PROCURACAO “Ad Judicia”

OUTORGANTE JOgE @axiath TUSTY AU ;

brasileiro (a), CASAOD , _Aclastovm, inscrito no CPF sob n°
/31.9%6 .28< ~34 ; podendo ser intimado (a) na Rua
T O MOAJTHRONDY = 204 i@,{ I = Mo DT -

. / e . .
- Paraiba, CEP: 551] / 275 UU’E_«) , neste ato nomeia e constitui como seu bastante

procurador e advogado

OUTORGADO(S)

Emmanuel Saraiva Ferreira, brasileiro, solteiro, advogado, portador da OAB/PB 16.928, com
escritério profissional situado a Rua Floriano Peixoto, 4510, Malvinas, em Campina Grande - Paraiba,
‘com os poderes especial de patrocinar defesa do outorgante junto a processo junto a Comarca de

E g p @72/*’?\}'5‘”& - Parafba, podendo os outorgados, requererem o que

necessario for junto. a quaisquer orgdos administrativos, judiciais para tanto, praticar todos os atos,
constantes da CLAUSULA AD JUDICIA ET EXTRA, para o foro em geral, para defender o outorgante,
bem como em qualquer 6rgido do Poder Judiciario e/ou extrajudicialmente, em qualquer grau de
jurisdicdo, e diante de qualquer ente/orgao da Administragio Piiblica direta e indireta, INSS, podendo,
para tanto, propor agdo e dela variar, contestar, recorrer, requerer, embargar, transigir, passar
recibos, receber e dar quitagio, desistir, renunciar, firmar acordos, requerer o beneficio da gratuidade
judiciaria e tudo o mais praticar a bem do completo e fiel patrocinio de toda e qualquer pretensdo do
outorgante, podendo ainda levantar, receber, dar quitacio, inclusive o “alvara judicial”, decorrente
da presente demandada, substabelecer a outrem, com ou sem reserva de poderes, se lhe convier,

dando o outorgante tudo por bom, firme e valioso, como se por ele houvesse sido praticado.

[MON AN - Paralba, 23 de_Jutils de 2019
" X4 pS X f Ao /K / %ﬁ%\
(/ Uutorgante
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu, JO%E et st JULDWID . brasileiro  (a),

Casado , P&t , inscrito no CPF sob n° 757, 75t 5854-34

podendo ser intimado (a) na Rua
ST Mowmoag - 2o Burn — Mon ndad . PAL Paraiba.

Declaro que nio posso suportar as despesas processuais decorrentes desta demanda sem prejuizo do
meu préprio sustento e de minha familia, sendo, pois, para fins de concessdo do beneficio da

gratuidade de Justica, nos termos da Lei 1.060/50, pobre no sentido legal da acepc¢do da palavra.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento das sang¢des penais que estarei sujeito caso inveridica a

declaraciio prestada, sobretudo a disciplinada no art. 299 do C6digo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.

MOnd PAOK - —Paratba, <.3 de_ T L= de 2019

Declarante.

: Ellli' Assina(Iio .elet!'onicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 07/08/2019 14:51:20 Num. 23305351 - Pag. 2
oh http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19080714511927700000022593983
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- CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ADVOCATICIOS

Pelo presente instrumento de contrato, firmado entre as partes de um lado, doravante identificado como

contratante: JOSE  BamieTA  JULDHNU , brasileiro,
CasShoo ) Aepica e . inscrito  no CPF sob n°
131.986.254-3% podendo ser intimado na Rua

TiHe MmO - Zonin Rupo. — MoTaoA < - Parafba,

contrata com os advogados Dr. Wamberto Balbino Sales, brasileiro, casado, advogado, portador da 0AB/PB
6846 e Emmanuel Saraiva Ferreira, brasileiro, solteiro, advogado, portador da OAB/PB 16.928, ambos com
endereco profissional situado a Rua Floriano Peixoto, 4510, Malvinas, em Campina Grande - Paraiba, doravante
identificados como contratados, a prestagdo dos seguintes servigos profissionais:

1- A parte contratante celebra com os contratados, a prestagao de servigos advocaticios, com objetivo de ajuizar
acdo prépria junto a Comarca de Campina grande - Paraiba, tendo como parte demandada, a Seguradora
Lider dos Consércios do Seguro DPVAT;

2- A parte contratante, ndo pagara qualquer valor aos contratados de imediato, sendo que, ao final na
lide, ocorrendo procedéncia caberd a parte contratante, pagar aos contratados o valor
correspondente 3 30% (trinta por cento), sob o valor da condenacdo, independente da verba
sucumbencial a ser arbitrada pelo Juizo, da causa, firmados na clausula- ad exitum (quando o
pagamento s6 é feito se a decisao for favoravel a parte contratante);

3- Em caso de insucesso da demanda, a parte contratante, ndo desembolsara, quaisquer valores aos
contratados, o risco sera arcado pelos advogados contratados, independente do Onus de deslocamentos,
alimentagdo, contratagdo de outros advogados, dentre outras despesas até a entrega final da pretensdo
requerida;

4- Em caso de desisténcia da demanda, ou, revogagio dos poderes em favor de outros outorgados, devera a
parte contratante, pagar aos contratados, o valor correspondente 3 30% (trinta por cento) sob o valor da
causa;

5. Nos termos do art. 22, § 4° da Lei n? 8.906, de 04 de julho de 1994, cabera a parte contratada, requerer a
expedicio do competente alvara judicial, em separado ao da parte contratante, ao fim da lide..

Elegem as partes, para dirimir quaisquer duvidas, e execucdo inclusive o presente, a comarca de
- Paraiba;

Nada mais a constar vai o presente devidamente assinado para que surtam seus juridicos e legais efeitos.

