmacéutico para saber se podera utilizi-lo.

Todo medicamento deve ser mantido fora do alcance
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Tecnc em imagem

; Paciente : 389829 — RAPHAELA LELEU DE ARRUDA
\ Data : 29/11/2016

N° Laudo : 389829
I Dat. Nasc. : 27102/1989

! TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME E PELVE

TECNICA:

Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com colimac3o, filtros e
reconstrugdes especificas para o segmento de interesse, antes e apds a administragdo
endovenosa do meio de contraste. Previamente ao exame nio foi realizada opacificacdo do
trato gastrointestinal.

RESULTADO:

Figado de dimensdes, contorno e coeficientes de atenuac¢do habituais.
N3do ha sinais de dilatagdo das vias biliares intra ou extra-hepéaticas.
Vesicula biliar sem alteractes ao método.

Pancreas comdimensdes, contorno e densidade normais.

Laceragdo esplénica associada a liquido livre adjacente.

Adrenais de formas, densidades e dimensdes normais.

Rins de contornos e dimensdes normais, concentrando o meio de contraste simetricamente.
Ndo hd sinais de dilatacdo pielocalicinal ou de litiase.

Auséncia de imagens compativeis com linfonodomegalias.

Aorta de calibre e contornos normais.

Bexiga com boa capacidade e contornos regulares.

N&o ha evidéncias de processo expansivo pélvico.

CONCLUSAO:

Laceragdo esplénica associada a liquido livre adjacente.

Fratura de arcos costais a esquerda com derrame pleural volumoso.
Correlationar com TC do térax realizada nesta mesma data.

4

Dr Vitor Frauches | CRM 5291453-3 RJ

Visite nosso site: www.unineuroimagem.com.br para orientagdo sobre exames.

* Tomografia computadorizada » Ressonancia magnética « Ultrassonografia * Biépsias * Densitometria 6ssea  Raio X

Gragas:
Rua Guilherme Pinto, 100 Rua das Pernambucanas, 244 Rua Monsenhor Ambrosino Leite, 68
Fone: (81) 3445.1220 Fones: (81) 3040.9200 - 3040.9202 Fone: (81) 3128.5650
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Unineuro

Paciente : 389829 —- RAPHAELA LELEU DE ARRUDA
Data : 29/11/2016

N° Laudo : 389829

Dat. Nasc. : 27102/1989

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX
———— A L PV TADORIZADA DE TORAX

TECNICA:

Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com colimagéo, filtros e reconstrucdes
especificas para o segmento de interesse, com a administraco endovenosa do meio de contraste.

RESULTADO:

Volumoso derrame pleural (hemotérax) & esquerda, determinando atelectasia subtotal deste pulmao. Ha
fratura do quarto e do sétimo ao decimo primeiro arcos costal deste lado.

Traqueia centrada e de calibre usual.

Brénquios fontes sem alterages detectaveis.

N&o ha evidéncias de linfonodomegalia ou massas mediastinais.
CONCLUSAO:

Volumoso derrame pleural (hemotorax) & esquerda, determinando atelectasia subtotal deste pulm&o. Ha
fratura do quarto e do sétimo ao decimo primeiro arcos costal deste lado.

Dr Vitor Frauches | CRM 5291453-3 RJ

Visite nosso site: Www.unineuroimagem.com.br para orientagdo sobre exames.

Tomografia computadorizada « Ressondncia magnética o Ultrassonografia = Bi6psias » Densitometria éssea * Raio X

iragas:
uaG

Rua das Pernam
Fones: (81) 30
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U nineuro
Tecnol DEH em |"ﬂ'\gf’l 1
Paciente : 389829-RAPHAELA LELEU DE ARRUDA
Data : 03/12/2016
N° Laudo : 2225916
~ Dat. Nasc. : 27/02/1989
Exame: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOMEN TOTAL
Relatério em carater de urgéncia.

INDICACAO DIAGNOSTICA: Trauma toracico evoluindo com ruptura de bago. Tipo A.
TECNICAS DE EXAME:

Exame realizado através de cortes tomograficos computadorizados volumeétricos multislice,
com reconstrucées e sem uso do meio de contraste via oral ou endovenosa, que mostrou:

COMENTARIOS:

Figado topico, de contornos, forma, dimensdes e textura conservados, apresentando
radiodensidade homogénea (sem contraste).

Vesicula biliar topica, sem evidéncia de calculos no seu interior, detectaveis ao metodo.
Baco dimensées normais, apresentando focos calcificagdes, provavel natureza sequelar
residual granulomatosa. Assim como, observamos areas de laceracao esplénica,
comprometendo menos de 20% no seu parénquima. Assim como, existe liquido
periesplénico.

Pancreas e adrenais sem achados relevantes (sem contraste).

Veia cava inferior e aorta abdominal com aspecto normal.

Nao ha evidéncias de linfonodomegalias.

Rins topicos, de dimensoes, forma e contornos conservados, sem sinais de hidronefrose
ou nefrolitiase.

