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FLAUBER JOS

PROCURAGAO

OUTORGANTE: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS, brasileiro, solteiro, auténomo,
portador do RG sob o n° 4.101710 SSP/PB e inscrito no CPF sob o n® 121.881.274-55,
residente e domiciliado no sitio Xique-Xique, n° s/n, area rural, Sdo Bento-PB, CEP
58865-000, telefone 83. 99677-8542.

OUTORGADO: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO, brasileiro,
solteiro, regularmente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil sob o nimero
23.221/PB, CPF n° 097.234.454-33, JEFFERSON KELLYSON DA SILVA SANTOS,
brasileiro, casado regularmente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil sob o
ndmero 26822/PB; ANA BEATRIZ CANDIDA DANTAS SILVA, CPF n° 121.460.314-
92, ambos com endereco profissional na Rua Padre Sandoval Ferrer, n.° 161, Centro,
Séo Bento-PB.

PODERES: pelo presente instrumento o outorgante confere ao outorgado amplos
poderes para o foro em geral, com clausula "ad-judicia et extra", em qualquer Juizo,
Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito, as agdes competentes e
defendé-lo nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando os
recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe ainda, poderes especiais para
receber citacdo inicial, confessar, e conhecer a procedéncia do pedido, desistir,
renunciar ao direito sobre que se funda a agéo, transigir, firmar compromissos ou
acordos, receber e dar quitacdo, podendo agir em Juizo ou fora dele, assim
como substabelecer esta a outrem, com ou sem reservas de iguais poderes, para agir
em conjunto ou separadamente com o substabelecido, enfim, praticar todos os atos
previstos no artigo 38 do Cédigo de Processo Civil, com redagdo dada pela Lei n°.
8.952/94 e art.5° § 2° da Lei n°. 8.906/94 (Estatuto da Advocacia e da Ordem dos
Advogados do Brasil).

Especificagdo:***
Assisténcia judiciaria: ***.
Honorarios: a definir.

Séao Bento-PB, 28 de outubro de 2019.

Mohedl 00 anmilind e s vaud
MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS - OUTORGANTE

flauberjoseadv@gmail.com (O (83) 99621.0214
@flauberjoseadvogado (83) 98786.2097
(83) 98197.3333
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ERIKA RODRIGUES LIMA
SITAQUEXQUE Sy C5-APEAR
SACBENTQ! PBCEF, 58985600 (4G ‘37\

ENERGISA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA Sia
Ligacaa. MONCFASICO B8r280.Km25- CmboRedentar- JofoPessoas PB- CEPEA07 {620
CisiShe RESMTC 81/ RESIDENCIAL - RESIDENCIAL CHPJ0I005152/000140 Insc st 160152200
Reters 1-237-301-2600 Referencia Set/ Mg
Megidor 00008225243 Ermissao D4/03F2013

MetaFisz riade Energra EIgtnca NOO30 476 754
Céd, pamDnh.Au!anltq 00013872585

.m..mé:n:u.. ea:ﬁeﬂ‘a ENERGISA 980“ 003 (}196 Atesse.Wwwenerglsacnmb

: : ; .. Data prevista da ;
Conta referente a Apresentat;ﬁo | pidxima fetuia CPEr CMDI EAN!

Set/2019  04/09/2019  04/10/2019  Tossisasis
e s =
us: tUuidnde Cmrsumidoﬂi ‘ cmerny

0 MCVIMENT O VATIHA BRASIL Sabamasem <
.»auu= v brreatingbrast

Anterior Aiuai  Constante  Consumo  Dias
Data Leltura Data Leltura
J2/08/13 14551 04/0813 14804 1 x ] 23
Demonstrativo
CCl TDescngic Quanbidade Tarfas,  alor BaseCale Ang igms (RS 3]

Trbutes Tet3iR3) ICMSRE) 1ohs S(R8) (0 4‘3123;, @se
0801 Consurmoemiivh 30000814150 4345 4315 25 4315 242 197
0801 Adic 8 Yermelha 3.85 343 25 338 Q03 o2
LANCAMFENTOS F SERVICHS
0807 CONTRIBILUMPUBLICA 1255

2,50 800 & o8 G360 000 000
ag 866 § oo 000 000 609

B5d GROo- " poo

0874 JUPOSD
0BDE NULTA:

4QORA fB2013

sficagiodo tem  TOTAL 5

6.585575

11/09/2019

istérics de Constimo (kWh)
182 {228 | 249 | 298 | 28 J. 27 4 o g 7;-_?1 B 4o a 152
Assinado eletronicamente por: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO - 04/11/2019 19:51:25 Num. 25904800 - Pé.g. 1
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[ LiDER DECLARACAO DE RESIDENCIA

L Administradora da Seguro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendi ) {para Itas sobre indenizagGes e prémios, de da a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 03000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: 08000219135

Eu, Mi K@QEL_ CLE&J@ST(MO OE Mola's

RG n? \2{' [ol- o , data de expedicdo G312,
Orgio Q:S‘P/Pﬁ CcpeEne Tadl . €31 Q¥ — %

\lnl"\l"ll’\ narantes a acto inctrumaento f"lﬂ("ﬂl’:ll’ niia N30 noscun comnrovante {"n th"ﬂfp('ﬂ
Vol Sl O ToLT anisui i Tl Woladn Gl que iV pUssuy LU WY aniut WMt Siimsi Sy

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderecgo abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro . . 2 i
{RuafAvenida/Praca) | I T . X(QUE -X 108
Nimero % \ 5

Apto/Complemento ('% s

Bairro Aeog RoekL

Cidade S BEweo

Estado t:‘(;\\’) E:\(l—)}ﬂ

CEP S(\ékéég- [ e

Tei. de contato

E-mail
. A

Par sar verdade, firmo-me
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-_-l I La FLAUBER JOSE

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS, brasileiro, solteiro, auténomo,
portador do RG sob o n° 4.101710 SSP/PB e inscrito no CPF sob o n°® 121.881.274-55,
residente e domiciliado no sitio Xique-Xique, n° s/n, area rural, Sdo Bento-PB, CEP
58865-000, declaro que, em fungao de minha condigéo financeira, ndo tenho condigbes
de arcar com o 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 art. 98 e seguintes da Lei 13.105/2015. Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a
todos os atos do processo.

Séao Bento-PB, 28 de outubro de 2019

M0l Qovnid T n Do mfzes A

DECLARANTE

Num. 25904805 - Pag. 1



:| | La FLAUBER JOSE

DECLARAGAO DE ISENGAO DE IMPOSTO DE RENDA

|

Eu MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS, brasileiro, solteiro, auténomo, portador
do RG sob on®4.101710 SSP/PB e inscrito no CPF sob o n® 121.881.274-55, residente
e domiciliado no sitio Xique-Xique, n° s/n, area rural, Sdo Bento-PB, CEP 58865-000,
declaro que sou isento de Imposto de Renda, pelas a simples razéo de, ndo ter auferido
renda capaz gerar a incidéncia do fator gerador do referido imposto, por isso ndo ha
necessidade de realizar a referida declaracéo. Conforme dispositivo abaixo;

“Com a edicdo da Instrucdo Normativa RFB n°® 864/2008, de 25
de julho de 2008, deixou de existir a Declaragdo Anual de
Isento, a partir do ano de 2008. A isengao podera ser
comprovada mediante declaracdo escrita e assinada pelo
proprio interessado, conforme previsto na Lei 7.115/83."

Sao Bento-PB, 28 de outubro de 2019

M »;ZW‘ DZ (:QJZW /Wﬁ w9 DX /I/L@/UL/S

MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

Declarante
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Integrantes da Familia

ERIKA RODRIGUES LIMA
Data de nascimento: 02/04/1994

Parcentesco: Pessoa Responsavel pela
Unidade Familiar - RF

Sexo: Feminino

MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

1ascCimentio: 29/07/]995

co: Conjuge ou companheiro(a)

~ox0. Masculino

X
&2
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(ontn AsETA A HEEE E ) 435S

AUTOATENDIMENTO - A, Sa0 BENTO
DATA: 28/18/2019 HORA: 10:20:17
TERMINAL: 49171001 CONTROLE: 4917100101867

AGENCIA: 4917 - SAD BENTO DA PARAL
CONTA: 013.00013808-6
JLIENTE: MIKAEL Cl EMENTINO DE MORAIS

EXTRATO HOVIMENTO PARA STMPLES CONFERENCIA
MESES ANTERIORES

MUVlMENMCAO
DATA NR,DOC HISTORICO VALOR

SALDD ANTERIOR 19,00C

Outubro

03/10 0@8a80 REM BASICA @,00C
p3/1¢  0oQe0d CRED JUROS @,03C
@4/10 040936 DP DIN LOT 1.50@,080C
@7/1@ 051129 OP DIN LOT 520, 00C
a7/18 070837 SAQUE ATM 708,080
15/16 151585 SAQUE ATM 420,080
18/10 180723  SAQUE ATM 70,000
18/10 180727 SAQUE ATM 830,000
18/10 191018 SAQUETERMINAL 2,300
RESUMO EM 28718
SALDO 7,73C
RESUMO DO DIA
SALDO DISPONIVEL 7:738
SALDOD BLOGQUEADD 0,00
SALDO TOTAL 7,73C

=gy Assinado el icam: : A A AR
= l_:; etronicamente por: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO - 04/11/20
: * - 19 19:51:26
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PROGRAMA

Bolsa Familia

ERIKA RODRIGUES LIMA

16012471972 01

¢ Assinado eletronicamente por: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO - 04/11/2019 19:51:27 Num. 25904808 - Pé.g. 1
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ERIKA RODRIGUES LIMA

| I VUV @I L™ T | T &

Data de nascimento: 02/04/1994

Parcntesco: Pessoa Responsavel pela
Unidade Familiar - RF

Sexo: Feminino

MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

P S ———
y i

S g

iscimento: 29/07/1995

Parentesco: Conjuge ou companheiro(a)

Sexo: Masculino

©e
@23

[l Assinado eletronicamente por: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO - 04/11/2019 19:51:27 Num. 25904808 - pag 2
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL il

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL :
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA P~239
DEPARTAMENTO DE IDENTIFICACAQ

é’w /ML f‘rasév @ ™

(jhmmm\ DOTITULAR

CARTEIRA DE iDFNTlDADE

e

~n

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

REGISTRO 3 DATADE "2
FEBAL 4.170.792 SXPEDIGAD 577 £05,/2013
HOME ERTKA RODRIGUES LIMA

FILIZCAC EDVAN RODRIGUES LIMA
FRANCISCA MARTA LIMA

§ NATURALIDADE i DATA DE NASCIMENTO
PCMBAL-~PB 02/04/1994
DOC ORIGEM

NASC.N.28.995 FLS. ISQ*V LIV. A

GARTORIO POMBAL-P .