MNorime 340 _Paraiba, £ 3% de_ JAAHD de 2019

) y
/ - 2.
= Contratante: X?fﬁ/fﬁ S f?n [den Je ?/; .‘Fﬁ%‘l.{;
THRZ ¥ = = ‘ F7 ™ d T >~ ﬂg{\("l o

Contratado:

Testemunhas:
CPF n2

Testemunhas:
CPF n?
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BOLETO PARA PAGAMENTO 4 EHErGfsa

Docismefite sain valor fiscsl t ZaH A c
ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680
CNPJ 09.095.183 / 0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

Dociemento nio @ segunda-via de oo

ara: £ b o

anza e enarga @dinea . N° 027.852.073

Bole

i AR i il
JOSE BATISTA
SIT MONTADAS S/N 5/239747-9

JUL/2019 12/07/2019 126 19/07/2019 R$ 87,11

Acesseswww.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
CONTA PAGA - Data de Pagamento: 23/07/2019

Pagador: JOSE BATISTA CNPJ/CPF: 131.986.884-34

SIT MONTADAS S/N - CENTRO - MONTADAS / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
26249120003738627 | 000239747201907 19/07/2019 R$ 87,11
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680
Ageéncia / Cédigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3

Num. 23305357 - Pag. 1



Pagina N2

g iy
Governo do Estado do(a/e) Paraiba o 2
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIALY | o : #
22 SRPC / 122 Delegacia Seccional de Policia Civil i". MONTaDAS-PS.
Delegacia Municipal de Montadas e 8 P
Rua Severina Aratjo de Souza, 222, Centro, Montadas/PB *\‘\\k” o

..-j.';,' ﬂi ik
Ocorréncia n°11/19

Versando sobre! Acidente de transito/Seguro DPVAT.
Data do Fato: 02/12/2018
Hora do Fato: 14:00

CERTIDAODE OCORRENCIA

Fu, Yassili Salomaovitch Barinov Gurgel, Comissario desta Delegacia de Policia
Civil, CERTIFICO para 0s fins a que se fizerem necessarios que, revendo neste Cartério Policial
o Livro de Registro de Ocorréncias n°05/17, cujo teor passo a escrever na integra: Aos 25 de
marco de 2019, nesta cidade de Montadas - Paraiba, e na Delegacia de policia Civil, onde se
fazia presente o(a) Bel{a). KELSEN DE MENDONCA VA$CONCELOS, Delegado{a) de
Comarca desta unidade policial. Ai por volta das 11:30 compareceu o(a) Sr(a). JOSE
BATISTA JUSTINO, R.G. 148757, ssp/pB, C.P.F 131.986.884-34, brasileiro(a), vigilante,
vitivo, natural de Areial, nascido(a) aos 03/09/1949, filho(a) de Jodo Batista Justino e Antdnia
Ribeiro Cavalcante, residente e domiciliade{a) & Rua Sitio Montadas, em frente a barragem de
Montadas, Montadas-PB, tel (83) 3381-1165; o(a) qual apds cientificado das penalidades
culminadas com o Art 299 do C.P.B. (falsidade ideologica) vem notificar QUE: QUE no dia 02
de dezembro de 2018, o comunicante trafegava proximo a igreja do Distrito de
Campinote, Lagoa Seca/PB quando o pneu dianteiro da motocicleta HONDA BIZ 125,
PLACA QFZ-7826/PB, RENAVAM 0112203210-0 escorregou na pista, sendo que a
motocicleta ao cair atingiu a perna esquerda; QUE foi conduzido pela sua filha
JOSILENE JUSTINO DA SILVA para © Hospital de Trauma, onde passou por
procedimento cirdargico, colocando o ferro fixador; QUE compareceu a esta Delegacia
para lavrar a presente certidio e apresentou o CNH para identificagdo, ©
comprovante de residéncia, 0 CRLV do veiculo, exercicio 2018 e o prontudrio
NO1785610 expedido pelo Hospital de Trauma. Nada , mais havendo para constar,
registrou esta ocorréncia e solicitou certiddo.

el
roox sy
Y/es i(@rafm(& -

Notifitante

vassili S. B?’}’E:W \

Comisséri;lede Palicia Civil

/

‘

PolOffice L11032016125028d6923919175
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admintstradora ds Sagure DPVAT

Escofha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) XNVAL[DEZ PERMANENTE [ morte |-

Ne do sinistro ou ASL:

oJ3HH/3G A3 b
i_%EGisTRo DE-IN-FORMA(’;_GES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (_vi_TlMA;aENEFICIAmo) -CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
o Paciata JUSTND T34.956. §54 -3

. NG o Ca/mp\en;ento:

Profissao: lereco: = -
Vi 5 Lo 7 Uiy D Monrna#< Lt ol

i Gosde Bifze | 58145000

(& o b

-mail: . 5 el (DPD): .
—.‘4' 5#\-}( (5 (2 JiasF JLLA i &}M TL Dé?"f&ﬁd\-?f(

CPF da vitima: N’oy completo da vitima: <

A2 286834 -34| Jose Zatsos JUSHIND |

Baijyo:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [] ArE r$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00

SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00

'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) CONTA CORRENTE (Todgsosbancos)
[ sradesco (257) [ rai(321) Nome do BANCO: @(N o Do g ﬂﬂg& o

[ ] BancodoBresi{001) [] Caixa Econdmica Federal (104)
AGENClA:C] D CONTA: ( ]O AGENCIA: CONTA: ré L2 J
{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir}

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direfto, reconhecendo e dando, desde ja e somente ap6s a efetivacio do crédito, quitacgo total do valor recebido

 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue [assinalar uma das opcdes):

|:| N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericies para fins do Seguro DPVAT; ou

HO IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

pelo mutivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordanda, desde j4, em me submeter 3 avaliacdo meédica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia coma futura

avaliagio médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMIANENTE

" DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURADEMORTE =

Estado civil da vitima: [ Soteiro [ ] Casado {no Civil) ] pivorciado [ separado judicialmente [] vitvo | Datado éhitoda vitima:

Vitima deixou companheiro(a): D Sim E[ N3o | Seavitima deixou companheirota), informar o nome completo:
Se tinha filhos, informar quantos:

Sim Nao
Vivos: Falecidos: D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiiidade criminal por infragdo do ar‘ti§67299}9 do Cédigo Penal.

