PROCURACAO

OUTORGANTE: EDINALDO ELIZEU DA COSTA . brasileiro, solteiro,
alfabetizado, portador do RG n® N2 1.638.353 e CPF n® 089.943.134-86,
residente RUA FRANCISCO BARBOSA XAVIER — 33 - SAO DOMINGOS -

BREJO DA MADRE DE DEUS - PE._OUTORGADA BRUNO LEONARDO

NOVAES LIMA, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/PE pelo n° 22.090,
MANOELA TRIGUEIRO CAROCA CAVALCANTI, brasileira, soltaira, advogada,
inscrita na OAB/PE pelo n* 25324 e VIVIANE EVANGELISTA DE SOouza
ALVES, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PE n® 18.789 todos com
endereco profissional situado na Rua capitdo José da Luz, n® 137, Sala 502 Ed
Condominio Cervantes liha do Leite, Recife - PE.

PODERES' Da clausula “Ad Judicia” representando o outorgante perante
qualquer Juizo ou Tribunal, podendo apresentar declaragdes, queixa,
assinar, requerer, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se
funda a agao, firmar e prestar compromisso, acompanhar andamento de
processo, desarquivar processo, recorrer, apresentar contrarrazdes,
executar, indicar provas e testemunhas, requerer, receber, levantar e dar
quitacdo de Alvaras Judiciais perante as Instituicbes Financeiras, pedir a
Justica gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdmica, em
conformidade com a norma do art 105 do NCPC, podendo ainda
substabelecer o presente Instrumento com ou sem reservas de poderes, ou
seja, tudo enfim para o bom e fiel cumprimento deste mandato especifico.

DECLARACAO DE POBREZA: EDINALDO ELIZEU DA COSTA, DECLARO, para

todos os fins de direito e sob as penas da lei. que sou pobre na acepgo juridica
do termo, ndo tendo condigbes arcar com as despesas inerentes a aclo ajuizada,
sem prejuizo de meu sustento e de minha familia. necessitando, portanto, da
gratudade da Justica

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE, 21 de MAIO de 2019

I P % i i,
EDINALDO ELIZEU DA COSTA - Outorgante / declarante
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SINISTRO 3190297494 - Resultado de
consulta por beneficiario

VITIMA EDINALDO ELIZEY DA COSTA
COBERTURA Invalides

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR Do
PEDIDO DE INDENIZACAO GENTE SEGURADORA
S/A

BENEFICIARIO EDINALDO ELIZEU DA COSTA
CPF/CNPJ: 08994313486

Posicdo em 17-05-2019 10:49:52

0 pedido de Indenizacao estd em andlise na
Seguradora Lider-DPVAT, O prazo regulamentar
Para conclusdo do processo é de até 30 dias, caso a
documentagio esteja campleta e ndo haja
necessdade de informagdes adiclonais. Por favor,
aguarde e continue acompanhando seu processo
neste sile,

Data do Valor da Jurose  Valor
Pagamento Indenizacdo Correcdo Total

17/05/2019 - ne
RS 1.687,50 R$ 0,00 1.687,50

| P78 2010 104w

A ——
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Secretaria de Defesa Social :- INFOPOL Pégina | de 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128 CIRCUNSCRICAO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER1/17*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 19E0218001359

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/04/2019 as 16:22

ACIDENT! L RANS
dia 4/2/2019 as 13:30

Fato ocorrido no enderego; MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIE
TABOCAS, - Bairro: GENTRO - MAWDOWW ‘
Local do Falo: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvidals) na ocoméncla:
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

NELSON ELIZEU OA COSTA FILHO { NOTICIANTE )
LAURA BEATRIZ BEZERRA COSTA {OUTRO )
EDINALDO ELIZEU DA COSTA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocormdncia:
VEICULO: (Usado na geraglo da ocorréncia) | que gstava em pd
DA COSTA

. : mNELDO ELIZEY

Qualificagio aa(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDINALDO ELIZEUDACOSTAanIMoLSem Masculing
Mie MARIA DO CARMO COSTA Pa moumuumaomamumm 241111958 Naturaddade
WACMWCMREEI'MUOOIM
Documentos 163835VSDSIPE (RG) Estado Civil AMASIADO(A| Fscowmrdage 1. GRAU INCOMPLETO Profissac
PEDREIRO(A)
Telefones Celulares

- 995171508
Maotvo da Viagem DESCONHECIDO
Erdereco Residancial .UNWD!WAGRUZDOMANBEJ.RUAWMMV!&”.
uom-w:m-um:cam-mumwwmwmm
Enderaco Comercial uumcmoeumacauzoomannz.i.wam-w:m-um
CENTRO-MAMDOWW