LN g
703.818.264-14 ,f i
Jodo Pessod - PR £ A Wiy Hovge
Asﬁirmum-m BIRETOR £ *

2

P

"|H.:' Assinado eletronicamente por: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO - 04/11/2019 19:51:28 Num. 25904810 - pag_ 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110419512753200000025035513
Numero do documento: 19110419512753200000025035513




DELEGACIA GERAL DE POLICIA QIVIL

3@ Superintendéncia Regional

182 Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB
Delegacia de Sdo Bento

POLICIA g5 GOveRrnO
c l V I L i Secret?nﬁieiﬁﬁts!\

] Seguranga e da Defess Sodial
Fone (83)3444-2804 PARAIBA
Disque deniincia 197 OE P
N ot k"’:‘,-
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0804/2019 fﬂ &6’
i 150

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 18/08/2019 hora: 18:00 HRS

Notificante: ' alcunha » ", Nacionalidade: .
naturalidade: , nascido em / / , documento:
, filho(a) de e de , endereco: kkEkxx ;

referéncia: .
Sob a responsabilidade do(a) Bel(2): ANDERSON FONTES CAMPOS

Vitima: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS, alcunha ® iy
Nacionalidade: brasileiro, naturalidade: Paulista-PB, idade: 24
anos, nascido em 29/07/1995, cor/raca: Branca, Estado Civil:
Solteiro, Profissdo: autondémo, ’ Escolaridade:
fundamental incompleto, documento: CPF 121.881.274-55, filiacgdo:
Josenilson dos Santos Clementino de Morais e de Maria Lima
Clementino, enderego: Sitio Xique-xique, zona rural, Sao Bento-PB,
referéncia: Dede de Sinh6. Tel/Cel:(83) 99677-8542;

HISTORICC DO FATO

O(a) notificante, apds cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que na data de 18/08/2019
por volta das 18hrs a vitima conduzia a moto Honda NXR 160 Bros,
2015/2015, preta, chassi 9C2KD0810FR415279, placa NQK-0742
licenciada em nome de Rosihelio Vieira Ramalho, e quando trafegava
no sentido Centro/Sdo Bentinho na Av. Pedro Eulédmpo, ao passar por
uma lombada depois da ponte, ao frear a motocicleta perdeu o
controle da mesma apds acionar o freio dianteiro, vindo a cair,
sendo socorrido por seu amigo Wagner Henrique Dias Alves; Que em
virtude do acidente sofreu uma fratura na clavicula/ombro, tendo
recebido os primeiros atendimentos no hospital local e em sequida
ransferido para a cidade de Pombal no hospital Se. Ruy Carneiro;

¢ comunica o fato para acionar o seguro DPVAT. Nada mais a
ignar.

Sao Bento-PB, 29 de Agosto de 2019. As 10:40 horas.

M) oo 28 mozas

Assinaturaldo Policial responsdvel pelo registro
Pedro Terceiro de Carvalho Amorim
Matricula: 168.203-2

Notificante [J] Testemunha Arrogada
e

o)

y :
MILTON LUCID DA SH.

Reacgnhago POR AUFENTIC]{I‘)AD
- CL INO DE MORAIS. Emfte
£ B
3 e

T

ol mE
& Selo D@Hﬂ?c‘!‘e: vg’?xz?;l,?? ﬁﬁg ! orenibmmm}m
! L%

Confira os dados fio ato sm {faslad Ital,g;:h.Juu.h
EMOLUM. R$: £,91 FARPEN R$: 0,28 FEPJ R$: 1,98
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Coverno da Paraiba — Secretaria do Estado de Sadde
HOSPITEL REGIONAL DE PONBAL
SESENADOR RUI CARNEIRO"

AVALIACAO DE RISCO CIRURGICO

wihr o b A e Xinag: O SLYURMROUD
vome: FHIU Kaet  Udrauenddmne. * L
IDADE: 4™ SEXO: TN

o T i

Procedimento cirdrgico proposto: LY MRS YRLCLL - oot CROA Tt

Medicacdo em uso: =% = ‘

Alergias medicamentosas: {0

Antecedentes / Comorbidades: —-» —

= EXAME FiSICO:

]

Exame geral: 150 A

=
)
Fl

A i [l
N \g,'f,u':';.‘\ i

Aparelho cardiovascular: /‘ié;ﬂ( /;";;‘L:yi: 2T, 5,'{’ <
Qutros:

ELETROCARDIOGRAMA: 7 3, MM,(

Risco intrinseco do procedimento cirdrgico: () Alto () intermediario {7~} Baixo

Conclusdo: (Risco cardiovascular haseado em algoritmos validados)

_ EMAPO * ‘
= Leg Y Dpive [Coses
ACP P sy, RS
OBS:

Num. 25904818 - Pag. 1




i Hospital 4 ; . J 54 1Enfeﬂ'n3ria Leito N2 Prontudrio
Hopa ho?. Fiogt not b Yo by
Nome gnl T / idade _ Sexo Altura
ﬁ’f'f ;mii:/ { inram '{M Mggin = e bl
ata Pressiio Arterial Pulso Respiragdo  |Temperatura, Peso
7 Din e F ~ 0
L6{0H14 [ 10 2 FU Edigamas'is Apri |
‘ipe Sanguineo Hematias Hemoglobina | Hematdeito IG!lcerina % Ureia QOutros
Urina
\p. Respiratario Asma Bronguite
i
Ap. Circulatdrio ! ey . Eletrocardiograma
Ap. Digestiva i s Ap. Urindrio
g or
Zstado Mental ) iz Alergia Hipotenscres
e i
Diagnésticos Pré-Operatdrio J s - ; b tEstado Fisico Risco
/Z"/f:f:" {2 2 iZ{Z‘ ‘vfm’a—frbé f/—",::/,
Anestesias Anteriores
Medicacio Pré-Anestésica — | Aplicado as Efeito
Efeito
8
Lo
w
=
gt 02
%
e B e —S
INDUGAD
Satis.: Exit: Tosse:
| 5 Laringo esp Lenta:
g
- Nduseas: _ Vémito:
Qutros:
4ol 260 MANUTENGAO
=
@ 240 )
w ry
uy
% 220 ]
o 200
g A
‘é 180 1
£o 160 Soa
S
=
2 £ | 140 [~ 7
- - ) s
=N 120 |4 U AAAN AN
< =y
o & =0:
= 100 |, ] ANESTESIA SATISF: Sim: NZo:
< 50 i £ Mo, por qué?:
= et
2 AT A b DESPERTAR
i 60 2 Reflexo na SO:
2 Obstr.: co2: Exit:
40 t Mamlto:
20 £ ¥ . b Outros:
"
: - : ; i 5 s O P e P Como cinula
SiMBOLOS £ Blagun Gt Aigpepilonnsst, o= Dpeateienss grmeons  eps
ANOTAGOES . : Fi it o A g i i -
Liaboigmnsas =7 oeniins |5 n }J,v(,o%mu oo Miconal ST para leito Sim: Néo
- Zambnt 50 mig, « GloleonDICOES:
POSICAO P61 P g N i I
Agentes A P ’ i
: 3 S ¥ ; ; ; P F
7y (Boatlns ¢ LI A e Doy - Al wtray omas o B £E
G o = - = &
Téenica ' [ | : @ -
Eﬁ_ .{I‘M a2 - /{,_’_-;;JKJ Loty o
Operagao o ! . - g i
LRTND Lo ey u e A '-f*'r'“--&’ s (i fot :
Cirurgides 7 e i
A Y AL 2 :
Anestesistas j“-’? -’//f ,"1’( /! / '},7'/ ""‘r b £F u/f/f‘{ A2
- L g lgos o e d J R s Lot A A
- T = " =
Observagdes 7 7 ; : i o
P ) Az 2 im Lot Ly & Cimresenln BT B o et A
Anotar, no o, a5 complicagdes pré-operatorias ¢ pos-operatdrias

FOLHA DE ANESTESIA
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LAUDO PARA saucsmng DE Amommgm
DE ;NTERNA(;I\G HOSPITALAR |

Ministério

%gmﬂuww antine ¢a Sadde ;

