
02/04/2019 Astrea

PROCURAÇÃO "AD JUDICIA ET EXTRA"

OUTORGANTE: Siunélia Alves da Silva, brasileira, solteira, desempregada, portadora da Cl n°. 1057059-
4 SSP/AC e inscrita no CPF/MF sob o n°. 001.320.652-40, residente e domiciliada à Rua da Portelinha, n°.
210, Bairro Portelinha, CEP 69927-000, no município de Porto Acre/AC.

OUTORGADOS: GERSEY SILVA DE SOUZA, brasileiro, divorciado, advogado, inscrito na OAB/AC sob o
n°. 3086, integrante da banca GERSEY SOUZA SOCIEDADE UNIPESSOAL DE ADVOCACIA, pessoa
jurídica de direito privado, inscrita na OAB/AC sob o n°. 137-ESC e no CNPJ sob o n°. 11.197.072/0001-97,
com sede à Travessa 19 de Novembro, n°. 37, Bairro Bosque, CEP 69.900-694, na cidade de Rio Branco -
Acre.

PODERES: O OUTORGANTE, por este instrumento particular de procuração, nomeia e constitui o
OUTORGADO seu advogado e procurador, onde com esta se apresente, ,outorgando-lhe os poderes
necessários para representá-lo em JUÍZO ou FORA DELE, contidos na CLÁUSULA "AD JUDICIA ET
EXTRA", em quaisquer ações em que for autor, réu, assistente, litisconsorte, oponente, podendo tudo
praticar em seu nome, assinar, requerer, declarar hipossuficiência, transigir, desistir, reconvir, concordar,
discordar, ratificar, retirar e receber alvará, receber e descontar cheques, e intimações, dar quitação,
acompanhar e interpor recursos e/ou quaisquer processos em todos os termos e instâncias, requerer tudo o
que for necessário em qualquer repartição publica municipal, estadual e federal, e ainda, praticar todos os
demais atos que se fizerem necessários ao integral cumprimento do presente mandato, para o que confere
os mais amplos poderes, podendo, inclusive, substabelecer, no todo ou em parte, com ou sem reservas.

£je4

Porto Acre - AC, 2 de Abril de 2019.

_im7-n\ua ii^AafJtM
OUTORGANTE

htlps://app.astrea.net.br/#/main/documents/standard-add-edit-step2/ ""1
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02/04/2019 Astrea

DECLARAÇÃO DE ESTADO DE POBREZA

Siunélia Alves da Silva, brasileira, solteira, desempregada, portador da Cl
n°. 1057059-4 SSP/AC e inscrito no CPF/MF sob o n°. 001.320.652-40, residente e domiciliado à Rua
da Portelinha, n°. 210, Bairro Portelinha, CEP 69927-000, no município de Porto Acre/AC, desejando
obter os benefícios da justiça gratuita, declara, sob as penas da lei, que não possui recursos
suficientes para suportar as despesas processuais e honorários advocatícios, sem prejuízo do
sustento próprio e da família, pelo que nos termos da lei n°. 1.060 de 05 de fevereiro de 1950, faz jus
aos benefícios da gratuidade da justiça.

Porto Acre - AC, 2 de Abril de 2019.

^it^ilia àwÀa6jâv<x
Siunélia Alves da Silva

https://app.astrea.net.br/#/main/documents/standard-add-edit-step2/ 1'1
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«4 Eietrobras---_
Distribuição Acre

COMPANHIA DE ELETjjICIDADEÍo ÀtRE S.A.
Rua Valerio Magalhães 226 - Bosque - Rio Branco - AC
CNPJ: 04.065.033/0001-70 | Insc. Estadual01.004.141/001-46
NotaFiscal/ Contade EnergiaElétrica- SérieÚnica

Para contato com a-.,,w
Eietrobras. informe VV
este NÚMERO

~ -—:; _ ,

N°da Nota Fiscal 003751238

ATarifa Social de Energia Elétrica - TSEEFoicriada
pela Lein° 10.438 de 26 de abril de 2002

VENCIMENTO_ CONSUMO (kWh) I TOTAL/

FEVEREIRO/2019 25/02/2019
ANTONIA ALVES DA SILVA '

cW^K^If P0RTELINHA/VILA DO
CEP: 69.927-000 - PORTO ACRE ROT:

30 22,70

DADOS DA LEITURA
15.005.15.01,002850

Atual:

Anterior'

Constante cteMultip

Consumo Medido:

Consumo Faturado:

7733

7733

30 FCAM

DATAS DA LEITURA

Atual: 18/02/2019
Anterior: 21/01/2019
Próxima Leitura: 19/03/2019
ímissãrj; 14/02/2019

Apresentação: 18/02/2019

j Formado Faturamento: ^JNXMO Código de Irregularidade: Dias de Consumo: 28

RESIDENCIAL

mmiu.uuMwmm

Mês/ano consumo

JAN/19 0
DEZ/18 0
NOV/18 0
OUT/18 0
SET/18 0
AGO/18 0
JUL/18 14
JUN/18 32
MAI/18 42
ABR/18 52

TARIFA SEM TRIBUTOS:
BA 38 - 8,612889

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA
Número Medidor

MONO 7163974 1.1.1.1

DESCRIÇÃO DA CONTA

CONSUMO 30 A R$ 0,612880 =,
COBRANÇA DIF ENERGIA 2497ANEEL
COBRANÇA DIF PIS R2497ANEEL
COBRANÇA DIF COFINS R2497ANEEL
MULTA POR ATRASO 01/19-00
JUROS DE MORA DE IMPO 01/19-00