DESCONHECIDO (nfio presents ao plantio) - Sexo Desconhecide
Naturaidade NAO INFORMADO | PERNAMBUCO | BRASIL
Estade Cvi DESCONHECIDO Escolaridade DESCONHECIDO Motive ¢3 Visgem DESCONHECIDO

Endereco Resaencia! WHWDDEWACRUIDOM. 1, DESCONNECIDO - CEP: 55000-000 - Bairro:
CEWO-SANTACRWDOWB’ERW

NELSON ELIZEU DA COSTA FILHO (presents ao plantao) - Sexo Masculino
Mie MARIA DO CARMO COSTA Pa: NELSON ELIZEU DA COSTA Data do Nascenanio SN11S78 Naturaldase NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASHL N

httn://200 238 &1 '&Nmmnmhmvv’\’i:nmlimR(\:ln"i-ﬂ =Y R&E AN =TTIITNR v R Manano
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~ UPRMn g

UINIDADE OF PRONTO ATENDIMENTD m W'MR'E

JNA T OWDE MELMOR PSR4 TONDY

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de comprovacdo que o Sr. EDINALDO ELIZEU
DO COSTA nascido em 24/01/1959 esteve nesta unidade hospitalar no dia
04/02/2019 por volta das 14h53min. Para tanto segue em anexo copia da ficha do
atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 12 de MARCO de 2019.

ATENCIOSAMENTE

Rodovio PE 180, SN = Curral Picodo - Santo Cruz do Copiboribe - PE
E-mall: upa2dhscc@gmoll com

—
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FICHA DE ATENDIMENTO

Dados da Classificagho: (ENFERMEIRO) Horrio: __ A Q_

Doengas preexistentes: - Y
Alarplas: L
Uno de medicagdes: Sioga)
CLASSIFICAR COMO VERMELHA

Apnéia | ) Cranose ( ) Estridor( ), PC<50>140( ), FR>32vpm( ). E tremidades trias( ); Pulsa Fraco{ )
Fulso Ausente( ). Sudorese( ) PAS<BOmmhg( ), PAD>130mmhg( ) Letargial ) Convulsionando( ),
I-responsivo ou 80 resposta & dor| ), Intoxicagio exdgena( ), Sangremento intestinal( ), Lesdio grave( ),
(Qusimaduras>25% de SC ou acometimento de vies séreas( ). Hipog icemia com sudorese intensal ),
088

CLASSIFICAR COMO AMARELA

Politraumatizado com Gasgow entrs 13 & 18( ), FC <50 ou >140( ), 1'AS <80 ou > 180mmhg( ).

PAD» 3 | Febre »39°C( ) Febre com imunodapressio( ) Convul 10 nas Uitimas 24horas( )

Mucosas ressecadas| )

Quemadures entre 1° & 30 graus em dreas ndo criticas( ); Abuso Sexual( ), Dor abdominal ou tordcica intensal |,

Pistona 8t T2h de: Hematémese( ), Enterorragial ). Eplstaxe( | Acidente perfurcicortante c/material bloldgico( |
OBS

CLASSIFICAR COMO VERDE

|doso com queixas( ), TCE sem perda de consciéncia( ), Febre sem oulros sinals clinicos{ ).
Lombalgia intengal }; Retormo com >24h{ ); Entorse, suspeita de fraturas, quagdes( ), Dor abdominal
sam agiteragdes de SSW( \0, PAS entre 160 & 190 mmhg sem sintomas( ), PAD entre 110 & 130mmhg
sem sintomas( ). Dor de garganta com Histéria de febre @ com placas sem toxamis{ ),
OBS_ML_M;W PP

CLASSIFICAR COMO AZUL

‘Queixas cronicas sem alleragdes agudes| ). Tosse, coriza, dor de garganta, obstrugio nasal( ),

Carisa crénica ou recorrents( ). Queimaduras de 1° grau em Sreas nfio criticas >8n( ), Curativos ou retirsds
de pontos! ) Vémitos ou diarréia sem desidrataciiol ), Constipagio intestinal sem outros sintomas( ).
Acministragéo de medicamentos( ), Solicitaglo de atestados, exames ou receitas ndo urgentss( ),

0Bs:

CLASSIFICAGAO: VERMELMA( | AMARELA( ) VERDEDY AZUL( )
ENCAMINMADO: ASSISTENTE SOCIAL ( ) W’