Local e Data, G /(Eaaﬂc jl‘{/@ 4//20/c7 ';I;S;l;hgl;:ﬂ:as

| Nome: - CPF:
CPF:

Grau de Parentesco com a vitima:

Vitima deixou
nascituro (vai nascer)?

Vitima teve filhos? D Sim D Nio vitima deixou _ [} Sim [ nao

pais/avos vivos?

Assinatura -

L { (*)Rssinatyfa de quem asgina A ROGO, 22 | Nome: i p N "}

J ‘f%  aced ‘—7L—~‘( i k| =4 FhiA v‘;‘(‘i i
ADS Y 1Sad . Yoo, AL AT ; f
- ’ b )L" ®) /

/';
Assin’amra da vftima/bJenefiéa'éMecla{ante

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

(*JA vitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar 0 presente formulario, A SEU ROGO, na presenca
‘duas) testem unhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciéngia do inteiro teer do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
SSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

5 ,:tsts!;}afio .elet!'onicaTmen.te por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 07/08/2019 14:51:32
p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19080714512808400000022594023 Num. 23305391 - Pég. !




S;

Seguradora Lider - DPVAT

(DENTIE! CAGCAQ

DATA DO ACIDENTE B\&% CPF DAVITIMA

PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCC COM

QUALIFICACAQ QO PORTADOR () VITIMA

AviTMaE ~OSE BT 30 STIND

ENDERECO DO PORTADOR | 10 DAS

e SFNZ COMPLEMENTO ChsSA pairr0 € IO
CADE MOMTRORS orfoeat3s e 55145, 0

: teLerone (#2 ) 99849 3855

E-MAIL’ ;

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
NCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADAE LEGIVEL)
DE NASCIMENTO OU CERTIDA DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE

(/| REGISTRO DE QCORRE

\wmv CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITiMA OU CERTIDAQ
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIASIMPLES E LEGIVEL)

(7 LAUDO DO IML (COPIAAUTENTICADAE LEGIVEL)

%v NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML:
(ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

\lu BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

1u COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (CGPIASIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA

DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

(ORIGINAL)
\lv AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO /CREDITO DE INDENIZAGAD DAVITIMA (ORIGINA
0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

1), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

DOCUMENTOS COMPLEM ENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ

() CARTEIRA DEID ENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL,

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( )YCPFDO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CONMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIASIMPLES E LEGIVEL). OU

DECLARAGAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REFRESE
[

NTAA VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS -

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPFDA ViTIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A

TRATAMENTO REALIZADO (COPIASIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)
( )AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DAVITIMA (
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIGS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

5 LESO ES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O

ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE |DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLESE LEGIVELY

( )CPFDO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

DECLARAGAO DE RES! DENCIA (ORIGINAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR,DEO A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

INFORMACOES IMPORTANTES

« MORTE = R$ 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00.ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

DAS LESGES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEl 6.194/74.
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTEVALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

ONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO

VALORES DE INDENIZACAO

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDEMIZACAQ E DE 30 DIAS C
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAQ EM VIGOR, P
LISTADOS NESTE FORMULARIO

+ PARA ACOMPANHAR © PEDIDO DE INDENIZACAQ,

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

ODERAO SER SOLICITADOS Ucnczmz._d.m COMPLEMENTARES, COMO 05

ACESSE <<<<<<.w_u<>.+mmﬁ:mOoo._.wb.Zm_._d.noz.mw ou LIGUE

PORTADOR PA DOC zmz.ﬁn@ma TREGUE
S04 2N
[DENTIDADE 14387 Wt%uw'ﬂ . .Ws

ax £ 1<
J )

DATA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar 6]

Ssguiadora andamento do seu processo ligue para a Ceatral de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L l DER das 8h as 20k, nos telefones 4020-1596 (Regides Melropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Aahiisraora do Seguno DPUAT Regites), Para reclamagdes e sugesides, entre em conlalo 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 0 CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190289740 Vitima: JOSE BATISTA JUSTINO

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), JOSE BATISTA JUSTINO

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros; R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725.00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros
inferiores 70% '

Graduacéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725 00

Recebedor: JOSE BATISTA JUSTING
Valor: RS 4.725,00

Banca: 001

Agéncia: 000003331-6

Conta: 000006663-X

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que e de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nio solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacGes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Num. 23305391 - Pag. 3
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MENSAGEM DO SENHOR MINISTRO MINISTERIO DO TRABALHO
b Criada em 1932, a Carteira de Trabalho & Previ-
déncla Social resistiu ao passar dos anoes, assimilan-
do com muita_presteza as profundas modificagses
que se registraram, nestas décadas, na Gomposigag,
distribuigdo e qpa{i_ficagéo da nossa forga de traba-
tho.

SECRETARIA DE EMPREGO E SALARIC

Sem nenhum ‘exagero, pode-se afirmar que este
documento, por muitog ainda hoje conhacido comao
“carteira profissional’, converteu-se num dos mais
importantes instrumentos & dispesigao do trabatha-
dor, fazendo &s vezes de cédula de identidade, tituio
de crédito, atestado de antecedentes, de boa condu-
ta e de residéncia, para citar apenas algumas das
suas miltiplas utilidades.

Em sua simplicidade, a CTPS reflete a carreira do
trabalhador e sua evolugdo profissional. Cabe-lhe
pois, protegé-la atenta e cuidadosamente, porque
enquanto pelos seus aspectos exiernos essa Cartei-
ra revela tragos importanies da personalidade e da
formagao do seu possuidor, os registros internos, ha-
bitualmente insubstituiveis, se constituem nas me-
lnores garantias da preservagao e da efetivagao dos
seus direitos trabalhistas e previdenciarios.