Bexiga topica, de contornos e paredes conservadas, com contetido homogéneo, sem
falhas de enchimento em seu interior.

Distribuigao habitual de algas delgadas e célicas..

O utero e anexos sem achados relevantes.

Nao ha outros achados dignos de nota.

Exame documentado em 5 filmes.

Exame: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORAX

INDICACAO DO EXAME: TEP.

TECNICAS DE EXAME:

» Tomografia computadorizada * Ressondncia magnética « Ultrassonografia * Bidpsias * Densitometria 6ssea © Raio X

Gragas:
Rua Guilherme Pinto, 100 Rua das Pernambucanas, 244 Rua Monsenhor Ambrosino Leite, 68
Fone: (81) 3445.1220 Fones: (81) 3040.9200 - 3040.9202 Fone; (81) 3128.5650
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Tecnologia em imagem
Exame realizado através de cortes tomograficos computadorizados volumétricos multislice, com
reconstrucdes e com uso do meio de contraste via endovenosa, que mostrou:

COMENTARIOS:

Moderado derrame pleural 2 esquerda associado a loculagdes e atelectasia passiva.
Pequeno derrame pleural a direita associada atelectasia passiva.
Sinais de fratura do segundo ao décimo arcos costais a esquerda.
N3o ha falha de enchimento que possa sugerir tromboembolismo pulmonar,
Linfonodos calcificados hilares e de permeio parénquima pulmonar atelectasiado lobo inferior &
esquerda, de provavel natureza granulomatosa sequelar.
Traquéia centrada, com calibre conservado.
Carina e bronquios fonte pérvios.

| NZo ha evidéncias de linfonodomegalias mediastinais, detectaveis ao método.

I Estruturas vasculares mediastinais de morfologia e calibre normais.

Coragdo com aspecto tomografico normal.

N3o ha outros achados relevantes.

Exame documentado em 4 filmes.

WW

Dra Juliana Lessa CRM PE - 13201
Visite nosso site: WWWw.unineuroimagem.com.br para crientacdo sobre exames.

2225316
mografia computadorizada « Ressonancia magnética » Ultrassonografia » Bidpsias ¢ Densitometria éssea Raio X
Icas:
| Guilherme Pinto, 100 Rua das Pernambucanas, 244 Rua Monsenhor Ambrosina Leite, 68
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SERVICO DE CIRURGIA
GERAL

LAUDO DE ALTA HOSPITALAR — SERVICO DE CIRURGIA GERAL

Nome: Raphaella Leleu de Arruda
Idade: 27 anos

Registro: 1036349

Data de Internamento: 29/11/2016
Data de Alta: 07/12/16

Data da Cirurgia: 30/11/16
Operador: Dr. Aroldo
1° Auxiliar: Dr. lcaro Daniel
Tipo de anestesia: Local
Diagnéstico pré-operatorio: Trauma toracico fechado e hemotorax.
Cirurgia: Drenagem Toricica em Selo d’agua a esquerda
Diagnéstico pos-operatério: 0 mesmo
Achados cirurgicos:
1- Saida de liquido citrino de espago pleural.

Histéria Clinica: Paciente admitido na emergéncia apés 11 dias de acidente automobilistico
com fratura de costelas esquerdas, e hd 4 dias com febre, tosse e dispnéia. Em radiografia de
torax foi visto hipotransparéncia de todo hemitorax esquerdo sugerindo hemotérax. Foi
submetida a drenagem toracica dia 30/11/16 ¢ antibioticoterapia. Evoluiu bem apos retirada do
dreno, com bom estado geral e adequada aceitagdo de dieta, sem intercorréncias ¢ apta para alta
hospitalar.

Resultado de exames:

USG toracico (29/11/16): Sugere trauma esplénico (graud?) + hemoperitoneo : Grande
derrame pleural esquerdo.

TC Abdome e Pelve (29/11/2016):

- Laceragio esplénica associada a liquido livre adjacente;

- Fratura de arcos costais a esquerda com derrame pleural volumoso.

Orientagdes:

e [ caso de intercorréncias, procurar servigo de urgéncia.
e Agendar retorno ao ambulatorio de Fabio Granja, apés 15 dias da alta hospitalar.

Y

LTI
Recife, 0941216
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CAIXA
CALLA BCO NS ICA FREERAL

AUTO-ATENDIMENTO - AG AV. GUARARAPES .
DATA: 20/11/2017 HORA® 17:..::43

TERMINAL: 00451268 CONTROLE: D@15 | 2080055

AGENCIA: @045 - AV GUARARAPES
~ CONTA : 023,00028430-5
CLTENTE: RAPHAELA LELEU DE ARiJDA

SALDO PARA STMPLES CONFLREHT "4

RESUMU

SALDO 0,100
APLICACAO C/RESG, AUTOM 0,000
CREDITOS A CONFIRMAR 0,00C
DEBITOS A CONFIRMAR 0,000
TOTAL LIMITES "~ 0,00C
SALDO TOTAL 0,10C
SALDOS BLOQUEADOS 0,00C
SALDO DISPONIVEL ; @.10C

"Pense antes de imprimir, conserve o meio
ambiente! Consulte o saldo em tela!”