MENSAGENS IMPORTANTES / REAVISO DE VENCIMENTO

18

18,38
3,90
0,01
0,03
0,30

FATURA COM COBRANÇA DIFERENÇA DA TARIFA-RESOLUCAO ANEEL 2497/18 C
ONFORHE DECISÃO JUDICIAL NO PROCESSO 1001413-57 201814 01 llíl
Parabéns! Ate o dia 14/02/2019, nao constatamos faturas vencidas
nessa Uíudode-Cpnsumdcra --

reservado ao fisco 1,293,90DB.996B. F459. B302. 6C18. 1ECD. 162E
COMPOSIÇÃO DA CONTA - RS IMPOSTOS/TRIBUTOS - RS

Base de Cálculo:

Alíquota ICMS:

Valor do CMS:

Valor do PIS:

Valor do COFINS:

0,00

0,00

Distribuição: 6,97
Energia: 8,26
Transmissão: 0,21
Encargos: 2,94
Tributos: 0,00

INDICADORES ÍPE CONTINUIDADE

DIC FIC.

Trimestral Anual Mensal Trimestral Anual

DMIC ÜiCR/

Mensal . Mensal

6,27 12,54 25,08 3,92 7,85 15,70 3,71
©,00 - 0,00 0,00

",'~ SAO FRANCISCO

ROT: 15.005.15.01.002850

*£ Eietrobras
Distribuição Acre

COMPANHIA DE ELETRICIDADEDO ACRE S.A.
RoaValêrioMagalhães 226 - Bosque - RioBranco - AC

CNPJ:0-1.065.033/0001 -701 Insc. Estadual: 01.004.141/001 -46

período de

apuração: 12/2018 10,00

SEU CÓDIGO

026986-3
MÊS FATURADO

02/2019

TOTAL A PAGAR- RS,

22,70 \
VENCIMENTO

25/02/2019
N° daNota Fiscal: 003751238 FCAM

S3670000000 0 22700045000 6 00000000269 1 63630219008
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DETRAN povQ
acre doÂcre

D.-;.-.iil(iin.:.|ll,'. EiHKlucil cio Tliln

• '.

BOLETIM DE ACIDENTE

DE TRÂNSITO

01 NUMERO BAT

1139

NUMERO FOLHA

02 RUA, AVENIDA, CRUZAMENTO, RODOVIA, KM, TRECHO DE RODOVIA T OILMgNICIPIO 04 UF

05 PRÓXIMO CRUZAMENTO, PONTE, PASSAGEM DE NÍVEL, ETC 06 HORA DA
OCORRÊNCIA

07 ZONA

RURAL/UR
08 DATA

J |2.| Q|ò |Jl| M[ <&0)YVo •Ç/C,
09 DIADASEMANA'

HO NATUREZA DO ACIDENTE '11 TIPO DE PAVIMENTO^
ASFALTO JSl
CONCRETO D 3

PARALELEPÍPEDO D 5

CASCALHO D 7

TERRA D9

AREIA D2

ICORRENCIA. -,

12 CONDIÇÕES DA VIA

D3

D5

D?

D2

13 CONDIÇÕES DOTEMPO

BOM

D3

D5

D7

14 N° DE VEÍCULOS 1

Oi
^ 1

15 N° DE VITIMAS

o z

SEM VÍTIMAS CZ!

com vítimas cá^l

ATROPELAMENTO Di
COLISÃO D3

TOMBAMENTO OU CAPOTAGEM R6

CHOQUE COM OBJETO FIXO D?

OUTRA (ESPECIFICAR) D9

SECA

MOLHADO

OLEOSA

ENLAMEADA

DANIFICADA

OBRAS

16 NOME CONDUTOR

PftArVoiMüko &qv1á aa SÍlV*

CHUVA

NEBLINA

GAROA

17 SEXO
^y

18 NASCIMENTO

M01 FD3 lig^_[ija^3iA_

O-

19 ENDEREÇO

t^1 !—^ =;—7 N V ._. . : VT7 -. . ._ \ /
21 CATEGORIA 22 PRONTUÁRIO 23 UF 24 EX. MÉDICO EM DIA

simL^i NÃ0D3,
25 USAVA CINTO

SIMQl NÃ0Ü3

26 USAVA CAPACETE

stwEh NA0Q3

LT
O

D
Z

O
o

o

B>.
LU

>

20 1a HABILITAÇÃO

M }W3$03l"hSoy}{ AC
(27 MARCA ^ , T 28 ESPÉCIE ]f 29 PLACA

32 NOME DO PROPRIETÁRIO , " | 33 ENDEREÇOOMEDOPROPRIEIARIO -

30MUNICIPIO I 31 UF

AC

34 CHASSIS
^^

^A.

v-

35 COMPARECEU NO POSTO

simD NÃoCSfc,

36 AVARIAS

%A 52 ca/Fp&I W 00 ^£j
Cr-n 0\v\ cM- >^ ^o< L~° °^° s _^ Seroft^/

37 CARRO

38 SENTIDO QUE TRAFEGAVA

T\\\X\\ ITHD 940 AÇÃO DO CONDUTOR

39 MOTO

41 EXAME ALCOÓLICO REALIZADO

SIMD NÃCt^
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/"

"V>

82 NOME

pt/\/wüW£>g £oí/Ia m %\1\ía
10 85 ENDEREÇO

U-

~^
83 SEXO

M[

~V
84 NASCIMENTO

^ T 86 FERIMENTOS
LEVES GRAVES FATAIS

[ n gB 3D J

Fn
87 VIAJAVA NO

VEÍCULO I

88 USAVA CINTO

N°rX1 1 simDi NãcD2

<

l>
>

ri*

89 CONDIÇÃO DA VÍTIMA 90 CONDUZIDA PARA , >.
CONDUTORS1 PASSAGQ3 PEDESTREDS J[ÇovuU fr Q(Q CVO f/y&V^ SPCQ**> T*1* ±>^<^

' -v . .. ' V 09 ÇFYfl Yen marctimpwtÍT
91 NOMENUML ,. <

94 ENDEREÇO

92 SEXO 3 NASCIMENTO

_A mQ f^ .A
^TT 95 FERIMENTOS

LEVES GR.""