Almir Pazzianotto Pinto

N BN
w0
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QUALIFICACAO CIVIL &

I g
S ’ : ALTERACOES DE IDENTIDADE

Nome .. \jlg’jf'»/ d f"“{é [ m g (Com relago nome, est. civil e data nasc)

m -4 1. T R
?Zmég

Fili [ LA ... uZEa
... J { E.um J@UM&{

é;{ c;m!écas;éf ...... Do 1 el ..
Fis. LI’:?"( Lw./f' ' ne civil LB .
Outro doc. .. /5’&’({*‘&‘5% ??ffg

Situagio Militar: Doc. «..ccovvveinanee

Mo wrnmmnen O csnnpansmsns B pedidi o

_ Naturalizado Dec. N? .......oeoevee wvenins Billvegiedliibealonsn
ESTRANGEIROS

S

Gaegada ao Brasil cm et o KR S AT 2
, Doc Ident. NP oo Exp. em ... DML AN o

Num. 23305650 - Pag. 2




12 7-/ CONTRATO DE TRABALKO 7 CONTRATO DE TRABALHO f_/f i3

refeitera Municioal de Mantadas

.................. .. R.. Jod. \’enssm:a de..Souze,. 5.
CGC/ME. ...voveerennren.., SO 2 BE LEP RS

Rua ... . N°

 MUHEPIO ceeeneeene e reserens - S
do ystabelecunenm e 1 :
cfé M%mm ........................................ |

i‘g r{\ — CB‘D 1 wsiva

sererssssenrnnne

a8 1Diinans
Registro 07 .ooppevsnronnrnansnsenss FIS/FICHA woniiiciniiiicnesenss

|
Com. Dispensa CD N? ..
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SECRETARIA DE SAUDE Mﬂcéﬁﬁr 0
HOSPITAL BE _.z_mmcmZth E TRAUMA DOM LUIZ mozgmwmmwz>20mm _— o i |
et ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) Ze‘.‘_qus o ﬁ.b%w. DE RISC i ELH P ) . -
HOSPITAl DE EMERGENCIA F RAUMA DOM _,C_N mOZN.pﬁ} _‘mmz_}zomm GZE cm 778.268/0038- mm f.n_.mmmﬁm i
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 02/12/2018 | ..mv
Boleiin de Emergéncia (B.F) - Modelo 07 Atendente : Ligi am‘kmﬂc‘:_.n.m_ Silva Coutinho MEDICAMENTOS: ™ MV 3
PACIENTE: JOSE BATISTA ._cmdzo CEP:58145000 Nascimento:04/09/1949 3
Endereco:SITIO MONTADAS LoGgas:
s Sexo:M Telefone: 86455704 PATOLOGIAS: m
Cidade: Montadas e ARTE o - 3
_ 1dade:069 Bairro:ZONA RURAL EXAME FISICO S
. S
REmEtaMae; B o PUPILAS () Fotorreagentes () Isocéricas () Anisocéricas ( ) 3
onsavel: ' ‘ i @®
i cPE: Profiss3o:AGRICULTOR Glasgow __15 B >@u?o. & Har et g
Estado Civil:Casado(a S 2300, _Darnaoen Bh S = o ¥
W Data de CNS:88779966 2 Toeoasle  On Satesves SRS = SRS
Motivo: ACIDENTE DE MOTO Atend;02/12/2018 . c gaﬂ«h}? CSRAANNNT aSaxeon ), o o 8
CONVENIO:SUS . @VOJJ%S ——— S N S 2
Médico: Hora: 15:10:36 S——— < o ﬂytr keﬁiluowvyﬂ. @ w...J@Gurv, ORI Sop S
specialidade: o é@‘ - i - T m 7m
® CRM: EXAMES SOLICITADOS: T e < m
- o ( )Laboratoriais ( )Ultrassonografia: < 2
QB3 FICHA: ’ 2 - ¢ 2
s e = e [ JGaSOMetria arterial { JRadiografias: o2
MECANISM®S DO TRAUMA . wwt { )Tomografia Computadorizada g C 2y
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o ndmero ne_._‘mmuosam_.;m ao lado) m s m
e 1. Abrasio 19, Fratura-bsses fechada SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO: - <EQ
L 2. Amputagio 20. Fratura Gsseaaberts ) > m A
L%. 3. Avulsio 2L Hematoma Especialista; / as : Dia___/ / 38
ki 4. Contusdio 22 Ingutgitamento Venoso i < m S
5.Creptacio 23. Laceragic  Especialista: ’ as i Dia___ | / “e8
6.0er 24, Leslp tendinia I o ER
7.Edema 25, Luxagio 2 c «
B.Empalhamento 26.Mordedura _smUHnO SOLICITANTE = ANn n/nw m
; 9. Enfizéma sebcuténes 27 .Movimento tardcico parsdoxal .vzcﬁm—unngﬂOw wmbwuN}UOm oy W ] 2
i , 10 Esmagamento 28. Objeto Encravade : 3 o3 -
Y1 Equimaze 28. Otorragia TWmMﬁWmﬂDmmm ﬁOZUx\H>m D g m W
12.F. Arma branca 30.Paralisiz / aao
13.F. Arma dafogo 31 Paresia ] bﬂ¥gt>®d mwfb(\rlvx m W 2
14F. Corituso 32.Parestesia i m. 5 8
15.F Cortante 33. Queimadurs - e 14,( ﬂﬂuﬁﬁ o - m W S
1€. F.Corto-contuse 34, Rinorragia @ﬂ P AT —W ? ﬁfd nW.v ﬂ)w“oa‘ﬂ O a9 £
a3 Ty 17.FPerfurccentuse  35.Sirais de lsguamia B Rt Z m g m
i8.F.Perfurccortante 36, T 35S
- — : e e °© 53
c =
QUEIMADURA; , o S 82 m
Superfitie corporal lesada = _ % Grau ()1°Grau  ( )2°Grau__ ( )3°Grau_ (i
GNOSTICO / CID: | ; o3
o mq,mw,i Somsgion, | S vl O