2592568

it 1 AT

'2592568'

ACID‘NTE DE TRAB{TRAJETD

arma e G

Fiasiio _Ch&“&&“ﬁ&ﬁ@anﬁ”
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Sistema Ministério A A
L SUS Unicode casaase| LAUDO PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZAGAO DE
Satde INTERNACAO HOSPITALAR
J—; Identificagéo do Estabelecimento de Saide
——1-NOME DO ESTABELEGIMENTO EXECUTANTE 2-CNES
_AOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO H 2592568 ]
[
Identificagéo do Paciente
3 - NOME DO PACIENTE 4 - PRONTUARIO —
MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS H— 38834 ]
5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) — 6 - DATA DE NASCIMENTO 7 - SEXO 8- RACA /COR
707-4010-2379-2875 | 29/07/1995 _i M [ BRANCA
9 - NOME NA MAE 10 - TELEFONE
MARIA LIMA CLEMENTINO ‘ ’—
11 - NOME DO RESPONSAVEL
JOSENILSON DCS SANTOS CLEMENTINO DE MORAIS ‘
12 . ENDEREGO 13 - BAIRRO
CROMACIO WANDERLEY N.: || viDA NOVA I |
14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 CEP - 17 COD IBGE
POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 ‘
JUSTIFICATIVA DA INTERNA(}AO
‘ i PRlNcwsMis E SINTOMAS CLINICOS "
! .
/ (¥ / ,
. f:, ! ;.r/ " .
/ "r:‘ ”i‘ .JV;
; STt
—— 15 CONDIQOES Q}JE‘JUSTIFELAMAJNT ERNA(;AO _
U L u i !{’J_,
— FR?NCI—P‘RjS RESULTADOS\)DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
| = \h\—”
f 1; / .
. DiAGN(?STICO INICIAL ——— 22-GID 10 PRING. 23 - CID 10 SEC. 124 - CID 10 CAUSAS ASSOC. —
. ] 7 W ATy T
U adluaue Gy (48 Lycatts 1D/ ( Y AL i H “7
5 DESQRIQAO DO PROCEDIMENTO E:OLIC!'U\DO - : 26 - COD PROCEDIMENTO ————
i ! s Ty
L o7 js: O b 5z X L// preka {0 )
— - CLINICA 28 - gﬁRﬁTER INTERNAGAO ; - 29 - DOGUMENTQ - —30 - CNS/CPF - PROFISSIONAL SOLIC. / ASSISTENTE —
1 " (AP ' Ay AT Y A
ASS. CARIMBO SOLIGITANTE / ASSISTENTE————— 32 - DATA SOLIC. 5 — 33 - ASSINATURA CARIMBO (DIRETOR MEDICO)—
Dr. fneé Casm iro Neto o f
Qrtgne 44 9 raumatologia ’{ £ld 119
i /.f IR hohd
——— PREENCHER/EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) ———
37 - CNP.J SEGURADORA ———————— — 38 - N° BILHETE 39 - SERIE —
34 { )AGCIDENTE TRANSITO | | | | I | ‘ | ‘ | ‘ | 1 ‘ W(
35( )ACIDENTE TRABALHO TIPICO | ———— o o 5 EMPRESA———— 41 - CNAE EMPRESAW 42 - CBOR
!
36( )ACIDENTE TRABALHO TRAJET J ‘ | | | | ! | | | , I ‘ l
43 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
r ( JEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( }NAO SEGURADO |
AUTORIZAQAO
44 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR ———————— 45 - GOD. ORGAO EMISSOR — 50 - N® AUTORIZACAQ INTERN. HOSPITALAR —
—— 46 - DOCUMENTO —— —— 47 - N° DOCUMENTO (CPF CNPJ) PROFISSIONAL—
CNS ( )CPF
w B2 EEEENEEEEEEEN
[48-DATA AUTORIZACAO - — 49 - ASS. CARIMBO (N° REG. CONSELHC)
/ /
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Secretaria deo Ests  \de Saitde
FHOSFITAL REGIOMNAL IDE PONMBETL
HEEMNADOR RUL CERNEIRO”

CHEC LIST DE CIRURGIAS SE_URA
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T — e, 2
Dikest - e vdiaee Fleees

Nome completo:
Cirurgia Proposta: _ Uifeestoiliae Jdee (avtulo,
Modalidade (9 Eletiva ( ) Urgéncia ( ) Emergéncia

Unidade de origem __ Data___e /| o3 7S )

Encaminhamento de clientes ao Centro Antes do cliente sair da SO

Antes da inducio anesiésica

Antes de iniciar a cirurgia

Cirirgico Check in Time out Check out 8
& & e . - o
e Identificacdo do cliente 5Sim oNio o+ Confirmagao sobre o clicntc o Apresentagéio oral, nome ¢ funcgdo de Procedimento Sm_ﬁ_mma«o o8
» Prontuario completo ®Sim  oNio mldentificacdo do cliente todos os profissionais ) vt oz U reail oo g 8§
Gt @Local da cirurgia a ser feita Staff oSim oNéo s A contagem de compressas, agulhas e o 8
o Sitio cirurgico demarcado . P 5 i : = ; ; % =28
' gProcedimento a ser realizado 1° cirurgido @Sim  oNio instrumentais csta correta? S8
Q7 a 1 . von s . . - . - « . - . —
oSim oNdo  ONéo aplica @Consentimento anestésico e ciriirgico 2° cirurgido oSim  oNédo mSim oN4o aplica g0
e Consentimento e avaliagio anestésica f18itio cirdrgico certo Anestesista ®mSim  oNio ¢ Pegas anatomicas/culturas e < 2
mSim  oNio ¢ Montagem da SO de acordo com o Circulante oSim  oNio identificadas adequadamente e & !
i A S 2 : S 5 |
o Consentimento cirirgico _uﬁrma_am::u programado o Cirurgides, anestesistas e equipe de requisigdo preenchida? = g
WSim  oNo mSim  oONdo enfermagem confirmam: oSim #NEo aplica ST
. : o e Revisdo dos equipamentos de anestesia gldentificagdo do cliente sHouve algum  problema com Q<&
» Consentimento transtisional . x PP . ; o E
. s . m8im  oNdo @Sitio cirlrgico equipamentos que deve ser resolvido? z g
oSim oNéo sNao aplica s Materiais de vias aéreas disponiveis e ®Procedimento a ser realizado oSim o aplica o =
¢ Banho ﬁﬂ,ﬁaxzowwwmo oNdo funcionantes o Placa de eletrocautério » Recomendagbes importantes na Q W N
¢ Tricotomia 5Sim cN&o oN&o aplica gLaringoscopio mMdscara de O2 WPosicionada  ©Nio aplica recuperagio pos-anestésica e  pos- 25 m
Horitic Local mFio guia HAmbi e Uso de antibidtico profilatico operatéria desse cliente: m m 2
g . i = Guedel BAspirador im oN3o irurgi a8 38
¢ Jejum &1Sim/Inicio oN&o w = P ﬁm; i = g Cirurgido w o3
mCanula endotraqueal s Hxames de imagem estdo disponiveis 238
»Hizames Ha risco de perd fnea >500ml BSi so aplic: 3<8
a risco de perda sanguinea ml, B1Sim oNdo aplica e 23
o i ‘ i e 5 e e c
dl.aboratoriais Eam..mm\ﬂw‘ﬁ_mw_OUm_m. Q:.:_L:ﬁm .Qﬂeﬂ—._m.sn,mmv\w e Revisio do cirurgifo. Passos criticos m:mﬂd._mmma M n/nw m
s Retirado prétese eadornos? oSim  #Nio Duragio estimada /Possiveis perdas <28
‘ 1l o
S8 (A8 S ¢ Reserva ,mm.smc_zmm@ sanguineas = mm.w M
_ . oSim  &Nio wSim oN&o . 232
+Tipo de precaucgio et i ) Obs.: 283
. ) *» Acesso <Q5W\©\.wmna=mao € pervio’ e Revisio do anestesista gs 8
tfPadrdo uContato oReverso £Sim AVC >u\\w. oN#o 3Sim ‘oNgo 5 2 m
OGoticulas  DAerossois » O cliente tem alergia? » Fixagdo das etiquetas de esterilizagio no = : S 23
P : X ~ i Ass_ isepde o ol 5598
mﬂ—mcﬁ, ec.enf :_m.j,,mﬁ\?nw)l. oSim NAD ?.o:n:m_,.o T _Bm., Q.n ° 2 s
- Obs.: WSim  oNEo pirigues de & 835
= Amanda ROQTE §2 3
Obs.: .m\:.mf_««jm.:.m = m Nn E
B8 2 g3

COREN-PB 2




Nome: _{{} el Clsonivdinee. Nenciin

Filiagao: Nevve, Yniyrew S ot

Sexo: Urce..  Idade:_~do...  Cori___ Revorntc o

Procedéncia: __ ({ivuce Qv cenon Data: 22 [/ o /[ 4%
Z Cirurgido:_ 2 Cetsivanee Auxiliar:

Anestesista: __O2  Je e Anestesia: P)Qcalu,;,-h{x 4‘4;{&1%:-&:?3@

Inicio da anestesia:__ 4% 30  Término: Duracio:
Inicio da intervengio: Término: __i§:20 Duracio:

Equipo macrogotas 01
Jelco 20 01
Soro fisicl6gico 0,9% 500ml 20
Seringa 5ml 05
Seringa 10ml 10
Lidocaina 294 01
Neocaina 01
Bimorto-2- 01
Agulha para raque 01
Luva estéril 03
PVPI topico 50ml
= Gaze (pacote com 10 unidades) 12
Compressas 18
Eforti 01
{Cefalotinalou cefazolina ou ceftriaxona 01
Nausedron 01
Decadrom 4mg 01
Agua para injeciio 04
Esparadrapo 80cm
Escova de PVPI degermante 07
Touca 05
Mascara 05
Propé (par) 05
Luva de procedimentos (par] 12
Litex 01
Cateter de oxigénio tipo culos 01
Limina de bisturi n® 24 01
PVPI degermante 100ml
Algodio ortopédico 12cm 08 rolas
Faixa de smarch 03
_ Atadura de crepom 15cm 12
) Atadura de crepom 20cm 06
Broca 2,5"/3,5"/4,5" 01
Serra ortopédica 01
Agulha 40x12 05
~Atrepina 05
Lidocaina 2% 02
-Adrenalina 03
-Bupivacaina 02
Seringa 20ml 05
Fio vicryl 2-0 03
Fio catgut simples 3-0 02
Fio nylon 2-0 02
Fio nylon 3-0 03
Atadura de gesso (tamanho variado) 06
Placas DCP- 04 ou 05 ou 06 ou 07 ou 08 ou 09 ou 10 parafusos 01
Placa 1/3 tubular com 03 ou 04 ou 05 furos 01
Fio de kirshner N? 2-0 ou 2,5 ou 3,0 ou 3,5 ou 4-0 05
Parafusos (conforme tamanho da placa) =

Amanda Rodn'g_g, S icriég/!nlgnjgda

COREN-PB 264573
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- 2 Servigos Reallzados
PREFEITURA MUNICIAL DE SAO BENTO - PB Procedimento . CBO IDADE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE HEEREEEEEN L L] L] |
: FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CNES: 2613549 CNPJ: G9.069.709/0001-18 Ficha Nimero: 239980 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ — _ _ _ _ — _ _|||_l _ _
NOME: HOSPITAL MARIA PAULING LUCIO Bervigos Auxiliares - Diag. / Terapia
ENDERECO: FLORENCIO CANDIDO RAMALHO, 368 CENTRO CEP 58.665-000 REALIZADOS NA UNIDADE SOLICITADOS
CIDADE: SAQ BENTO ESTADO: PARAIBA UF: 25
Atendimento:  ACIDENTE DE MOTO
Paciente: MIKAEL CLEMENTING DE MORAIS
Mae: MARIA LIMA CLEMENTING
Nascimento:  28/07/1995 ldade: 24 Cor: BRANGA Sexo: M
Profissao: AUTONOMO(A) 2T gb.qwxgﬂm\_”u. gmmﬂulémz.ﬂOm
Endereco  SITIO XIQUE KIQUE Rum.: A7 s ”NJ\!J z U Liz - : "
Bairre: ZONA RURAL Fone: (63)99928-7472 \w..\, s S o it = ™ ¥
Cidade:  SAQBENTO -PB - 58865.000 - 2513901 449013934 s \wx.h@..m.h 2 Pt
CNS: 707-4010-23782875 identidade: 4101710 SSPPE .y > . g . P //,ﬂﬂ.‘
) 3- - e T
CPF; Rey. Nagc.: 7 7 A P e o _ A . N\ Y
Data/ Hora: 1810812019 18:32:21 Recepoionista: PRISCILA LUCIO 30636 |°- el B =4 b /f
e £ 2 4
MOTIVO DO ATENDIMENTO £ DESCRICAO DO EXAME 2l /e 7820 £
. Assinatura do(s) Profissional(s) ,wmwwnmzﬁ@ - n__m_._aco
gt
" 4
; \ DACNOSTICO 5 Assinatura do Paciente e _p.oc_sﬁm::m:nm."_.m\c\ Responsavel i
\\ £ s \\\ 4 ) m
(TR Fp— L R g
i
<C
Cid, i
Caracterizag8o Atendimento 8
o
NATUREZA DA CONSULTA TIPO DE ATENDIMENTO
‘ Consulta simples Urgénela/Emergéncia (com Proc.) Asango do SUS At debon [t Dekio
__ Consulla com medicamento Primeira consutta
‘ Consufta com observagéo Consuita Subsequente
. Consulta ortopédica Urg/Emerg. of referencia p/ outra unidade
& Consuita ¢f referencia pf outra unidade
MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO Assinatura do Reviser Administrative - Garimbo
P/ outra Hospital )
i Prescrita P/ Chservaglio Internagéo
Aplicada P/ Residencia Obito
P{ Amb, SUS Qutros
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HOSPLIAL REGIONAL DE POMBAL “SENADOR RUI SOVE N° Prontuario:

CARNEIRO” POMBAL - PARAIBA
3. SECRETAR!A BD ESTADO DA E
= 7 Enf.: Leito:

A
i 4
£ f

{/j %

o ‘szrv@*:y{( (Jél "”’E:éﬂ’? -_
i‘ W

Nota sobre Evolugdo da Doenga, Complicagbes, Consultas, Mudanga de Diagndsticos, Condigbes ao ser di
Alta, InstrugBes ac Paciente, devendo toda anotagéo ser assinada pelo profissional que a fez.
. RUBRICA

EVOLUGAO MEDICA

=y

Nome:

DATA
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E‘LEE'X% \ Hospital Regional de Pombal

L S Senador "RUI CARNEIRO”
Nome do Paciente
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Assinatura do Médico

31-2149 - Pomba] - P
fortale(;e”

Rua Cel. Jodo Leite 294 . Centro - Fone (83) 34
Tudo posso naquele-que me
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TCJL SUS

ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS

CNES: 2592568 CNPJ: 08.778 268/0004-03 C A G P v ¢l
NOME: HOSPITAL REGICNAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO 7 # :
ENDEREGO: RUA CEL. JOAC LEITE SR
CIDADE; POMBAL ESTADO: PARAIBA UF: 25 — - i
01 - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
Paciente: ==
aciente MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS o RGEREI
Mae: MARIA LIMA CLEMENTINO _—
Nascimento: 29/07/1995  |dade: 24 Cor: BRANCA Sexo: M 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
Profissao:  AGRICULTOR(A) [ ] 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
M&maoa m___ﬁuob»ﬁ»%‘_m ”ﬁz_ummrm,\ ”%: [ |05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FiSICOS
alrrg” ane: — i
Cidade; POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 identidade: 4.101.710 PROCEDIMENTO Descricao
CNS: 707-4010-2379-2875 Reg. Nasc.:
CPF: Recepcionista:  FATIMA
Data/Hora:  19/08/2019 15:55:02 N Ficha; 92922 N Prontuario: 38834 "
Atendimento: FRATURA 2
ﬁ‘m e 7 DIAGNOSTICO
SPO: FC: HGT: GESTANTE: SIM( ) NAO( ) SEMANAS [ Cgr LRGud oA . cID-10
PESO: PA: TEMP.. MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO
1.PRESCRITA OBSERVAGAO RESIDENCIA INTERNAGAQ
ANAMNESE EXAME FISICO ch_sn,m_g D - H_ m ¥
e ) 2. APLICADA _H_ OUTRO HOSPITAL H_ OBITO ﬂ QUTROS
, \ OGNt oo ») SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO
Tl = \_,.!/. T :-.z._ \ ) ¥ o ..l..w?. .,.,_ ) |-
. - OENO LA L1 e o
2 o
-0 A7 514 [F1o] b4
,‘. Ass. dos Profissionais Assistentes - carimbos |
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) \
N Médico / Crm / Cns CBO
., JOSE CASSIMIRO NETO - 7801 - 000-0000-0000-0000
B ~ ASS. PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL Polagar Direito
RESULTADQOS s £ .
\MA“ L Y _._._:f\\..... £ i ) S E Tt
ASS. REVISOR TECNICO

- carimbo ASS. REVISOR ADMINIS TRATIVO - canmbo
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5 5US Sagma Mistio) LAUDCPARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE
Saude INTERNAGAO HOSPITALAR J

Identificacao do Estabelecimento de Sadde

1 -NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2 - CNES
OSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO Jr 2692568
Identificagao do Paciente
— 3-NOME DO PACIENTE 4 - PRONTUARIO
MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS J I— 38834
8-RACA/ COR

— 5-CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS}) & - DATA DE NASCIMENTO 7 - SEXQ