O 2'
FATAIS

3D

96 VIAJAVA SI

VEÍCULO N

97 USAVA CINTO

simDi NÀ0D2

98 CONDIÇÃO DA VÍTIMA
CONDUTORDi PASSAG.^3 PEDESTRED5

99 CONDUZIDA PARA. ,TA / , _ ^ /) r

f 101 OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES #/•-/ fi ÍLI WA U>'}^\ P'^M t̂ U^ V^> ^1 ^—1 &O-^1^ r°^
fr-, p/U? (ji*cÁ>> -v^v-J®-> CcUofV-eA-i. (oJ^Ü-^'~Jr~> /?£^&(jkA £} rnvxf^ Cp—£i

101 OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES ~f) ffl JÇ\ (/fi Co'Y^fJQ^ í jj~

ú/úJlo o C^QOt^ r^inJ^> QUêSÃ M<^^> o*-* ^hfl^ Ha £aMoA ^
1IC\'a . •

ATESTO QUE AS INFORMAÇÕES ACIMA SÃO AEXPRESSÃO DA VERDADE
102 MOTORISTA

WT^h4oíw¥ dpw:
108 ASSINATURA

103 MOTORISTA

106 NOME

109 ASSINATURA
/

111 LOCAL'(\[\0 ftr\o^k° l^C

104 AGENTEAUTORIDADE DE TRANSITO

7 NOME / RG * 1 ^. , i / O oi / /

110ASSINATURA . « .

g . A^ ^çU/a
112 DATA

U
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLÍCIA CIVIL
DELEGACIA DE POLÍCIA DA 5a REGIONAL - RIO BRANCO - AC

:0 5

BOLETIM DE OCORRÊNCIA Nc: 032006/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora início do Registro: 23/10/2016 11:18 Data/Hora Fim: 23/10/2018 11:36
Origem. Polícia Judiciária

Pelegsdo de Polícia: Pedro Paulo Silva Buzolin

Afeto- Delegacia de Polícia da 5a Regional

Data/Hora do Fato: 12/08/201S 21:52

Local do Fato

Município Rio Branco (AC)
Logradouro: RODOVIA AC 10, KM 05

Tipo do Locai, Área Rural

DADOS DA OCORRÊNCIA

Bairro Rural

Natureza

1095' Auto lesão - Acidente oe trânsito

Meiofs} Empregado(s)

Veículo

ENVOLVIDO(S)
jNoroe Civil: FRANCIVALDO SOUZA DA SILVA (VÍTIMA , COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira

Profissão Mecânico

Estado Civil.Solteirofa)

Nome da Mãe; Maria Liuiza Souza da Silva

Documento(s)

RG - Carteira de identidade: 1003189-8

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 531 119.902-49

Endereço

Município: Rio Branco -AC

Logradouro RUA SANTA RITA

Bairro: BAHsA NOVA

Telefone. (66) 99928-1253 (Celular;

NaturaiiaadeAC - Rio Branco Sexo: Masculino Nasc 01/12/1983

Escolaridade: Ensino Fundamental incompleto

Nome do Pai. Mário Ivo da Silva

jNomeClvfl: SIUNELIA ALVES DA SILVA (VÍTIMA , COMUNICANTE :

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade.AC - Feijó
Profissão: Empregada Doméstica

Estado Civil: Soiteifo(a)

Nome da Mãe: Antonia Alves da Silva

Documentoísl

RG - Carteira de identidade: 1057059-4

CPF - Cadastro de Pessoas Físicas: 001.320.652-40

Endereço

Município' Porto Acre - AC

Logradouro RUA DA PERA

V» 5S25SP

Delegado de Pcàíc a Cv:-=ecrc -a.ile 5,i>,
impresso per Adnara Lira Oca -c
Data de Impressão 23/10/201S 11:37
Protocole n\ Não disponível

a Buzolin

N° 7G2

COMPREV PPFVIDÊNCIA S/A

1 R MAR 7019

PROTOCOLO
AG. RIO BRANCO

Sexo: Feminino Nasc: 11/12/1990

Escolaridade: Ensino Médio Completo

N°:26

Página 1 de 2

PPe - Sistema de Procedimentos de Polícia
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 032006/2018
bairro: ViLA DOV

Telefone: (68) 99918-1480 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veículo

Placa GYZ6279

Ano/Modelo Fabricação 2001/2000

UF Veículo Acre

Marca/Modelo l/PEUGEOT 206 SOLEIL

Veiculo Adulterado? Não

Situação Envolvido

jNome Envolvido

n-ancívaico Souza ca Silva

Subgrupo Automóvel/lltiiítárto/CamioneWCaminhori
Número do Chassi ™'«™»*™"»«Q§gg7