http://10.1.1.148/projetohteglimpreurgencia.php?contar=1785610 172




q GOVERNO SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
® DAPARAIBA  HOSPITAL DE m_smwmmzns E'TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento
[Nome: JOAT Rl Fuafono
ﬁmsa“ oy & M o ~d e cdo” Bairro: otedlo
@Em de Nascimento: /) ¢; - QS IL44q Documento de Identificaggo:
ﬁD:m_xm Ae - % Data do Atend.: ¢y . {2 1 F Hora: [$ i) Documento:
@.amiw de :mcm_:.o\“v {( )Sim ( \3@0

o ™= Classificagiio de Risco

Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca: <//
Presséo arterial: Teniperatuca axilar: \\
Dosagem : Mucosas:-

o::onoﬂmam ( ) Palida

) Cadeira de rodas ( ) \Smdm

m\m\z.mzmommmo A moD. 116

\\ﬂv&swzsm_:o mﬁmsa_amnﬂo_amaums %53@% Bm_,:o até thora i
) Verde - atendimento até 4 horas A ) Azul gt ,E@.ﬁ% #mbalatorial
CORBN-£B 445, 575=ENF |

Assinatura e carimbo do profissional

Nivel de no:mn&:&mﬁ\v\mm} ( )Regular ( )Baixo Aspecto; Calmo ( ) Féceis de dor ( v@g@\
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ORTOPEDIA 1 FX EXP PERNAE
LEITO 4-3  N°PRONTUARIO: 1785684

JOSE BATISTA LEITO 4-3

. & LN MLy
1 DIETA LIVRE E Bk, gl | - AAEeCoie]
VS 3
2 JELCO SALINIZADO

Frd—o —oftoda fué e
3 DIFIRONA1G +AD IVB\6H . /

4 TILATIL20MG +AD IV 12\12HSN -~ = B PO

ey

5 NAUSEDRON 1AMP +AD IV8\BHSN e ) de  Joicda 2 (N V) e

6 CLEXANE 40MG SC AS 20H
7 SSW + CCGG Yot deal.

. M EM@MOHWQ ’ ) Od: whhe + RPOs { pediodo

-

pp— Broees Bl onste -
hricio A. Cruz
TRAUMAETOLOGIA
B o907
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 GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DAPARAIBA Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande Dom Luiz Gonzaga Fernandes

AVALIAGAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO
NOME: IDADE: i SEXO:

IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAQ: DATA:

1 - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:

() Assintomatica () Sintomatica ( ) Oligossintomética
SINTOMAS:
( ) Cefaléia ()Tontura () Sincopse
( ) Dispnéia de esforgo ( )Grande () Pequena
( ) Média () Ortopnéia
{ ) Palpitacdes ( ) Tosse Seca ( ) Expectoragdo
) Dor Precordial () Tipica ( )Atipica
( (

Relacionada ( ) Esforgo yEmogbes( ) Frio ) Pés-prandial

Comentarios:

2 - PATOLOGIAS EM CURSO:

Hipertensao Arterial Sistémica Hipertenséo Pulmonar DPOC ( )Outros
Diabetes Mellitus Insut. Cardiaca Congestiva Insuficiéncia Coronariana
Arritimias insuf. Renal Aguda ( )Cronica

3 - ANTECEDENTES PESSOAIS:

( Alergia a Medicamentos: ( ) Tabagismo

2 E;:hlsméa ) ( ) Sedentarismo
Dislipidemia () Cirirgico ( ) Outros

Medicamentos emuso () Néo { )Sim

4 - EXAME FiSICO:
( )EstadoGeral ( )Bom ( )Regular ( ) Comprometido ( - )Precario ( )Aliura ( )Peso

Ap. Cardiovascular - Comentarios: JF
.
5 ]
EGi b.p.mPA.: L mmHg

/&D?Respiratério-Comemérios-ﬁ_,&"—{ﬁ. = ODF _-133.29% _J/oRA - O A~ n
JES 4 . | Do se &er P tn o Lo T P L QM’ [&LMM_
: =% ] - 7 »

&

Abddmen - Comentarios._c.s

V2 PEVDIONS . o N o 2 s B A A z o z
Membros inferiores - Comentarigs - = = o Il ) ,/-:,\ rr__.f,,rf'— o
_OFHQ IR ooy o o s - b %N/ 4
5-E06.L 0P P ALox 30 e T r' 4 T nﬁéﬁéz‘\%‘:\“
o~ ¢ Débaha ¢ & e ~ @éﬁ%ﬁ
Ex. LaborétariaiS' r ‘il . ff_ e C’ o
6 - CONCLUSAO RISCO CIRURGICO: T :: § = i

() Graul-AVCe ECG- normais ( Risco Girtrgico Normalif & ¢
( ) Graull-AVC&ECG - anormais ( Risco Cirlrgico Normal)

{ ) Graulll - AVC e ECG - anormais (Indicado Monitorizagso Cardiacg)
( )GraulV - AVC e ECG - com graves alteractes (Alto Risco Cinlrgico - se possivel evitar)

Obs.: 5 l_’:

—

2isT

A Ass. do Médico

MOD. I
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GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
da plena autorizagao aos médicos do Hospital que 0
assistirem, para fazerem as investiga¢des julgadas necessarias ao diagnc')stico e para a execucéo do
tratamento, comprometendo-se a respeitar_todas as disposi¢es gerais contidas nos regulamentos do

estabelecimento. /Zﬁ@l + . ﬂ: };gi é‘ﬁo
el C
TL
m\%«;{b Lretivo Em de de

«ﬂiy& es LDkl ooe

; : Assinatura do doente ou responsavel!
EQ’I] k ] n?hogd%._——ﬁw

Testemunhas:

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
reconhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimento,
assumindo inteira responsabilidade por sua decisao.

T P
: ’ri:'v |[_’f;55:5
é? Fw e s
A : -
E 4" 2810 Assinatura do doente ou responsavel

Em, de de

Testemunhas:

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
cerlifica que o mesmo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento.

.