707-4010-2379-2875 E 29/07/1995 j M I- BRANCA
g - NOME NA MAE 10 - TELEFONE

[ MARIA LIMA CLEMENTINO :H- 4 2 A ff»a
11 - NOME DO RESPONSAVEL

{JOSENiLSON DOS SANTOS CLEMENTINO DE MORAIS |

12- ENDEREGO 13- BAIRRO
N | [viDA NOVAI

CROMACIO WANDERLEY
+7. MUNIGIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 CEP - 17 COD IBGE -
r(_)MBAL PB - 58840-000 - 2512101 ﬁ
—_JUSTIFICATIVA DA |NTERNAQAO
— e PRiN{:WNS E SINTOMAS CLINICOS T
[ netgpa  7on Ot (¥ , s g
& - / ; ,// 7
b ;t’/ ’/a A ’ﬂ?\ 6L u’ 5";7 ';4/1 7 r‘C"ﬂ ey L /z}/! {"‘/“‘ LAl al
. ? (/
? ] 4 ,Q/ ot %’Z{ Y (\/f ?
19 - CONDIGOES }E"’USTtF]GAMAlNTERNA(;Ao
Hrynge. ]
20 - PRINCIPAJS RESUL@DE SROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
ljﬁ\
J{/ﬁﬂf‘ A\ j
21 - DIAGNGSTICO INICIAL 22- GID 10PRING. 725- CID 10 SEC. 124 - CID 10 CAUSAS ASSOC.
Faabuou g (o (4.0 I
"}l:—’i r.{’,; nii :.;; (ﬁ’ £¢ r/// (ML,I‘/Q .‘" f / J \ li’._ . ! J

e f‘)’k(* /»«nf’gg i wmj:?‘ ,
27 - CLINICA 28 - CA}QAT?R INTERNACAO 29 - DOCUMENTQ FO CNSI/CPF - PROFISSIONAL souc | ASSISTENTE
J'f £ '?f?imz[  {AL - H {A'T'! F"“‘”F ]
F—Ass Cﬁ(mmso SOLICiTANTEIASSISTENTE 32 - DATA SOLIC. 33- W@M@&@WETDR MEDECO)
Dr. José O L%Slm!ﬂ) y Neto Diretor Clinico - CRM 9231
Ortone 4 o raumatologia éx!’”’f / f ONS: 206633762240007

—
Ji'\‘\-ifr li.fﬂrt]l N BV

PREENCHE@EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) ——

37 - CNPJ SEGURADORA 38 - N° BILHETE 39 - sem
34( ) ACIDENTE TRANSITO ‘ l l l r ;\L j
35( )ACIDENTE TRABALHO TiPICO 441—0 T EMPRES = PR e R
36( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJET ] ‘ ‘ l I { A‘ ‘
73 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

E ( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR  ( ) AUTONOMO  (

AUTORIZACAO
45 - COD. ORGAQ EMISSO

(‘—25 DJESQR'E(;AO Do PROCEDIMENT OLIC!'I;{\DO ! 26 - COD PROCEDIMENTO —

( )ONS (f’ép

) DESEMPREGADO { )YAPOSENTADO ( )NAOSEGURADO

44 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR R — 50 - N° AUTORIZAGAQ INTERN. HOSPITALAR

——5 - DOCUMENTO TN DOCUMENTO (CPF CNPJ) PROFISSIONAL
| ()ONS ()CPF 1 ‘ l ' | ‘ ‘ t ‘ ]
e DATA AUTOREZAGAO} 78 - ASS CARIMBO (N° REG. CONSELHO)
‘ l [—— ’__]
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%%‘-&‘g_ MULTICRITICAL PROCESS VARIABLE INDICATOR v
| CORRECT/CCRRETTO 150 HitrEREs 4

Nome: {{Wteal. clomivdine (Nenmis

Filiagdo: _ Devie,” Rolvrmen (0 I e

Sexo: Meve: . Idade: _~odee . _Cor: __Bsvevto o
Procedéncia: CRevoto C.quf‘l:.a"-;;t,cm Data: 268 / ©¥ [ A4S

- Cirurgido:__ 0% Cetscyyaro— Auxiliar:
Anestesista: __ 102 Jlelo- Anestesia: _ Bt ¢ Seeloesio
Inicio da anestesia:___4% 20 Término: Duracio: '
Inicio da intervencio: Término: __€:2C  Duragio:

Equipo macrogotas 01
Jelco 20 01
Soro fisiologico 0,9% 500ml 20
Seringa 5ml 05
Seringa 10mi 10
Lidocaina 2% 01
Neocaina 01
Bimorft:2- 01
o Agulha para raque 01
Luva estéril 03
PVPI tépico 50ml
Gaze (pacote com 10 unidades) 12
Compressas ) 18
Efortil 01
{Cefalotinajpu cefazolina ou ceftriaxona 01
Nausedron 01
Decadrom 4mg 01
Agua para injecio 04
Esparadrapo 80cm
Escova de PVPI degermante 07
Touca 05
Mdscara 05
Propé {par) 05
Luva de procedimentos (par) 12
Litex 01
Cateter de oxigénio tipo oculos 01
Lamina de bisturi n® 24 01
PVPI degermante 100ml
Algodio ortopédico 12¢m 08 ralos
o Faixa de smarch 03
Atadura de erepom 15cm 12
Atadura de crepom 20cm 06
Broca 2,5"/ 3,5"/4,5" 01
Serra ortopédica 01
Agulha 40x12 05
—rtropima 05
Lidocafna 2% 02
-Adrenalina 03
‘Bupivacaina 02
Seringa 20ml 05
Fio vieryl 2-0 03
Fio catgut simples 3-0 02
Fio nylon 2-0 02
Fio nylon 3-0 : 03
Atadura de gesso (tamanhe variado) 06
Placas DCP- 04 ou 05 ou 06 ou 07 ou 08 ou 09 ou 10 parafusos 01
Placa 1/3 tubular com 03 ou 04 ou 05 furcs ) 01 .
Fio de kirshner N2 2-0 ou 2,5 cu 3,0 cu 3,5 ou 4-0 05
Parafusos (conforme tamanho da placa) -

Amanda Rodrigues de Almeida
an W%M
COREN-PB 264578
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Hospital : - J |Enfermaria Leito N2 Prontusrio
o /,(',%U —ﬁ‘-"?l Jm\’a/ A ﬁ"‘?‘:&u/
. Nome ; s Idade_ Sexo Altura
OLHA DE ANESTESIA B j’%r‘ﬁ\?ﬁ/{/ /,ZZWMJ'/J‘W /g'w% 20 M
B = G Pressio Arterial Pulso Respiragdo szperatuz Peso
14'5:' lfgrf'r' 4 !’j‘{: « 0 i mai ’d/ /
7 Sanguineo Hemitias Hemoglobina]Hematacito Glicerina d Urela Outros
= Urina
iratori Asi Bronquito
Respiratario /i /s 3
Circulatgrio p 0 pi } Eletrocardiograma
Digestivo ; B Ap. Urinério
Ty ok ;
ado Mental S d Alergia Hipotenscres
LITE
— = e o isco
gnasticos Pré-Cperatorio f 7 - Ay Estado Flsico R
bolat __di  (owints (K
astesias Anteriores
dicacdo Pré-Anestésica i - Aplicado as |efeito
Efeito
oy
a8
[
z
g8 | 02
< ¥ .
= B TR
INDUGAQ
- Satis.: Exit: Tosse:
=5 Laringo espamp.: Lenta:
o
= 7 Vémito:
- Lo
/ 5’,‘2"_ {oetl /
(7 { Qutros:
—_— e —
A0 | 260 [afed | e 2Pl Loy MANUTENGAO
3 240
7 220 &
Z ]
5 200 R
8 ¥
3 180 o
= ~]
& 2 160 1
§2 | w0 - =
-
29 | 420 [HAFAAVAA
<
: ANESTESIA SATISF: Sim:__ NSo:
= 100 . /
Z ! % * -4 N&o, por qué?:
> 80 4 [ e A 1 DESPERTAR
8 60 E 1 na 50:
§ Obstr.. coz: Exit:
= a5 : 7 1 Vémito:
20 I » Outros:
g o g =8 o SRy Como cinula
SIMBOLOS E ﬁi@«,mz eto  smgpeilonde, (o~ 4 Bapgorpnne  Cfiiwne 0,8
NOT, w - R T A 7 i 25 : i ; 50:
ANOTACOES L olacs ls o ALony | 5‘ o L Jw% 5o a Midleye . o para leita Sim: N&o:
- (amlnl 53 mgf < GloleonpigEs:
e 9ol fo—¢ - Fun, AR Do
entes 5 g 7 7 7, . )
Y (‘}UTT)(»W Z o -&‘ i 7{?:}4%4.’ [G o - Aty b, ’?j:! . f»gl.w tos 4(5
icnica © 3 4 . 4 -
lgﬁ‘(;\lq P /’:.;Eﬁ‘-?f:?“'—"«‘—’ s
seragdo v i ! ) - 5 " ==y
) f"\:: Letrnns, vy ol /{v‘-{-«a 26 Clorns ciuictio {27
rurgioes /" L P
ALY D . _ . _
tesistas 7 3 /- # T SIS T
o PG oS Sandas e (i TEELSy
bservagdes 5 . ‘ ’ - i - P - P
Mo 2my Lo _/; & EFcianin G 6 s qpnp o opien R
notar, no o, a5 commplicagdes pré-operdtorias e pos-operatdrias ;
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/ {# Hi PFAL
P N¢ PRONTUARIO
ME DOPACIENTE A/ f "J&f WJJL, 0 m f’:m"f" —
TA DA OPERACAO 7({1, ‘r)gﬂ." it IENF
. R : o 1AR .
ERADOR | W, J d’?&! { & ot 1D |1 AUXIL
ra = " “Tee INSTRUMENTADOR
AUXILIAR .~ ‘3- AUXILIAR
ESTESISTA ; 77 lTIPCJ DE ANEST?S?A
i Vs
AGNOSTICO PRE- OPERATORIO FOUT TV /’7—", y‘/ LR /z, p el
¥ .~ p f)
, k\ .'!' /‘.)".J 7 P s ™
= - 17 T g I o T
*0 DE OPERACAQ E_ ﬂ/’{'r-; 7‘}‘:‘4 [ _ff/ jy it {1,{ LA ’[/c/t (;,_..3 2)
_ = . ~
8GN ~TICO POS- OPERATORIO / ! il o
- “\..__“T__,—"/ I

LATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA

‘AME RADIOLOGICO NO ATC

ZIDENTE DURANTE A OPERAGAO

VFA E ACESS{J —TATICA E TECNICA -LIGADURAS - DRENAGEM SUTURA- MATRIAL EMPREGADO - ASPECTO VISCERAS
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAQ LEITE

POMBAL PARAIBA (83)3431-2149
: Data/Hora 26/08/2019 09:29:01
Ocorréncia: CIRURGIA B v
200 AU

Servidor do Dr.;
Paciente MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS Idade:24 Sexo M

Filiagao

Pai: JOSENILSON DOS SANTOS CLEMENTINO DE MORAIS

Mae: MARIA LIMA CLEMENTINO

Endereco

Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

Endereco; CROMACIO WANDERLEY N.:

Bairro: VIDA NOVA |

Naturalidade: PAULISTA - PB

Fone:

Documentos
r CNS: 707-4010-2379-2875

ldentidade:  4.101.710

CPF:

Reg. Nasc..
— Informagdes adicionais

Nascimento  29/07/1995

Cor: BRANCA

Estado Civil: UNIAO ESTAVEL

Profissdo: AGRICULTOR(A)
Responsavel:
ANAMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

EO—
; \"f-i l_,l:JJ/I’ (,3,?/1{:-{- l‘:"'?¥ ‘ ’ :"]'Hh../_. :: ~ v .-,‘ “'\1 4 . Fi 4:“
i R e //r f“’ -
9 f \ —~
K Wy 2 {_)‘-f(’ o
EXAMES OBJETIVOS: (Inspegao geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)
N r’/ = f’ ” ! ¥ ;F o W
} A i sy ‘:""/-’f‘_"f;?,:.',;;',"» /{ (f)/l:; ,'1f‘:‘_;"_;:,42‘)!/s g ""_."f S e L k

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratorios)

#

s [ 47 & /}‘E f"/‘ o . 3
Diagndstico: A4 7(,:4'-‘3-*4-’ Qi (Veeurukal : /
/ . S —
Motivo da Alta:
Resultado: { )SaiuCurade ( )Melhorado ( }Falecido ( } Transferido Em, / /
Recepcionista: FATIMA
[§] ziacw
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL ia
"SENAD

Vi : o 1 | -1;‘—}9";{9’"&“:- "
i i% fﬂ'&%‘.ﬁéﬁ‘ i LHLGE
CLINICAS MEDICA, CIRURGICA E PEDIATRICA

DADOS GERAIS: _ |
Enfermarja: & C WA L Leito: o Data Admisséo:%ﬂﬁfﬂ
Paciente:u,‘\ﬁgé g‘kgigggg i ﬁj'ugz ‘Qy;t Mo tam Idade: 24 LUED Hora Admissdo: ____:
Dias de Internagdo: __ Turno: . \) 1 h’ SE INTERNAMENTO PEDIATRICO; Peso: Estatura:

Admitido: ( ) Deambulando ( )} Cadeira de rodas ( } Maca { ) Outros:
Veio transferido: ( ) Residéncia ( ) Area vermelha { ) Arealeranja ( ) Area amarela { ) Area verde ( ) UT|

Transferéncia interna: { ) Clin. médica/Cirlrgica () Clin. cirdrgica/Madica { ) Clin. médica/Area vermelha
{ ) Clin. cirirgica/Area vermelha { ) Clin. médica/Obstetricia ( ) Clin. cirurgica/Cbstetricia ( ) Clin médica e cirlrgica/UT]

{ )UTI/Clin. médica { ) UTWClin. Ciriirgica ( ) Outro hospital/Cidade: /

Tipo de tratamento: ( ) Clinico ( X) Cirurgico () Pediatrico

ESTADO GERAL:

EG: { )Bom ( ) Estavel K} Regular ( ) Grave

SINAIS VITAIS:

12h00 T A% o P: &Y bpm R: o) irpm PA: J&ﬁ@mmHG
18h00 T:%Q@c P:“46_ opm R: R0 irpm pa: W x SFOmmHo
00h0o T:< (% P: %_bpm R: girpm PA: ‘xif;’!_mmHG
06h00 T;EEE ioc P:_¢ bpm R: :F‘! Herm PA: EmmimmHG

FUNGAO NEUROLGGICA;
Nivel de Consciéncia: (&Q Consciente { ) Insconsciente ( Y; Orientado { ) Desorientado () Confuso ( kCooperativo

() Ndo Cooperativo ( ) Comunicativo () Nao Comunicativo ( %) Sonofrepouso preservado () Sono/repouso prejudicado
Responde a estimulos: ( ‘&) Verbais ( ) Dolorosos ( ) Ocular

Estado emocional: (¥-) Normal { ) Agitado/ativo () Hipoativo () Choroso { ) Deprimido ( ) Agressivo

Crise convulsiva: ( ) Sim (“L) Ndo SE SIM, QUANTOS EPISODIOS:

FUNGAO RESPIRATORIA:

Respiragao: (}L) Eupneico () Dispneico () Bradipneico ( ) Taquipneico () Em uso de dreno toracico

{ ) Em oxigenoterapia: ( ) Cateternasal ( ) Mascara de Venturi () Nebulizagao

Tosse: ( )Sim (Y)N@o (  )Seca( )Cheia com expectoragao ( )Cheia sem expectoragéo ( )Batimentos de asa do nariz
Caracteristica de secregoes: { ) Esbranquigada ( ) Amarelada ( ) Esverdeada { ) Sanguinclenta { ) Purulenta

FUNGAO GASTROINTESTINAL:

( ) Inciséo cirdrgica: ( ) Limpa () Contaminada ( ) Hiperemiada () Secretiva

Curativo: [ }Sim ( ) Nao Data: / o Hora:

Estado nutricional: (&) Normal ( )Emagrecimento ( ) Caguético ( ) Obeso

Dieta alimentar: (41 Boa ( ) Regular { ) Insuficiente (34 Restricdo () N&o aceita dieta

Via de administragdo alimentar: ( &) Oral ( )SNG ( }S0G ( ) Parenteral

Vomitos: [ }Sim ( ) Nao Frequéncia:

Eliminagdes intestinais: ( )() Presentes ( )Ausenies Frequéncia:

Aspecto: {y() Normais ( )Pastosas ( }Melena ( ) Constipagao { ) Diarreica ( ) Obstipagao

SISTEMA URINARIO:

Eliminagbes vesicais: { v} Normais { ) Ausenies () Retencéo ( ) SVF 02 vias
() SVF 03 vias { ) Uso de fraldas

Aspecto: {v) Limpida { ) Concentrada () Hematuria

Diurese: ( <) Esponténea ( )SVF

FUNCAO LOCOMOTIVA:

Desenvolvimento motor: (A Deambulando «#( ) Ndo‘Deambulando { ) Deambulagéo prejudicada

— Sdamg: (54 Presente () Ausente { ) Anasarca. (. *jFace { )MMSSe MMII ( )MMSS ()} MMII (% MSD
izagdo: ( )Anasarca ( )Face ( )MMSSeMMil ( )MMSS ( )MMIl ( )MSD ( )MSE ( )MID ( )MIE
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

ACESSO VENOSO: ‘

Vendéclise: ( )MMSS e MMI| ( )MSD ()MSE §MID ( )MIE ()Subclavia ( )Cateter venoso central ( )Dissecgéo venosa Data
pungio: PG 1 087 19 Hora: E 4O ) Gelco N°=240 () Scalp N©____

Quem puncionou: |

ALTA HOSPITALAR: ;

Alta autorizagdo medica: ( ) Se sim: data: / / , hora: : Médico:
( ) Se nfo, responsavel:

Testemunha 1: Testemunha 2:

Assinatura e carimbo Téc. enfermagem/COREN:
PACIENTE EM OBITO:
{ JN&o( )Sesim, data: / / . hora: : . causa da morte (diagndstico médico):

QUEIXAS:

S011A C&Uu.su oD

RELATORIO DO TECNICO EM ENFERMAGENM COM PACIENTE:

P i
e 2088 R o G (L, S aachaa ol A0
b O Coed LaaARsy 3("0 ‘Li"m»__mm S, Q
AN
WD“E Form.ga OﬂVefra

Assinatura e carimbo Téc. enfermagem/COREN:

Da’ca:fo‘1 i'_(__fi/ Xq Hora: ] - Q0 ’PB: 1095880
AVALIACAO NOTURNA DO TECNICO EM ENFERMAGEM:
= - : s
_ r Tﬁ%ﬂf ook &d} \S’J‘E_bu\ SAAR \@} G- ‘l’i- 3 s Lo bac C,v,f{’:tt L/LA.LQ‘{‘T.J
TRArIASA LD o Jua el covelo N 3¢ agana. ' ave VoS
ot aVo . & A

“Hoels 7iiga Olivejra ;

Assinatura e canm{l:)o Téc. enfermagem/COREN: “{u
Naéa -ﬁf— 1 031 Hora: & : 202 ~IREILPR: 100 869

(L
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

BERCEPCAO SENSORIAL - Habilidade de responder slgniﬁcativame eap
1 -Completamente limitado
2 - Muito limitado Pontuagic . Dbservaciio
3_. - Levemnente limitado . _E I } 4
fal -Semalteracdo
"UNIDADE DA PELE - Grau no gual a pele estd exposta a umidade
- Constantemente Gmida
- Muito dmida Pontuagio Observagio "
- Ocasionalmente Gmida 471 14 ]
- Raramente Umida
TIVIDADE FISICA - Grau de atividade fisica
- Acarmadio
- Na cadeira com ajuda _
- Anda ecasionalmente fe
- Anda frequentemente
OBRILIDADE - Habilidade de mover e controlar as posigdes corporais
- Completamente imoével
- Muito limitado {Paraplégico) ~Pontusgan Observacan
- Levemente limitade i i H 3 il
- Sem limitagéo
WWTRICAO - Padrio atual de ingestdo alimentar
- Nio se alimenta / AlimentagZo parenteral P
- Se alimenta pouco {Desid.) ; Pontuacio ___ Observagio
i £

(o

Observagdo.