Cor Cinza

Município Veículo Rio Branco

Modelo : pEUGEOT206 SOLED

Quantidade 1 Unidade

Envolvimentos

Proprietário

RELATO/HISTÓRICO

mmmmwMw^
ASSINATURAS

: v_^s--cA<l-,
Adriana Lima Cordeiro
Responsável psio itecBmento

íss JCl Ifcuaúka Jaaik
Siuneíia Alves da Silva

jVtena•' Comunicanfe;

Dsíáaís pats os
mulo «a -••:•,-.= 2-.-,.-,- ;•. --'-" . ::;-. ".-'-"- " - , •-;-" " :"5««s»«í»n 3u* ;=ür>; -«poiKls, c - s K " '= •••~':i .;;: =

Sirnasp

*Pedro Paulo Silva P.!i7r>!irs 'edro Paulo Silva Buzolir

Delegado(a) de Polícia

Delegado de Polícia Ci'vü:Pedre Paulo SBwa Buzolin
impresso por: Adriana Lima Cordeira
Data de impressão: 23/10:013 11 -40
Protocolo n-. Nãodisponível
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MS/DATASUS: HOSPITAL DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DE RIO BRANCO
XJ2

No. DO BE: 2574743

CNS:

DATA: 12/08/2018 HORA: 22:50 USUÁRIO: TAMBORINI
SETOR: 04-EMERG. CIRÚRGICA E TRAUMA

NOME

IDADE

ENDEREÇO....

COMPLEMENTO.

MUNICÍPIO...

NOME PAI/MAE
RESPONSÁVEL.

PROCEDÊNCIA.

ATENDIMENTO.

CASO POLICIAL

ACID. TRABALHO

IDENTIFICAÇÃO DO, PACIENTE

SILNELIA ALVES DA SILVA

27 ANOS NASC: 11/12/1990
VILA DO V

VEIO DE SAMU BAIRRO:

RIO BRANCO UF: AC

ND

A MESMA

VILA DO V

ACIDENTE DE TRANSITO

SIM PLANO DE SAÚDE....: NAO

NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: SIM

DOC..: NT

SEXO..: FEMININO

NUMERO:

CEP...:

/MARIA ANTONIA ALVES DA SILVA
TEL...: NI

TRAUMA: SIM

PA X g^mmHg] PULSO \JS$ ] TEMP. [ ] PESO [ FC[ ] SP02 [Jci)]

EXAM.COMPL. [^]RAIO X[ ]SANGUE[ ]URINAM TC[ ]LIQUOR[ ]ECGJMULTRASSONOGRAFIA

SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

DADOS CLÍNICOS: (L,,. I ., I I t /

OBS. ENFERMAGEM: CLASSIE. RISCO: f VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL ]

+

DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /

ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]

s^ ftL^:g|i4^;
: , ;.; .- ' LU

-.•'•'•. •-•-••

DIAGNOSTICO:

--

1/IVVMy\

A^.aÃAST.

PRESCRIÇÃO
c. sV HORÁRIO DA MEDICAÇÃO

Uv^v- 2, £P """

f./^//Yv2_ ( (V [£
CO

~~ *£.
-••;-

CÃ^

PROTOCOLO
| _ ——n AG. KiÜ'BRANCO"-

I

^)AXÍ¥ ü£^M=- 0. A]/m M^t
DATA DA SAÍDA: / /
ALTA: [ ] DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO
INTERNAÇÃO NO PRÓPRIO HOSPITAL (SETOR):

J- +

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAÚDE):
ÓBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APÓS 48HS"

ASSINATURA, DO PACIENTE/RESPONSÁVEL,

i

do MÀMlrt wW'
W/*"0*#é &*. •Jl Li-"-

>stO>

[/""] >EVASAO

LS

HORA DA SAÍDA: :

[ ] DESISTÊNCIA

[ ] FAMÍLIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL.

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO ,

%. toíW^á4M~Á'é8&-~ #^d%&iés^~i Aa&*'fr
^

Ducfvan da Silv^Rêgo-
CQREM-AGÍS9032

:Xr, ./),?^Ü
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HOSPITAL DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DE RIO BRANCO

Reg. Definitivo. ..:
Numero do CNS :

Nome :

Documento :

Data de Nascimento:

Sexo :

Responsável :
Nome da Mae :

Endereço :

Bairro :
Telefone :

Municipio :
Nacionalidade :
Naturalidade :

Forma de Entrada..

Clinica

Leito

Data da Internação

Hora da Internação

Medico Solicitante

Proced. Solicitado

Diagnostico
Identif. Operador.

FICHA DE INTERNAÇÃO

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

91769

702501361868534

SILNELIA ALVES DA SILVA

NT „ Tipo :
11/12/1990 Idade: 27 anos
FEMININO

ND

MARIA ANTONIA ALVES DA SILVA

VILA DO V 00000 VEIO DE SAMU

CENTRO Cep.: 99999-999
000000000000000

1200807 - - AC

BRASILEIRO

ACRE

DADOS DA INTERNAÇÃO

4 - EMERGÊNCIA No. do BE: 2574743

0 08 - CLIN.MED.CIRÚRGICA BL "B"

999.0036

12/08/2018
22 : 59

875.452.412-15 - ALOYSIO IKARO MARTINS COELHO COSTA

04.15.03.001-3

Y85. 0

ROSY

INFORMAÇÕES DE SAÍDA

Proc.Realizado:

Dt.Hr Saida:

Especialidade
Tipo de Saida
CID Principal
CID Secundário

Principal:
Secundário:

Outro:

^

%
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Governo do Estado do Acre
Secretaria de Estado de Saúde - SESACRE

UNIDADE:

NOME: 5ílW/>//&, //W ^2 J?/WlDADE: B.E.: OBSERVAÇÃO,

NovoAcre
Governo parcoira povoempreendedor.