I Em de de

Assinatura do doente ou responsavel

Testemur}pa !

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
reconhece que a mesma estad em condigdes de acordo e declara pela presente que nenhum médico ou
qualquer outro membro do hospital contribuiu intencionalmente para a indu¢éo do mesmo

Em, de ] de

Assinatura do doente ou responséavel

Testemunhas:

i ;#_J. Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 07/08/2019 14:51:41 Num. 23305652 - Pég. 6
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GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DE SAUDE DA PARAIBA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGCAO FISIOTERAPEUTICA

Paciente Prontuario >_m Leito X Enfermaria
meﬁm Ioﬁm Data ! Hora :
ol (218 T %\Qnﬁré%\.&?{ lion SR AP a (o N 1113 Prombs | ol e pon o - gpinpgdanis. & codng - ne
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g\h&\ﬂm@/’ Lrmyen HO 5 f%ju:(,\»\ _ufrﬁm\r\; Lm\mmumn.,\c oM Al
o B {AX ;QS DAL (A 0 53,\&““}\,9\ e nt»?&ef
- Oﬂmm_ﬂo SJ\K s R.Q.V.J (L \f\ﬁ..p\m\m RPA\MOV g?ﬁ)b\%ﬁw el
0 -42-1 4 ncedues >C?€r?mﬁb. - «;950.»\ 8. Droe it cs %{9\?%}9\6 mJ. A aNeTeA S q@ﬁ\cvﬁ Lo
_??C@ .ﬂ«, oA Gy oo br:\ynm 4 1 DA= ?A%SJﬁ %ﬁ??&lﬁ A M l%
Coatands VAo, At 90‘%&\» e 0. e el /b(s@ ﬁ&? R%qxw A
L Cinles = Asndodd, emnotdy  (idobs- _
nb\(w Core Oldoyyd Niedrd, gi\(@ sl
& 2 Uiscoghen ‘S&ié.. ITENI oY LN DJ\&S,
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.)NJJp o \Prnrbbﬁ @\Soe&e?@\ ADm 635?(0&..% Lo, .. /
Y o >§>.Uw r e:D P I - U Y e SV VY S AV R
S an 1w mie. ENCor = Mmss o miD: Li @ P o
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) GO SECRETARIA DE SAUDE &cc
GOVERN , A . i Asti
DA PARAIBA HOSPITAL DE m_sm_wmmzns E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES %—U_WQ _Jomﬂ_no
7 A Q i e
¥ MRS TV Y O 2 N =)
4 FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUGAO i
J;
5 ; -
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GOVERN SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO .
DAPARABé _Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes

AVALIAGAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO

NOME: IDADE: SEXO:
IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAO: DATA:
1-SIMTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR: 'Z_i
( )Assintomatica ( )sintomatical2 3 () Oligossintomatica
SINTOMAS: L&
. A e T el .
() Cefaldia ( )Tontura “1eea Ut vools () Sincopse
{ ) Dispnéia de esforgo ( )Grande “2Hont *—(_‘-*é«»:o:a o ( ) Pequena
() Média F*f b Uw e e ( )Ortopnéia
{ ) Palpitagdes ( ) Tosse Se{;a %" (o . { ) Expectoracédo
{ ) Dor Precordial ( ) Tipica { ) Atipica
Relacionada: () Esforgo ( ) Emogobes (Jﬂ§ {( ) Pds-prandial
Comentarios:
2 - PATOLOGIAS EM CURSO:
( ) Hipertenséo Arterial Sistémica ( ) Hipertensdo Pulmonar ( )DPOC ( ) Outros
( ) Diabetes Mellitus () Insut. Cardiaca Congestiva () Insuficiéncia Coronariana
( )Arritimias () Insuf. Renal ( )Aguda () Crobnica
3 -ANTECEDENTES PESSOAIS:
( )Alergia a Medicamentos: () Tabagismo
( ) Etilismo { ) Sedentarismo
( ) Dislipidemia ( ) Cirdrgico { ) Outros
Medicamentos emuso ( ) Ndo ( )Sim

4 - EXAME Fisico:
( ) Estado Geral { )Bom ( )Regular ( ) Comprometido ( ) Precario ( )Allura ( )Peso

Ap. Cardiovascular - Comentarios;

PGt bpmPA: 124018  Ppae Voxgn  docol-mmHg
Ap. Respiratério - Comentarios: ok s G KO0 . Dl Nk,
lenglions wike fo .,7;; 'w*.w-':—_t; a8 AT

Abdomen - Comentarios:

Daniela Aquin de Argy
OB L24E 811 TE
Membros Inferiores - Comentarios: =

5-E.C.G.:

Ex. Laberatnnans

6~ CONCLUSAO RlSCO CIRURGICO

( )Grauls AVC e EéG nermais (Risco Cirtrgico Normal)

( )Graull- AVC e ECG anormals (Risco Cirdrgico Normal)

( )Graulll- AVQe ECG anormais (Indicado Monitorizag8o Cardiaca)

( )GraulV-AVCe ECG com graves alteragSes (Alto Risco Cirtirgico - se possivel evitar)

Obs.:

Ass. do Médico

Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 07/08/2019 14:51:44 Num. 23305655 - Pég. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=19080714514121300000022594187




¥ GOVERN SECRETARIA DA SAUDE DOESTADO | 2
DAPARAIBA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzag ernandes

A ‘W”Mﬁﬁ?ém%f R AR
AVALIACAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO
NOME: /4. /). (& ol PA - {105 30 Mg IDABE—, SEXO:_
IMC: PROCEDENGIA: PROFISSAO:; / __DATA; et Cesnay
1 - SIMTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR: =
() Assintomatica ( ) Sintomatica { ) Oligossintomaética
SINTOMAS:
{ ) Cefaldia { ) Tontura () Sincopse
() Dispnéia de esforco ( ) Grande ( )Pequena
() Média ( ) Ortopnéia
() Palpitagbes ( ) Tosse Seca ( ) Expectoragao
( ) Dor Precordial ( ) Tipica ( )Atipica
( (