ALINE F. DA SILVA

L AR
8 E CARIMBO DO ENFERMEIRO
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Ministério LAUDO PARA DE AUTORIZACAO |, . S
cg:wsz:.: sadde DE INTERNAGAO HOSPITALAR A4

[__ HR-S & 10T ]

4 CWEn
WOSPITAL REGIONAL BANTA FRLOMENA Jril'l‘l‘l'l‘L

— ‘?mmb = ‘J[_..rmmw]\
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JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
- PRNCIPALS SIAT € STOMAS CLINCOS j

———t

e 3 mwviiee [ S B8 | sy U

/
~ PROCEDIMENTO SOLICITADO

- ——— —

— PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU A e
s [ V7)) ] | ) 11111 &5}
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s SECRETARIA DA SAUDE
SUS se HOSPITAL REGIONAL SANTA FILOMENA

MONTEIRO - PB
PRONTUARIO Jiefm.}m 39”@&%3—
BOLETIM DE ADMISSAO e
NUMERO DA AWM INTERNAGAD HORA PARTO OU OPERAGAC SAIDA | PERMAN
) oA MES AND oA | mES | ANO |
0a013'109°50 |
NOME DATAGENASC |  SEXO ESTADO CWVIL |
s T do fele I PaR T [ | Sells
ENDEREG TELEFONE | PROFISSAD NATURAL
€ Lemdagmdvon Galcheo AD | Sevs e
PONTO DE REFERENCIA : CGap o -2 -

‘_Hpald:’ Se RQM 2 :
M
m_ﬁgﬁ_d&i‘_‘iﬁ Mama Tes
NOME, ENDERECOE ONE DE  NA CIDADE

MEDICO ASSISTENTE @A = Chnlip Ca: st RESPONSAVEL PELA ADMISSAO S

RESPONSAVEL ENDEREGO 2 TELEFONE
Aéﬁm&daa Noleno o CoAa Pb
HISTCRIA CLINICA A
i : o
t

i EEIVVN W | PR
PROVAVEL DIAGNOSTICD CLUINICA
-+ = -
P WZ (pproper
RESULTADO
[ NENHUM [ | tRansreriDo| | meidor| | cumapo | [ raecioo| | aomeoiach. | |
PRIMARIA CAUSA . MOR IS SECUNDARIA
1
CONDIGOES DE ALTA
CURADD| | ME.rOR | | Removibo| | woiscieuina| | APEDIOO | | OBITO| | PERMANECE]
LAUDO MEDICO

ciD TABELA S8M

-

COMISSAO DE CONTROLE DE WFECCAD HOSPITALAR

Fez use de antibiotico? sm [ nao[ ]
Tempo de uso

Fez cultura ¢ antiblograma? Sim C___] NAD l:
Era sensivel a antiblotico em use? B Sin !—_—! NAD

Em caso afirmative, por que?
Qual dia pos operatorio em que Toi diagnosticadsa a infecgho?
Condicoes de alta em relacde & mfocgdo - Curado Metharado Inatterado

Num. 48805207 - Pag. 12



M@Aﬁﬁmaum F
IDADE: _69.:._9) DATA DA AvALACROGE/ 02/ (]
@

cruRGlA proposTA: __Crv - o1 6 br'diio

RISCO CIRURGICO CARDIOVASCULAR
- ANAMNESE:

:( ) Dispreizd esforgo: { ) Orgoghela ( )mmm\s“

() JosEe( )Sinedfe: ( )

&MﬂﬁWM( ) desconhedida ou < 4MET.
; Vi d l -

\‘°’°-

Sy Gueixe cad e adlods

- COMORBIDADES:

HipertensSo arterial (X0 Doonporwcy&nriom(} Insufickéngh cardince: [ )
OM( )Y Dislipidemia | )7 Doenca vascular péfiférica ( ) Doena vasculaf cerebral | )

Hepysdpatia( )  Dist. hemoprfgicos ( | Dist. da ireoide ( ) DPOC( )

AlteragBes do ripgafo cardiaco [ ) Uso de mapa-passo/CDI [ )  Insufiefncis renel ( )

Dutras comorbidades:

- Sedentagiéio ( ) Tabagmo ( ) Eﬂlkmooo

b okl eolo

-Ammamlalm

- mentos em uso: .
Q9

Qms’m Loyt ool 2 2ias, ! Wope %_b
Y
|

Wwosloc
PA: Py 90 FC: 90 _bpm  Estado geral: (M(Bom ( )Regular { ] Ruim
&L‘L‘M__f‘i@n_.
ph*
ﬂ Wig—
- < Exames compiementares:
' ‘z: [ 2 .