Informacoes, reclamaces, sugestoes e elogios
SAC CAIXA: 0800-726 0101
Quvidoria da CAIXA: 080@-725 7474
www,caixa,gov,br
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Seguradora
L'DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

o at £ Yegnes DAY

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

@ﬂmm;oes DARA PREENGHIMENTO: 7 - .

| B T . l
| £ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dadas da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL” (caso
\‘ seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
| devera assinar a declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

| Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
t mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor 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 devera assinar a
| declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
|

Nome Completo dayitima | (CPF da Vitima Data do Acidente

Ry s»és&w\ob)ww&»\ 016.431.a8M -2 | 23016

(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
[‘ Nome completo do Representante Legal CPF do Ropresentante legal

Email | Telefone (DDD)

!

| Dedaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n°® 6.194/74), uma vez que:

. Assinalar uma das opgdes abaixo:
Méo ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

| Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
| DPVAT; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da analise da minha documen
| tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica as custas da
| Sequradora Lider DPVAT para 2 correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesoes, para os fins do §1°do art. 3° da Lei n°
5.194/74.

| Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
| médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

R e R
. , SEEr
Recite 52 w ovtis20 «20/5
Local e Data
Campo 1 - Assinatura do Beneficiério Campa 2 - Assinatura do Representante Legs!
DAL 001 V001/2017

COMPREV
COMPREV VIDA E PREVIDENCIA SIA

03 OUT 2018
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CAIXA
CALLA BCO NS ICA FREERAL

AUTO-ATENDIMENTO - AG AV. GUARARAPES .
DATA: 20/11/2017 HORA® 17:..::43

TERMINAL: 00451268 CONTROLE: D@15 | 2080055

AGENCIA: @045 - AV GUARARAPES
~ CONTA : 023,00028430-5
CLTENTE: RAPHAELA LELEU DE ARiJDA

SALDO PARA STMPLES CONFLREHT "4

RESUMU

SALDO 0,100
APLICACAO C/RESG, AUTOM 0,000
CREDITOS A CONFIRMAR 0,00C
DEBITOS A CONFIRMAR 0,000
TOTAL LIMITES "~ 0,00C
SALDO TOTAL 0,10C
SALDOS BLOQUEADOS 0,00C
SALDO DISPONIVEL ; @.10C

"Pense antes de imprimir, conserve o meio
ambiente! Consulte o saldo em tela!”

Informacoes, reclamaces, sugestoes e elogios
SAC CAIXA: 0800-726 0101
Quvidoria da CAIXA: 080@-725 7474
www,caixa,gov,br
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Contrato Cartdes PessoaFisica:
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Seguradora
L'DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

o at £ Yegnes DAY

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

@ﬂmm;oes DARA PREENGHIMENTO: 7 - .

| B T . l
| £ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dadas da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL” (caso
\‘ seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
| devera assinar a declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

| Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
t mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor 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 devera assinar a
| declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
|

Nome Completo dayitima | (CPF da Vitima Data do Acidente

Ry s»és&w\ob)ww&»\ 016.431.a8M -2 | 23016

(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
[‘ Nome completo do Representante Legal CPF do Ropresentante legal

Email | Telefone (DDD)

!

| Dedaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n°® 6.194/74), uma vez que:

. Assinalar uma das opgdes abaixo:
Méo ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

| Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
| DPVAT; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da analise da minha documen
| tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica as custas da
| Sequradora Lider DPVAT para 2 correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesoes, para os fins do §1°do art. 3° da Lei n°
5.194/74.

| Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
| médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.
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Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA Q L i D E R

Adminvtradora do Sequro DPYAT

INUmero: 3180461296
Vitima: RAPHAELA LELEU DE ARRUDA

Cidade: Olinda
Data do acidente: 20/11/2016

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

Data da andlise: 25/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nio

Diagnéstico: EgngORACICO FECHADO COM FRATURA DE 2°, 30 E 40 ARCOS COSTAIS A ESQUERDA COM DERRAME

) TRAUMA ABDOMINAL FECHADO COM LACERAGAO ESPLENICA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGIC

A O (DRENAGEM TORACXCA) + TRATAMENTO CONSERVADOR DO RESTANTE DAS LESOES E ‘
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: EM TODOS 0S DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE

\M SUS AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
DOCUMENTACAO MEDICA ANEXADA PG 9, COM DATA DE 07/12/2016, EMITIDA PELO DR. ANDREWS S SOUZA, CRM
No. 19627, DO HOSPITAL GETULIO VARGAS, EVIDENCIA RESOLUCAO COMPLETA, SEM COMPROVAGAO DE
LIMITACAO INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE PREJUIZO FUNCIONAL
PARCIAL/TOTAL A VITIMA.

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° o, Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei glBttada ) =, dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

Empresa: Lider- Servicos AMD

Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1

UF do CRM: RJ)

Assinatura:
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