Relacionada: ( ) Esforco ) Emogdes () Frio ) Pés-prandial

Comentérios:

2 - PATOLOGIAS EM CURSO:

( ) Hipertensao Arterial Sistémica ( ) Hipertens&o Pulmonar { )DPOC ( ) OQOutros

{ ) Diabetes Mellitus () Insut. Cardiaca Congestiva ( ) Insuficiéncia Coronariana
() Arritimias () Insuf. Renal { )Aguda () Cronica
3 -ANTECEDENTES PESSOAIS:

( )Alergia a Medicamentos: ( ) Tabagismo

{ ) Etilismo ( ) Sedentarismo

( ) Dislipidemia ( ) Cirtrgico ( ) Outros

Medicamentos em uso ( ) Nao { )Sim

4 - EXAME Fislico:
( ) Estado Geral ( )Bom ( )Regular ( )Comprometido () Precério ( )Altura ( )Peso

Ap. Cardiovascular - Comentérios:

FC.: b.p.mPA.: mmHg
Ap. Respiratério - Comentarios:

Abdémen - Comentarios:

Membros Inferiores - Comentarios: . _

5.E.C.GC. e

Ex. Laboratoriais: __._ =

6 - CONCLUSAOD - RISGOCJRURGICO

( )Graul-AVC e ECG- normais (Risco Cirargico Normal)

{( ) Graull-AVC e ECG - anormais (Risco Cirargico Normal)

() Graulll - AVC e ECG - anormais (Indicado Monitorizagdo Cardiaca)

() GraulV-AVC e ECG - com graves alteragdes (Alto Risco Cirtirgico - se possivel evitar)

Obs..

Ass. do Médico

} Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 07/08/2019 14:51:44 Num. 23305655 - Pég. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=19080714514121300000022594187




s ogAERNA? SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
¥ DA I-Iospltal de Emergéncla e Trauma Dom Lu;sGonza a8 Fernandes

08 O R e S L S L AT 5 T e

AVALIAGAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRURGICO
NOME: ggu, Rt Lot IDADE: ©9)  sexo: (Y
IMC: PROCEDENCIA: PROFISSAO: pata: O3] 42147

1 - SIMTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:

Assintomatica { ) Sintomética ( ) Oligossintomatica
SINTOMAS:
( )Cefaldia ( )Tontura ( ) Sincopse
( ) Dispnéia de esforgo ( )Grande ( )Peguena
( )Média { ) Ortopnéia
{ )Palpitagdes { )Tosse Seca ( )Expectoragéo
( ) Dor Precordial ( )Tipica { )Atipica
Relacionada: ( ) Esforgo ( )Emogdes ( )Frio { )Pés-prandial
Comentarios:
2 - PATOLOGIAS EM CURSO:
{ ) Hipertens&o Arterial Sistémica 1\‘ ( ) Hipertensdo Pulmonar { YDPOC ( )Outros
( ) Diabetes Mellitus N { )Insut. Cardiaca Congestiva I\[ { )Iinsuficiéncia Coronariana N
( )Arritimias { )Insuf. Renal ( )Aguda { ) Crbnica
3 - ANTECEDENTES PESSOAIS:
( )Alergia a Medicamentos: ___ e Q) () Tabagismo K}
( ) Etilismo i Q ( ) Sedentarismo
( ) Dislipidemia { ) Cirtrgico S%:Q, ( )Outros
Medicamentos em uso/(>)dqgo { )Sim

4 - EXAME Fisico: ¢
{ ) Estado Geral _t>-)§om ( )Regular ( )Comprometido ( ) Precario ( JAltura ( )Peso

Ap. Cardiovascular - Comentarios: %‘ (& . JAYS)!

FC.: 24 RS b.p.m PA.: A x 3 mmHg

Ap. Respiratério - Comaritérios

]

Abd6men - Comeniéﬁos:

Membros Inferiores - Gomenténos. : ‘&\M Q20D D—ZA/Y\,EL_ = | MKW

5-EC.G.: “R. Qm\-uagg BRAY dﬁ.ﬂmv)-O

Ex. Laboratoriais: __——

6 - CONCLUSAO - RISCO CIRURGICO:
) Grau | - AVC e ECG - normais (Risco Cirtrgico Normal)
pﬁmu Il - AVC e ECG - anormais (Risco Cirtirgico Normal)
rau Il - AVC e ECG - anormais (Indicado Monitorizagéio Cardiaca)
) Grau IV - AVC e ECG - com graves alteragdes (Alto Risco Cirdrgico - se possivel evitar)

Obs.: g
- m‘é’fa: .

Ass. do Médico

! .- Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 07/08/2019 14:51:47 Num. 23305658 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19080714514428200000022594190
g 3 Numero do documento: 19080714514428200000022594190
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' F\Tome do Paciente

r : N° Prontudri N
dord Baricra LL(H N N
Data da Operagdo 42 [17/(R |Enf. | Leito
= Le/] :
Spermdor Dy Umrd (ulienicl |1° Auxiliar _
uxiliar —r , }3“ Auxiliar }Instrumentador Jaxi

Anestesialyy. \aldof: ' N
e P Milo H Tipo de Ai{xestesm ;ﬂ,sxqw

agnostico Pré-Operatério iy

i Avpacla Qe m lling (E
: . ‘ )

Tipo de Operacao 4’% Claa ed fnc
i Y Y
1

Diagndstico Po6s-Operatério fn Mt o
¥ \

Relatério Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato -
Acidente Durante a Operacgio

n ~ - ]

DESCRICAO DA OPERACAO
P Via de Acesso - Tética ¢ Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - A.specto Visceras "
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Pele: & Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorese ( )Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: ) < 3 segundos; ( ) >3 segundos. () Turgéncia jugular: ()

Drogas vasoativas: ( ) Quais? ’ Precordialgia ( )

Ausculta cardiaca: (0y) Ritmica ( ) Arritmica () Sopro { )Outro. Marcapasso: ( ) Transitério () Definitivo

Cateter vascular: (o). Periférico ( ) Central ( ) Disseccao. Localizagao: /7 & f> Data da puncao £8/ £Z/ /¥

Edema: ( ) MMSS ( )MMIl ( )Face ( )Anasarca. Observagdes:

ALIMENTAGCAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: @Qt\iutndo ( ) Emagrecido ( )Caquético ( )Obeso.