—
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SECRETARIA DA SAUDE EVOLUGAO CLINICA
MONTEIRO-PB Prontudnio n®
Data | Hors | NOME £1 _.olds (hogie. de LS[EF Lavo:
1(
12019 e ePPEDIA S
T \AA7T =
{JMR"F/" S) fufus connfrocr——> |
/
P
o P8 694
/SPDIAR '
r T g ]: S
0.
" &
1’5
i i =

S

<

Num. 48805207 - Pag. 15



) RELATORIO DE ENFERMAGEM
J"] - SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL
\ _SUS SANTA FILOMENA
J MONTEIRO-PB
N* PRONTUARIO
Nome. €l cirolde &;%3, A da_-Ba';rq— Ent Leito: idade &
Dats Hora Medicagdo e tratamento Observagbes Assinatura
90 T N P A)

4

0 A W

% : he /

; & / " 04437
MJILM o a— 1—""/—/
- e

{4 02 10 U130 Moulad ¥ N

o el

A% I)‘.‘hr'-\_ (olids
s T T g B agrrn—
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e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 5207
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H) Vanola

UPA JOSE VIEIRA FILHO

RODOVIA PE 180 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

SNPJ 14 196 515/0001-25 CNES: 7764480 FONE (81)99632-5504 CEP'55180-000

Eicha de Atendimento - Entrada do Paciente

Numero do Atendimento: 0185859 04/02/2018 1453068 Cédigo 0191804
Paciente. EDINALDO ELIZEU DO COSTA SUS TDB204542113081
Sexo MASCULINO D Nasc, 24/01/1958 Idade 60 ANOS

RG CPF:

Profisséo OUTROS
Fiiecso Més MARIA DO CARMO COSTA

Psi NELCON ELIZEU DA COSTA
Enderego RUA LUIZ CECILIO DE SANTANA 241

Bero. SAQ DOMINGOS Gidedo BREJO DA MADRE DE DEUS
Estado PERNAMBUCO CEP Fow 126 9% GO F €
A~

Prossdo Aterlal,_ 2 &0 X 100 mp iy Pulsa
Temparatura Peso

4 \' . ‘J‘k\; - A;“
H ) . e ' = e T
nmw“mm 'g)(‘/}’b w 4‘ e J~ s A

(7c8’
. " — 2
~ - . A o—w.‘:"%-"". [ "’f-a.-_._c. s

[

-
] o -1 . Lt . e . Li= s

Diegnosticd Provisdne: ™7 \\unam:v— Qb?\k N‘Q‘l\lm

v } o : A k-- o.*,.'::):.-;, :\(_;, /\‘ ' ~' iy PN v;' ot

Conduta . P S .
Rz Mo
/%S4

-
| < Y L T B A :\' | |l aae ;1

Liberagio do Paciente. Data: / - Hora:
Carimbo @ Assinatura co Meédico. Carimbo @ Assinatura do Atendenta:
/.‘1
- = o . X “
b - o e
. ~ A 3 - 7‘/' I‘/ . e

1o A O
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- AT DRPARAIA

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
COMPLEXD DE SAUDE DE MONTEIRO
HOSPITAL REGIONAL SANTA FILOMENA

FOLHA DE SINAIS VITAIS (HOSPITAL)

-

nomE:_Elanatdo Bhga. da oSl ENFERMARIA: LEITO:

DATA HORA PA PULSO | TEMPax | RESP SAT HGT TEM
DE
L9(oYjoize |13exac €8 | 357%c| 22 .
2040 |@0:00H4unydo 20 [361%| 90 | — [ ineen
Wlod g9lof-oufBox 80 [ 94 [ [90 [ - [ &
b
g™

S —————
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SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL SANTA FILOMENA
MONTEIRO-PB

$

BOLETIM DE CIRURGIA

DATA

EXTIeEARG]

i G b o

LEITO

DIAGNOSTICO

CLINICO

UL E LD

PA,

5 DURANTE AANESTESIA

CIRURGIA

DESCREVA O QUE FOI FEITO DURANTE A DPERACAO

an BANE (b ey b

f-wtypm_— 4 Lo

- fneeeS folod o duwsam

’ﬁ%&‘:ﬁrf{ F-"'"I"
’ﬂé_ 2 Ocan

r
i
:

- ﬁ’“!o—lt '/\ ) YL—-’”

/ B d0, > %
7

s

CONDIGOES POS OPERATORIAS IMEDAA T 1\

OPERAGAD TABELA SSM
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