LEITO: M çj3

r.l^^^ frl/M M- ÍM ^
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REGISTRO

GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRE - SESACRE

PACIENTE IDADE CLINICA

digitado e impresso em: 13/08/2018 às 13:17:56
r.

HUERB
LEITO

SILNELIA ALVES DA SILVA 27 CMCB-CLINICA MEDICA CIRÚRGICA-B <JÚT3 A/ í

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO HORÁRIO ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM

DT 12/08/2018

FRATURA EXPOSTA UMEROl

ESQUERDA

FRATURA RADIO E ULNA DIREITA

CD: OSTEOSSINTESE

PACIENTE COM EDEMA PALPEBRAL

SONOLENTA

FERIDA OPERATORIA COM ESCASA

SECRECAO SANGUINOLENTA

NEUROLÓGICO NAO AVALIADO

1. DIETA VO LIVRE .£) \ô D
2. SF 0,9% 500ML EV CADA 12/12 HSQ

6. OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA

8. CUIDADOS GERAIS ]S

9. SINAIS VITAIS J

10. CURATIVO DIÁRIO^

11. CEFAZOLINA 1 GR 8/8 HRS J

4. Tf IV 12/12 HRS U§ Q^
5. PLASIL 10MG EV DILUÍDO 12/12 HRS \$ Ç%f

12. GENTAMICINA 240 MG EV + SF 0,9% 250 ML EV 24/24 HRS

ftffif

^ CP1

^

- V

•>-
J^v

O^ àc

(ím^c

ru c i4 - -
í x,/

D

/0^ - J'^^^12 meu te.
x3

CM-o-uté^e ^^b^Xbô s>,

lJ
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m GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO ACRE -SESACRE

PACIENTEREGISTRO

SIUNELIA ALVES DA SILVA

IDADE

27

digitado e impresso em: 15/08/2018 às 09:52:52

CLINICA LEITO

CMCB - CLINICA MEDICA CIRÚRGICA - B 160

,: m
i

HUERB

EVOLUÇÃO PRESCRIÇÃO HORÁRIO ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM

DT 12/08/201?

FRATURA EXPOSTA

ESQUERDA

FRATURA RADIO E ULNA DIREITA

CD: OSTEOSSINTESE

PACIENTE COM EDEMA PALPEBRAL

MELHORA DO ESTADO MENTAL

FERIDA OPERATORIA COM ESCASA

SECRECAO SANGUINOLENTA

ÚMERO

£X CONTROLE OK

ALTA ORIENTADA PELO DR

MAGALHÃES

CURATIVO DIÁRIO

. ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

\

1. DIETA VO LIVRE

2. SF 0,9% 500ML EV CADA 12/12 H

3. DIPIRONA 1GR EV DILUÍDO 6/6/H

4. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% EV 12/12 HRS

5. PLASIL 10MG EV DILUÍDO 12/12 HRS

6. OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA

8. CUIDADOS GERAIS

9. SINAIS VITAIS

"'10. CURATIVO DIÁRIO

11. CEFAZOLINA 1 GR 8/8 HRS

12. GENTAMICINA 240 MG EV + SF 0,9% 250 ML EV 24/24 HRS

ALTA

\J(/o ôQ '.5i/i. HftcJjã

(vrv^oUJ/jo^ , acszo

0QaÂj&&Ü>~
LA

enfermeiro
COREN- AC 395.713
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...••'•"vv Governo cio Estado do Acre

••'.,.'•''J':•''-•'•':;• Secretaria cie Eslaclo cie Saúde -• SESACRE
.::;H»iV';':$í-í;> /
''-^vp^' Hospilal de Urgência e Emergência de Rio Branco -- HUERB

Centro cirúrgico

HORA DE CHEGADA QsàiiJlj^ SALA Q_L
NOME DO PACIENTE CrSO\V\fAl.Q„
PROCEDÊNCIA: EMERGÊNCIA (;<)

AMESfESIA:GERAL W RAQUEANESTESIA ( ) LOCAL ( ) OUTROS ()
ANESTESIA^ ; f Çj^ TÉRM|NQ [)A ANCSTE?|A_

\~
— DATAlS/0fl/ÃO/^;

Xl^-Aic^^V^O idJLí
AMBULATÓRIO ( ) OUTROS ( )

PROCEDIMENTO REAI I7ADO T\ FvTV^y- -, •. ( N -X J

INlCIO DA CIRURGIA ÜS •ô Vi?

CIRURG,A0;^L_i/_ufvLí£I^iA
ANESTESISTA„t)a: _Q- QTVr^i

TÉRMINO DA CIRÚRGIA_ __D5 '. 'XO

AUXILIAR(ES) -~~~~

CIRCULAI"7E^^
^^yk+^tím^

NSTRUMENtADOR

o
MATERIAIS UTILIZADOS

LLUUkij
ílzi i

JyiEDICÃMENTO
B^VACAÍNÃPÊSÃÕÃ 0 5%
BWfIYÂcãTnã S/ VASO
JURJVACAINA C/ VASO

..^QkÀGENASE
.COLAGEjMAESEJ^OMTdÕ/^,-
dòrmínid
dípirona
ciazepam

D|LUÉN'fE
pOPÃMINA

fjPINEFRINA
l-ENTANIL
l;;'.I-JRPSEJVIIDA _
Hl0R(X[O_FTTIZONA~
KElO.IN__"
Kl EALAR_
liliçh:aTna_
!;JPJ3CÀJNA_GEl.
MMITOL__
Ml njC)NIDA?.ÕÍ.
MORFINA
'AVULON _
:!J;<OTOFpjL_