Fontuagdo

T

=

::-ru»—z\.a_:-wm._

;—‘JI: - Se alimenta de forma satisfatdria
-ASPECTO DA PELE - Condic@es de como se apresenta
t  -Edema / Eritema / Escoriagbes em mais de uma area

2 - Eritema / Escoriacbes em uma érea __Pontuzggdo  Observagdo
'3 - Edema em alguma area S e T
2~ Mormal . }é
Pontuagdo total W I
Y ¥ ‘../
PONTUACEO: A CONTAGEM BAIXA DE PONTOS INDICA UMA BAXA > ACIMA DE 15 PONTOS: RISCO MINIMO
> DE 13 A 14 PONTOS: RISCO MODERADO
> ABAIXO DE 12: RISCO ELEVARO

HARILIDADE FUNCIOMAL INDICADOR DE ULCERA POR PRESSAQ - ALTO

Estado mental Inconsciente. periades de ingonsciénaa, :Periodos de desorientagdo no tempa @ no espage 7 Orientacdo no tempo e no espagé?.‘-‘

Ventilagao mecanica (uso de ventiladora  Liso continua de mascara ou cateter de | Uso intermitente de mascara cu catetsr de

i ! 3 H e Nao depende de oxigénia. ‘.z
Oxigenagao pressdo ou a volume) oxigénio. { Cixigénic P re, E
g g r i T res ou iquais " i . s
Sinais vitais e nle;-;a:::;:;eno i Controle em intervalos de 4 horas. i Contrele em intervalos de 5 horas i Contrale de ratina (8 horas) “'pd
Incapaz de movimentar qualquer segmente  Oificuldade para movimentar segmentos. ! i3
comporal. COIporais.
¢ Mobilidade s de dacibit < F—— " - : Limitagao de movimentos. Movimenta todos os segmentos corparais.
! i i ew;“m g danga de decibito & movi i '
| e e e e passiva auxiiada enfermagem \e
| enfarmagem =
Deambulagao Restrito ac leitn Locomogao atraves de cadeira de rodas. Necessita de audio para deambular, Ambulante, N
Alimentagao Através de cateter central Alravés de sonda nasogdstrica, Por boca, com audio. Auto suficiente S
Cuidade Banho no leite. higiens oral realizada pela  Banho de chuveiro, higiene oral realizeda . Audio no banho da chuveiro efou higiene — .
corporal enfermagem pelz enfermagem oral. | pag
Eliminagac FRETIBEAD Na i st gt jeea) Use de comadre ou eliminagbes no lefto. - Uso de vaso sanitdrio com audio. | Auto suficiente
B pars contrele da diurese e 4 ] i SR >
i : : i
2. A Uso de drogas vasoalivas para EV continuo ou através de sonda i i ; i :
Terapéutica rousey A # ; EVinterribente. e i M4 au VO
manutengao de PA nasogasinca. 1 I H
| intearidage | Fresenca de solticaa de continuicade da | Presenga de solucdo de confinuidace da | T :
i CU?aneo- pale com destruizac da derme, epid . pele i tecido subeutinen e | Presenca de alleragdo da cor da pele |
e misculos € comprometimento das demais miscula. | {enuimose, hiperemia) elou presenga de Bl
| Gomprometime | solugdo de continuidade da pele envolvendo ! B
§ nsa il Ewisceraghes. Incisao crdrgica, Ostomias, Drenos ¢ a epiderme, derme ou ambas. : ke
. Curativo realizado 3 vezes ao dia ou mais, ﬂ_ﬂhm rBaJ:zadD 2vezes zoda pela ' Curativo realizada 1 vez ac dia pela equipe gEem enion mulinpesn 02 feridh/ingisge
i Suative pela equipe de enfermagem -\Q equipe de enfermagem : de enfermagem. c'm'g‘ca' Tealzga pe'o RWcieit, du g .
| r;ﬁ}« L (c‘ . i nar.hn k4 1 —
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
~  "SENADOR RUI CARNEIRO"

1. Identificagdo do Paciente: ;

mome: 0K \(Lj Uurm LS AN ) Leito: O L

Pront.: e PRUtedéneiar _ Enfermeirar__ . Data da admissio: 1L 2 l'.f’f!?“‘&i“’;j
idade: }\_JL s Sexor (XM [ IF Religidio: } Seupacior -
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Santa Cecilia

CENTRODEDIAGNOSTICO

Paciente: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS
N¢ do Paciente: PB180290795

Data de Nascimento: 29/07/1995

Data do Exame: 19/08/2019

Sexo: M

RADIOGRAFIAS DIGITAIS DO OMBRO DIREITO

RELATORIO:

Fratura completa do terco distal da clavicula com desvio 6sseo, elevagéo
proximal e fragmento 0sseo desprendido.

Demais estruturas 6sseas visualizadas integras.
Superficies articulares integras, com espacos conservados.
Relacao gleno-humeral mantida.

Altura acromioclavicular usual.

Aumento das partes moles e obliterac@o dos planos adiposos intermusculares
na regiao supraclavicular.

o Samcbistic G,

Assinado Eletronicamente por: Dra. Carla Fanchiotti Costa CRM 10231-ES
| Medica-radiologista RQE 8650-ES CRM ES-1964-56 em Laudo
Radioldégico Criado em 19/08/2019 17:43:57 GMT -3 (Brasilia Time)

Este d de sadde ldenﬁl‘iuvels que sdo objeto de legaj Em destina-se ao uso exclusivo da
instituicio mnl:fﬂﬂﬂda acima. Eshéum exame i Ita clinica. Descrig i icas agui tidas nao dw'umssr
mas com as d i ex.alns ﬁaco e outms
et i ir o ico & decidir a conduta a ser seguida. O relator se coloca 2 disposicio do

paciente, a quem
para

Unldade 1: Coronel Jodio Cameiro, 368 / Centro - Pombal - PB Fone: (83) 3431-2020 / ¢ 99989-0097
gda2e R Padre Sandoval Ferrer, s/n / Centro - Séo Bento - PB Fone: (83) 3444-2946 / 99989-0237
Rua Venancio Neiva, s/n / Centra - Catolé do Rocha - PB Fone; (83) 3441-3567 / 2 9820-2114
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Santa Cecilia. \

CENTRO DEDIAGNOSTICO

. -

Paciente: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS
N°® do Paciente: PB180290795

Data de Nascimento: 29/07/1995

Data do Exame: 19/08/2019

Sexo: M

RADIOGRAFIA DIGITAL DO TORAX PA

RELATORIO:

Traqueia e mediastino centrados.

Parénquima pulmonar com transparéncia usual.
Hilos pulmonares preservados.

Seios costofrénicos visualizados livres.

indice cardiotoracico normal.

Conde Samcbislls G,

Assinado Eletronicamente por: Dra. Carla Fanchiotti Costa CRM 10231-ES
| Meédica-radiologista RQE 8650-ES CRM ES-1964-55 em Laudo
Radiolégico Criado em 19/08/2019 17:44:25 GMT -3 (Brasilia Time)

amnmmmmrmmwadummmmmmmamam&u destil e ao uso ivo da
a =

|rsﬁ.un;ﬁn ment:im-da acima. Este é um exame cliﬂiu D i icas agqui idas ndo devem ser

, Mas CC com as demais i exame fisico e outros ) édi fista do

i a guem p i o diagngstico e decidir a conduta a ser seguida. O relator se coloca & disposigio do
dicoldentista para quai PR e

Unldade 1: Coronel Jodio Carneiro, 368 / Centro - Pombal - PB Fone: (83) 3431-2020 / 9 99989-0097
Rua Padre Sandoval Ferrer, s/ni/ Cenfro - Séo Bento - PB Fone: (83) 3444-2945 / 9 9989-0237
Rua Vendncio Neiva, s/n / Centro - Catolé do Rocha - PB Fone: (83) 3441-3567 / 9 9820-2114
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Sequradora

Q LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Administradora do Seguro DPVAT

.

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br cu entre em contato através de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0800 022 12 04

SAC {para reclamagbes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 08000219135

Eu, FOSHL 3 UiCRA RAMALHS

RG ne O3/ FLHoa — ﬁsﬁ"ﬁ/ W , data de expedicdo 7 / ,
Orgdo ’S'ST"‘?E'/@" , portador do CPF ne O(F. 43 . 6% - o ,

- = - < --‘k % - i
com domicilio na cidade de  ©A> BERTO , no Estado de

FHE A B , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
,ne ,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

, cujo o condutor era

Veiculo: Modelo: Ano:

Placa: Chassi:

Data do Acidente: [,

botalie Datai e ecmenmops e sammmesens

M&p (st N~ W o

Assinatura do Declarante

_wikayl oactio R o

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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: RE"’C"JG?D POR AUTEW

0 LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VE{CULO

Adminlstradora.de Seguro DPVAT

.