Dentigdo: ( ) Completa (2 Incompleta ( ) Protese.

Alimentacdo: (oQVO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( Mejunostomia { ) NPT: Hora: aac.. ...t .

Alteragoes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar () Vémito ( ) Pirose ( )Outros:

Abdémen: x)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: (pdNormoativos ( <JAusentes ( )Diminuidos { )Aumentados

Eliminagéo intestinal: &gNormal { )Liguida ( JConstipado ha dias { )Outros:

Eliminagdo urinaria: a@Espoﬂtanea ()Retengdo ( )incontinéncia ( )Hematiria ( )SVD: Débito mith;

Aspecto: ( )Outros Observagoes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigédo da pele: Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses Hematomas Escoriagbes { )Qutro;
¢

Coloracao da pele: &Normocorada ( )Hipocorada ( Mctérica ( )Ciandtica ITurge{ da pele: ( )Preservado

Condigdes das mucosas: (QQUm]das ( )Secasj Manifestagdes de sede: ( ).

Incisdo cirdrgica: ( ) LocaliAspecto: Loy 277 E Curativo em: 18 /72 | /&
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem:_ /|
Ulcera de pressdo: ( )Estagio; Local: Descrigdo: Curativo:___/___/___

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente ( ) Dependente = Parcialmente dependente. Observacoes:

Higiene corporal: (sdSatisfatéria ( )insatisfatéria | Higiene Corporal: ( )Satisfatéria ( )Iinsatisfatoria.

Limitacao fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas {&¢Outro:

SONO E REPOUSO

M\Preservado ( )Insénia ( )Dorme durante o dia ( ) Sono Intermmpldo Observagtes:

- AVAL!AC}AO DAS NEGESS!&ADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL

Comunicagao: Pg-Preservada ( )Prejudicada] Sentimentos e comportamentos: &y Cooperativo ( ) Medo:

( )Ansiedade ( }Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: (_)Praticante () Nao praticante. Observacdes:

INTERCORRENCIAS

1%4,..@3{' @55 Fg,éwc/ Cestl  Deserveed Jfau&/ﬂgﬂ (zm}'ﬁ?& 2 $LU0 oS

|_cui oo o f;éa.- -&/{,’u}m ol ﬂ/fgﬂz:&‘:&aﬁézm -

o
Carimbo e Assinatura do Enfermeiro:

03 Bt DATA: /211421 15 HORA:______h

FONTE: BORDINHAO, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).

Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 07/08/2019 14:51:50
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£ GOVERNO

: SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
2=z DA PARAIBA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SRR
FoIha de Sala - Recﬁperagao POs Anestésica
Paciente; | *3{‘; f‘ }'-‘\.* l; A1 Idade: i
Convénio: [ ¢, o Data: ©.2(A 2/ Yo/
Procedimento; T ¢4 nn, oo Ailiivee AN oy wn O nA
Cirurgiao: D Yia il Auxiliar: Anestesista: ¢ 1\ /-, Cod 0 i its
lnicio: {&. 1O Término: / /' 5Y Anestesia ey,
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# GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

RS O

=4

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagio pos anestésico | Horaentrada | Hora saida

Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1 01
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =0

Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1 R

Respiracao profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1 Q/
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 :
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 k)
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0

Despertado ao chamado =1 Q
Completamente acordado = 2
TOTAL DE PONTOS: M

@ua@

Assinatura do anestesista
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA
COMARCA DE ESPERANCA

1 VARA

DESPACHO:

Vistosetc.

Defiroa gratuidade judiciaria requerida (art. 98 e seguintes, CPC), vez que nao ha elementos nos
autos que evidenciem a falta dos pressupostos legais para a concessdo do beneficio ou capazes de autorizar a desconsideragdo da
presuncgdo relativa da alegacdo de insuficiéncia de recursos (art. 99, §§ 2° e 3°, CPC).

Ademais, observando-se que a matéria discutida nos presentes autos admite a autocomposi¢do, mas
considerando que a pratica forense tem revelado que a parte promovida ndo se dispde a fazer acordo sem a realizagdo da pericia
médica, afigura-se desnecessaria (e mesmo desaconselhavel, ineficiente (art. 37, caput, CF) e prejudicial a celeridade da prestagdo
jurisdicional (art. 5°, LXXVII, CF) a designagdo exclusiva de audiéncia de conciliagdo, quando ja se anuncia infrutifera sua
realizacdo, sobretudo em razdo do beneficio pleiteado ja ter sido negado administrativamente.

Registra-se, todavia, que a autocomposi¢do pode ser obtida no curso da lide, e mesmo como fase
preliminar da propria audiéncia de instrugdo (art. 359, CPC), motivo pelo qual ndo se vislumbra prejuizo para a ratioconciliadora

da novel codificagdo (art. 3°, § 3°, c/c art. 139, V, CPC) a sua nao realiza¢do no caso dos autos.

Portanto, cite-sea parte acionada para, querendo, oferecer contestagdo no prazo legal.

Em havendo arguicdo de prejudiciais de mérito/preliminares (art. 337, CPC) ou de fato impeditivo,

modificativo ou extintivo do direito do autor (art. 350, CPC), por ocasido da contestagdo, intime-se a parte autora,

independentemente de conclusdo, para, querendo, se manifestar no prazo de 15 (quinze) dias.

Somente apos a réplica, voltem-me conclusos.

Cumpra-se,comascautelaslegais.

Esperanca, 13 de agosto de 2019.

Paula Frassinetti Nobrega de Miranda Dantas

Juiza de Direito
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