| LM.ASII." _
ÍIRJ^Í|Gm7n~Ê
SUFADIAZI NÃ~ÕÊT~"
GOROflSJÕ LÓGIC OcS\9% [7
SQRO GLICOSADO 5%
SpjRqRlNGERlACWÕH
0Pi!ENTAL__
TRAMAL__
]!,ATIL_~
VOLÚVEN 6%~

pc

MATERIAL
j^GULJjAJJESC N°
ÁLCOOL 70% .l€C>\viO

/MJ30DAÇH^FÒÕ PÉDIC O
AGULHA PI RAQUE

_AGUI.HA PEJjlDURAI ~
,AJ}PUWX)R_ ^"
jATADUR^-GESSAPA
ATADURA DE CRPPDM
ABOCATH N°

J^W^
J^iSTURI ELÉTRICO
BOLSA_COI.ETORA DE URINA"
BOLSAP^ÇOLOStÕ MÍÃ

ÇATEtT:R" NASAL TIRO ÒclTTÕS
vrPRfl A o o i- a • —CEjRAÚSSFA
_CHU.MÚÇQ^
.Ç^^róUEO
CÉNDOTRA

CS^R^iSSACU} ÜRGIC/\M
iDREwo DÊ PENRÕSFTF

ETRODOS~l^r
JK^Pj0P7S0TO\
.ESÇOVAP/ DEG ERMAÇAÕTi
GSPARAORAPO ^n ^.,~7~
.§^ô_RoJ5iZZZ^CROPORÊN"
•FAIXA DE_SMARCH
FIXADOR EXTERNO"
FRALDA

•Ssc
1

fjijm 13 AC fÊ RIO LÚGICÕ T
fllAÇARD iACA_

]OJ2E KIRÜCH NER/fr<J <T"15r
_F[OJVIO NQNYLQN
lfflO_SUTUPACK
jiiOi^AjTsj^rj^ '

('.-c/í WuU /.Í'/C •sv-

lOOl-iC

|.(£)(0 1--L

FIO VICRYL
MATERIAL

flOjALGODAOJfrOlT"
_F_IO PRíDTÈNÊ
EORMOL

FURADEIRÃ"
GAZES_3^^
GELFOAM

GORRO
INTRACATH N°

KIT PRENO DE TÕRAX"N
UJVA CIRÚRGICA 7 0
_LJJVAJÍIRURGIC/\7''o ITí
I l a/a r- i ri iTTT^T^-r-x-^:—r*-:_LUVACIRU RGIC A 8TJ I(
LDAMf^RURGlC/A8,5" */'

_L-UVA P/ prqcedimfüjfõS
LAMINA DE BISTURf^TT1
malha tubular

_Mascãr7T
_MULTIVIA

D ANO PI PACOTFJ(Wr7Sj'
ZíiyipJ_NE DEQERMÃNTF
I^^NlTíwfLrRA

ovidinetc^pTccT
PROPÉ

ÜÇALP _N^_
SWAB

SERINGA DE 1 ML.
^jEi^INGAJ^E^j^
j^J1[!^aZ1JmI_X_
SERINGA DE 10 Ml.'P
SERINGADE20 Ml."7
lÕNDÃTIÃ^Õ^SfRrcÂ
ÍONDA P/ASPIRAÇÃO"
SONDA RETAL
SONDA URETRAL

_SCVNrDyÁjyEJ^TSrLEY_
tl^lãTde MAELEX
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SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DO ACRE
Departamento de Assistência Médico Hospitalar
Unidade: ; ,

RELATÓRIO

DE CIRURGIA

NOME DO PACIENTE --?-
Ç//wáat J/i/1 eOM. y^u<?

IDADE: OBSERVAÇÃO:

n.ACNo.T.ro: ,/iygyMf **/•?.#tá& iy^a? yyy íy^^^M.
<? ri ^á^dSE £4-y~ y — —

~ Cr

/

CIRÍÜRGIA PROPOSTARjtf...

{fjy_ .-&y ^'/và&?•«?&
Z^lEiy^z&2m>' yj

DIAGNÓST-ICODEFINITIVO: S'C-"' ///X].

CIRURGIA REALIZADA: /•& / ?'?f'/?'á£"

CIRURGIÃO:

ryt //,pn^a^ //gfy///^
1.2 AUXILIAR:

DATA:

•9

INSTRUMENTADOR (A)

L

ANESTESIS/A:

ACIDENTE DURANTE O ATO CIRÚRGICO

DESCRIÇÃO:

BIOPSIA DE CONGELAÇAO

DIAGNÓSTICO PATOLÓGICO:

SIM

ANESTESIA:

SIM "N A O

( / ) NÃO

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE IMEDIATAMENTE APÓS O ATO CIRÚRGICO

ENFERMARIA ( ) CT ( ) RESIDÊNCIA ( ) ÓBITO

DESCRIÇÃO CIRÚRGICA

V A
/ //Tf4'/SS#A «7s?á ry - -''ssAs^^ •*-<?••& >s/yS***

-^~~7
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")rnaak, y 61ST--4 Vi 2,i -t u-9

©ovemo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE

Novo Acre ^g

Unidade:

anexoi

0 Sistema Ministério
BáJESSUS Único de da

Kl' Saúde Saúde

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DEAUTORIZAÇAO
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR

dentlficação do Estabelecimento de Saúde-
I -NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