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br cu entre em contato através de um dos nlimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regites metropelitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC {para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 08000219135

-

Eu, KOS Lr & LiERA AAMALH

RG ne 903 FF 02 — S5‘7*‘7 K , data de expedigdo__ / /.,
Orgdo ,‘5’?‘515--//?)() _, portador do CPF ne O(%F. 3. 08% - bo ,
com domicilio na cidade de i~ BEPTO , no Estado de

FHE A BA , ande resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Avtbvio Luwe DA Slea B4 HELLULALD ne_ 21+

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

J’U fAEL TlsMguTiuo OE BoLacs , cujo o condutor era
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Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )
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- carta_07 - INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190526109 Vitima: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, ap6s finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internacdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 ndo 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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14800936

Num. 25904840 - Pag. 1



ChalRa fouhonICs 1obEiat
SAC BBB0 700 G101
OUVIDORIA 288D 725 7474

246-634676852-6

B3/5ET/2013 HORA DF 11:068:14 -
61 13,812444-4 TERM: $13838
{OCAL{DADE: SAD BENTO ¥
AG. VINCULADA: 4817 CONTROLE: @78226514

LUMPROVANTE DE DEPOSITU BEM DINHEIRO
4917 813 pA913802-8

MIKAEL ULEMENTINO MURALS
10,00

A PREVISAD
ik CONTA WTE 38 MINUTOS
245-534676852-6

¢ Assinado eletronicamente por: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO - 04/11/2019 19:51:46 Num. 25904851 - Pég 1
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110419514510700000025035704 ' '
Numero do documento: 19110419514510700000025035704




L, . N do boleto:
Poder Judiciario do Estado da Paraiba e O .4.10.00786/01
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas Do d —
. . . ata de emisséo:
Lei n®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98 (Via da parte) 04/11/2019
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
Sao Bento| PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7 30/11/2019
NUmero da guia: 088.2019.600786 Tipo da Guia: Custas Prévias UFR vigente:
R$ 50,63
Detalhamento: Conta FEJPA:
- Custas Processuais: R$ 506,30 Promovente: MIKAEL CLEMENTINO DE 1618-7/228.039-6
- Taxa Judiciaria: R$ 106,30 MORAIS
- Taxa bancaria: R$ 1,35 ’ Parcela:
Promovido: ~ SEGURADORA LIDER DOS 1/1
CONSORCIOS DE SEGUROS
Valor total:
Observagdes: R$ 613,95
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios. Desconto total:
- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo. R$ 0,00
866700000064 139509283186 520191130084 841900786010
Hl H Valor final:
R$ 613,95
Poder Judiciario do Estado da Paraiba Namero do bO'GtOOE;B 1 16.00786/01
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas -
i L0 : 0 s 0 ] Data de emissé&o:
Nt Lei n®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98 (Via do processo) 04/11/2019
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
Sao Bento PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7 30/11/2019
Numero da guia: 088.2019.600786 Tipo de Guia: Custas Prévias UFR vigente:
R$ 50,63
Promovente: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS  Promovido: SEGURADORA LIDER DOS Conta FEJPA:
CONSORCIOS DE SEGUROS DPVAT 1618-7/228.039-6
. Parcela:
Detalhamento: 11
Valor total:
R$ 613,95
Desconto total:
R$ 0,00
Valor final:
R$ 613,95
Poder Judiciario do Estado da Paraiba Namero do bo'eg‘;ﬁs 1 16.00786/01
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas R
: : : Data de emisséo:
Lei n®5.672/92, Lei n°® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98 '
(Via do banco) 04/11/2019
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
Sao Bento| PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7, 30/11/2019
NUumero da guia: 088.2019.600786 Tipo de Guia: Custas Prévias UFR vigente:
R$ 50,63
Detalhamento: Conta FEJPA:
- Custas Processuais: R$ 506,30 Promovente: MIKAEL CLEMENTINO DE 1618-7/228.039-6
- Taxa Judiciéria: R$ 106,30 MORAIS -
- Taxa bancéria: R$ 1,35 ) Parcela:
Promovido:  SEGURADORA LIDER DOS 11
CONSORCIOS DE SEGUROS -
Valor total:
R$ 613,95
Observagdes: $
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios. Desconto total:
- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo. R$ 0,00
866700000064 139509283186 520191130084 841900786010
R$ 613,95

Iy Assinado eletronicamente por: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO - 04/11/2019 19:51:53 Num. 25904853 - Pég. 1




N° Guia:

Comarca:

Classe:

Promovente:
Promovido:

Valor da Causa:
Despesas Processuais:

Total da Guia:

Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Tribunal de Justica
Sistema de Custas Online

Guia de Custas Prévias

088.2019.600786 Data Vencimento: 30/11/2019

Sao Bento

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7

MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGUROS DPVAT
R$ 7.087,00

R$ 0,00 Custas: R$ 506,30

R$ 612,60

Data Emissao: 04/11/2019

Taxa: R$ 106,30

Certifico que os dados referentes a comarca, classe, partes, valor da causa e diligéncias constantes na guia de custas online
conferem com os dados constantes na peti¢éo inicial, conforme as leis 5.672/92 e 6.688/98.

Servidor

APRESENTACAO OBRIGATORIA QUANDO DO PROTOCOLAMENTO DA ACAO.

’E;

Iy Assinado eletronicamente por: FLAUBER JOSE DANTAS DOS SANTOS CARNEIRO - 04/11/2019 19:51:53
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110419514614300000025035706
Numero do documento: 19110419514614300000025035706
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA
COMARCA DE SAO BENTO

Fo6rum Gov. Jodo Agripino Filho
Praga Alvaro Dias, 65, Centro, Sio Bento - PB.
CEP 58.865-000 Tel.: (0**)83 3444-1225

[ACIDENTE DE TRANSITO]

PROCESSO N° 0801579-68.2019.8.15.0881

AUTOR: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

DESPACHO

Vistos, etc.

N&o havendo nos autos elementos que evidenciem a falta dos pressupostos legais para a concessdo de

gratuidade, DEFIRO o pedido de justica gratuita, sem prejuizo de suaimpugnagéo, naformado art. 100, do NCPC.

Em que pese o contido no art. 334, do NCPC, tem-se que a prética forense tem revelado que as seguradoras
do Consorcio DPVAT demandadas ndo costumam promover autocomposi Gao.

Desse modo, torna-se infrutifera a designag&o de audiéncia de conciliagéo, quando j& visualizada a sua ndo
realizagdo. Ademais, a designacdo desse ato, quando improvavel a sua realizag8o, atenta frontalmente contra o principio da

celeridade processual. Assim, deixo de designar a dita audiéncia.

Nesse passo, CITE-SE o réu para que, no prazo de 15 (quinze) dias (art. 335, I1, c/c art. 231, ambos do

NCPC), apresente resposta.

Providéncias necessérias. Cumpra-se.

Datado e assinado digitalmente.

Sdo Bento - PB, na data da assinatura el etronica.

JOSE NORMANDO FERNANDES

Juiz de Direito em substituicdo

Documento datado e assinado eletronicamente - art. 2°, da Lei 11.419/2006.

Num. 27094780 - Pag. 1




1591
S
TRIBUNAL DE JUSTICA
PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA
COMARCA DE SAO BENTO-PB
F6rum Gov. Jodo Agripino Filho
Praga Alvaro Silva, SN, Centro, S&o Bento-PB, Tel.: (0*%)83 3444-1225

CARTA DE CITACAO

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)

[ACIDENTE DE TRANSITO]

Processo n° 0801579-68.2019.8.15.0881

AUTOR: MIKAEL CLEMENTINO DE MORAIS

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S A.

A(o0) llustrissimo(a) Senhor(a) Representante legal do(a):
Nome: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.
Endereco: R SENADOR DANTAS, 74, 5 Andar - de 58 ao fim - lado par, CENTRO, RIO DE JANEIRO - RJ - CEP:
20031-205

De ordem do(a) MM. Juiz(a) de Direito desta Comarca de S&o Bento-PB, fica Vossa Senhoria CITADO(A) de todo
conteddo da peticdo inicial e para que apresente resposta/contestacdo no prazo de 15 (quinze) dias, ficando
advertido(a) que ndo sendo contestada a agéo, nesse prazo, serdo presumidas verdadeiras as alegac¢des do(a)(s)
promovente(s) (art. 344 do CPC).
Obs: O prazo para resposta fluird da juntada do Aviso de Recebimento (AR) da presente carta aos autos.

Séo Bento-PB, 10 de janeiro de 2020.

SUEUDES VIEIRA ALMEIDA
Técnico Judiciario

Para visualizar 0s documentos que compbem este processo, acesse:
https://pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam No campo (Nimero do documento) informe
um desses cédigos (cada codigo se refere a um documento): [Despacho: 19121621303002700000026153954,
Documento de Comprovagdo: 19110419514382100000025035693, Documento de Comprovagéao:
19110419513782100000025035681, Documento de Comprovagéo: 19110419513582600000025035678, Documento

de Comprovacéo: 19110419513478200000025035677, Documento de Comprovacéo:
19110419513259200000025035523, Documento de Comprovagédo: 19110419512847800000025035519, Documento
de Comprovacéo: 19110419512647900000025035511, Documento de Comprovacao:

19110419512555300000025035508, Documento de Comprovagao: 19110419512457700000025035503]

Num. 27393739 - Pag. 1