3-NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE-

-Identificação do Paciente
5 • NOME DC/paCIENTES.N0ME DC/PACIENTE;/ y4 •/- 7 , -.-^—-/-

-7 -CARTÃO NACIONAL DE SAÜOE (CNS)- . DATA DE NASCIMENTO

r

-6 • N°DO PRONTUÁRL

-II - NOME OA MÀE-

/ / ||Ma3c.rTTV«n,.rT3"l
,—10 -RAÇA/COR- r—10.1 -6TN

-13-NOMEOO RESPOMSAvÊt

-15 • ENDEREÇO (RUA, N", OAlRRO)-

1 2 - TELEFONE DE CONTATO-
N' DO lELEPONE

-14 • TELEFONE DE CONTATO-

. .N" OO.TElEfpNE .:rpwE

-16 -MUNICÍPIO DE RESIDENCIA IS • CÕO. I0GG MUMIClPIO-r— Ifl - UF

J I I I I II LL
-JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 1 -v

yy/^y^^t7 ^'t^z^yêp y /•%/ ^s/7-uóto. ^<py<z
1

si?

-21 -CONDIÇÕES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO-

/(jâs^y ééáw&r*
•

-ÍJ • PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTA0O5 OE:EXAMES REALIZADOS) -

/
yi^wrte'?^ <*> CSTrfe?é*<£ S--'/*&&

-/-—23/ DIAGNÓSTICOJÔSTICO INJCIAl-

s'é7/s AéZft'^.
-;•! - CIO 10 PR1NC1PAL'- -25 • CID 10 SGCUNDÃRK •26 • CID 10 CAUSAS ASSOCIAOAS —,

-PROCEDIMENTO SOLICITADO-

|—2y_«Q6pCfflCjfl 00 PROCEOiMEfJTQ^OLiClTADO

29 • CLINICA

y/s-c"rj'y s? éy-,.f
30• CARATr/5 OA INTERNAÇÃO—, , 31 . DOCUMENTO r32• N- DOCUMENTO ICNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/A5SIST

( )CNS ( )CPF

-28 • CÒ0IG0 OOPROCEDIMENTO

• NOME 00 PROFISSIONAL SOLICIxÀVffe/A&SISTENT

y®0

3* •DATA DA SOLICITAÇÃO -j-35-ASSINaTURA ECAR|A©o-(7r00'REGISTRO DO CONÍ

y^jyy^^y -^yyyyzy^
36-( ) ACIDENTE DE TR

3T.| ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO

30 • [ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

MSITO*- ityWf
CNPJ 0A SEGURADORA-

L
-42 - CNPJ EMPRESA

.15 -VINCULO COM A PR EVIDÊNCIA
( }EMPREGADO ( ) EMPREGADOR

-16 -NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZAOOlí-

{ }AUTÔNOMO ( JOESCMPREGAOO

-AUTORiZAÇAO-
-17 . CÔD. ÕRGAO EMISSOR

18 • DOCUMENTO

| )CNS ( )CPF

) 19 • N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTQRIZADOR^ A-

fS0-DArADAAUTOfí(2AÇAO •&• 5l - ASSINATURA ECARIMBO (n° DO REGISTRO DO CONSELHO)- — ,

l^r_L J il

( )APOSENTA0O ( )NAo SEGURADO

—52 • n» DAAUTORIZAÇAO DE INTERNAÇÃOHOSPITALAR-
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c

M
Governo do Estado do Acre

Secretaria de Estado de Saúde - SESACRE

Hospital de Urgência e Emergência de Rio Branco - HUERB

FICHA DE ANESTESIA

HOSPITAL
URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS
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feáfè

wim?&

SECRETAJllA DE ESTADO DESAÚDE

HOSPITAL DE URGÊNCIAE EMERGÊNCIA DE RIO BRANCO - HUERB

N0M£:3^ *J&W A AL\/ê*> A* íc/l</£

IDADE: £'?- ANOS

Fígaop:

\

Vesícula filiar:

Pâncreas:

Ili ns:

Aorta:

Baço:

Bexiga:

(
Conclusão:

7

-c
^&U<U£4: -S^

y

j^fju^-f^ 2^<<^S-~€/sJlsL.

fcL ^tPÕ1^

^l
/

/

7 ^ \>^
\>v̂ '
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!MS/DATASUS HOSPITAL DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DE RIO BRANCO

No. DO BE: 2603006 DATA: 21/12/2018 HORA: 11:43 USUÁRIO: 0TERVAL
CNS: 702501361868534 SETOR: 06-SALA DE GESSO

NOME

IDADE

ENDEREÇO....

COMPLEMENTO.

MUNICÍPIO...

NOME PAI/MAE
RESPONSÁVEL.

PROCEDÊNCIA.

ATENDIMENTO.

CASO POLICIAL

ACID. TRABALHO

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

SILNELIA ALVES DA SILVA DOC..:

28 ANOS NASC: 11/12/1990 SEXO..: FEMININO
RUA DA PERA NUMERO: 026

BAIRRO: VILA DO V

PORTO ACRE UF: AC CEP...: 99999-999

ND /MARIA ANTONIA ALVES DA SILVA
A MESMA TEL...: 99918-14 80
VILA DO V

CONSULTA/PRESCRIÇÃO
NAO PLANO DE SAÚDE....: NAO TRAUMA: SIM
NAO VEIO DE AMBULÂNCIA: NAO

PA[ X mmHg] PULSO[ ] TEMP.[ ] PESO[ ] FC[ ] SP02[ ]

EXAM.COMPL. [ ]RAIO X[ ]SANGUE[ ]URINA[ ]TC[ ]LIQUOR[ ]ECG[ ]ULTRASSONOGRAFIA

SUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

DADOS CLÍNICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /

ORS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL ]

ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]

DIAGNOSTICO':

PRESCRIÇÃO

! DATA DA SAIDA: / /
I ALT&: [ ]• DECISÃO MEDICA [ ] A PEDIDO
i [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATÓRIO
j INTERNAÇÃO NO PRÓPRIO HOSPITAL (SETOR):

CID:

I HORÁRIO DA MEDICAÇÃO

HORA DA SAIDA: :
[ ] EVASÃO [ ] DESISTÊNCIA

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAÚDE):
ÓBITO: [ ] ATE 4 8HS [ ] APÓS 4 8HS~ [ ] FAMÍLIA [ ]'" IML [ j ANAT. PÃTÕL.

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSÁVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO"
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íí .

NOME: •'VkiZ-
Oí/f

Governo de Estado do Acre

Secretada cie Estado deSaítde
Hospitol das Clinicas do Acre

Residência Médica de Ortopedia eTraymatologia

,///•*-{ fZ^L

Opaciente supracitado apresenta _Jtú^Ék2á.—íLU^é^^ '- -~
apartir de A4^Jjsc/.LjL^

- f> lU-fíM:a r •,. ^>cíté?lll2-2-
////' /€••;•

/ I

, tendo,s
ou há

com j2JLá^£ãu2JúLiL-.
•tf

/••/ .yf-^1.. v+-^'S'&-jJ-
No momento* encontra-se _j&

ry/ry , /sryy//// y^c>^ÍL±£—^—•^j^^<-^^^^— .

!->9 /?- '•- * /S/ú¥j&y<'^:&

'&*i /

-?/ /-h' :
•' ,—, g? ;3=- -Zs

CSP:_V__y- ' &

*&«
': 7.

:f'j ^• ^

y \ /

r'\ 7 Médico

- Rio Branco - AC

y/y^â^y

--<£" --
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O Seguradora

LÍDER
Admiu Vador* do Stquio DPVAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ESCOlha 0(s) tipo(s) de cobertura: Q DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA ESUPLEMENTARES) 0 INVALIDEZ PERMANENTE fZ] MORTE

IMS do sinistro ou ASL: LKhaa vitima: Name completo da vitima: .. •.

0033306 5^-K/0 o^yúJjÚx Àito dü.S^tx
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS EFAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO) -CIRCULAR SUSEP N* 445/2012
Nome com pleto: CkuAT^Ua àl&\dfrftlAlK\
Profissão: Endereço:

Bairro:

fijpllMSTr^

E-mail:

i: '(

Kundjc, Qrcüilk<tÍÁa. ^oXq (i/D U
Cidade:

V&Xci flc/u

n

Estado:

Número:

aí o
Complemento:

CEP: „

Tel.(DDD): . .

Declaro, para todos osfins dedireito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). L^0 C\C\C\ tÍQ '"VO j

RENDA MENSAL:

0 RECUSO INFORMAR ] ATÉ R$1.000,00 ] R$3.001,00 ATÉ R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00
] SEM RENDA ] R$1.001,00 ATÉ R$3.000,00 ] R$5.001,00 ATÉ R$7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00

DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA OPÇÃO DE CONTA

[Vj CONTA POUPANÇA (5omente para osbancos abaixo. Assinale uma opção)

• Bradesco (237) • Itaú (341)
] Banco do Brasil (001) \V} Caixa Econômica Federal (104)

AGÊNCIA:(q5^[)Q CONTA:( QQ^ 3^3 ?o)(â
(Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir)

O CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
Nome do BANCO:

AGÊNCIA: [ ][ J CONTA:

(Informar o dígito se existir)

DO
(Informar o dígito se existir)

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sobas penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os finsde.requerimento-de-iridenizaçao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que(assinalar uma das opções): I_ _ . J~TZ —"" T

jCOMPREVPP-viDÊNCIAS/A
I INão há IML queatenda a região doacidente oudaminha residência; ou

3 OIML que atende a região doacidente oudaminha residência não realiza perícias para fins doSeguro DPVAT; ou IO' :-,R 7119

I | OIML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias comprazo superior a 90 (noventa) diasdo pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base ná documentação
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custasda Seguradora Líder para verificação da.exis.t'èDciã .e:quarjtifiçaçãg das lesões
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei6.194/74, art. 32, §1?, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo.

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARACOBERTURA DE MORTE

Estado civil da vítima: [^Solteiro [™] Casado (no Civil) [^Divorciado [H Separado Judicialmente ["] Viúvo Data do óbito da vítima:

Grau de Parentesco com a vítima: Vítiima deixou companheiro(a): I ISim [ ]Não Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vítima teve filhos? P] Sim f-J Não Se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:

Vítima deixou ~JSim Fl Não
nascituro (vai nascer)?

Vítima deixou ~[Sim [ [Não
pais/avós vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

digitai:.:,

vítima ou

icnci :i í<

Local eData, Y\ }A AAJO Ti D.O ®c -JS/nz/iq
Nome:

CPF:

(*) Assinatura d;e,que/n assina A ROGO--jr-—• ', (*) Assinatura dequarn assina

Assinatura da vítima/beneficiário (declarante)

TESTEMUNHAS

1§ | Nome:

CPF:

2§ | Nome:.

CPF:

Assinatura

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avítima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO,
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura.

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIADA IDENTIDADE, CPF ECOMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DETODOS.

FPS.001 V001/2018
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