PROCURACAO

OUTORG ms.AMJm&M el pe 0 o=t
BMSLA 138 T
’ - potiadorlg] do RG n° L2048 S rE,

inscrito(a) no CPF sob o n® @Zs? i?? L’ZM/ Z4 , residente e
" Ao Lo hs

]

OUTORGADO: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI, brasileiro, solteiro,
advegado inscrito na OAB-PE sob o numero 31.9215, domiciliado na cidade do
Recife-PE e estabelecido na Avenida Bernardo Vieira de Melo, n°® 1551, Sala 01
- Piedade - Jaboat&o dos Guararapes/PE — CEP: 54410-010.

PODERES: Plenos para o foro em geral, de acordo com os poderes das
clausulas “AD et EXTRA JUDITIA" implicitas no Art. 38 do Cddigo de Processo
Civil, podendo o Outorgade, acompanhar quaisquer inguéritos, acdes ou
recursos até a sentenga final, especiais para acordar, discordar, desistir,
impugnar, comprometer; tfransigir receber alvarés, representar o OUTORGANTE

s perante quaisquer Entidades Plblicas ou Privadas, enfim, tudo o que for

I necessdrioc para suprir as necessidades de defesa dos interesses do
QUTORGANTE, inclusive substabelecer com ou sem reservas de direitos e,
especificamente neste afo, para propor agdo na Justica. Comum e/ou pedido
administrafivo de indenizag@o DPVAT.

T Cléusula Unica - Pelo presente Contrato particular de prestacéo de Servigos, o
OUTORGANTE infra-assinado se compromete a pagar aos OUTORGADOS,
honordarios advocaticios na ordem de 30% (frinta por cento) sobre o total de
fodos os proventos advindos do processo patrocinado guer seja no total da
condenacdo ou mediante conciliagdo, sendo esta Ultima hipdtese vedada
sem a anuéncia dos OUTORGADOS, que se obrigam a prestar seus servicos
profissionais; ficando de logo esta MM Vara autorizada a reter o referido
percentual, independente dos de sucumbéncia.,

Recite, T _de A dallrzer do 2078

ol Jotl; £
NOME DO OUTORGANTE

Averidy Berpardo Vigira de Melo, n? 1551 ~ Sala 01 - Pledade — Jaboatio dos Guararapes/PE - CEP: 54410010
Fone/Fax: (81) 3204.4039 / (81) 99543-4554

.ﬂf
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

K)wsy/&(ﬂn o Q&ﬂ M@gﬁé&,
portador(a) do RG n® 7. F30. ¥4 b bt

- inscrito(a)
no CPF sob o n®, n‘?if/ J25, it 7% , residente e domimhado(a) a
Rua %AM_Q p}ﬂﬂi ;
he z:?a_/’ e _-PE,

, declara, para fins de prova Junto 3 Assisténcia .
Judimarla, na forma dos artigos 98 e ss, da CPC/2015, que ndo apresenta condicdes !
financeiras de arcar com o énus processual deste feito, sem que haja prejuizo préprio

ou sua familia. Declaragdo esta que faz sob as penas da Lei e sob sua inteira
responsabilidade.

i“

Recife, 20 de {'QMM de 2074,

oltor Tpllnt b Sonde

.' Assinado eletronicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 23/11/2019 07:27:03 Num. 54430947 - Pag. 1
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA
Eu,’ﬂw&nﬂ FL/Z '!Pa J@B (Q(Az\}éﬂ ¢ )
RG n°l. 970 L/ data de expedicéo 63 17 jacf, brgdo ;LL@E_.

CPF no g% 155 7HH. _ 79 venho perante a este instrumento
¢4 >
declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu _nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro i ! y {
(Rua/Avenida/Praca) ALA Kl-fa A Fz/éaﬁf/
Ndmero

e

Apto / Complemento

Bairro I A
L8P Nosa pay Al
Cidade i
RQ@A. F_Q,
Estado ol
&
CEP

(Zoke -2Ho

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

7 e At
Assinatura do Declarante: fyo4p~ [Jeljor flz Sornn

4 Assinado eletronicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 23/11/2019 07:27:03
w https://pje tipe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19112307270375200000053555534
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20of2 17/10/2019 10:5

: Boletim de Ocorréncia file:/H/C JUsers/inv/.infopol/am /B C EPreviaw hir

BARRETROS CARTORIO DO 2° OFICIO
Titular: MARTIA LUIZA DE MORAES GOSTA
= o Telefone: (81) 36751-481

a rtifico que a presente cébpia é a r
‘@riginal que me foi apresentado. Dou £
Luiza de Moraes Costa, Tabelid. Emolumento

|Consulte autenticidade em Www.tjpe.jus.br/selodigital (ig.}: PR
e o

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 072* CIRCUNSCRIGCAO - BARREIROS -
DP72°CIRC DINTER1/13*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19ED0162001237

it Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/10/2019 as
\ 11:55

sumado

EN E : : ) FATAL =€
que acenteceu no dia 12/2/2019 no periodo da Manhd
Fato ocorrido no enderego; MUNICIPIO DE BARREIROS, 01, EM FRENTE A&
BIOFORMA - Bairro: CENTRO - BARREIROS/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoz{s} envolvida(s) na ecorréncia:

DESCONHECIDO (AUTOR YAGENTE )
|SABELA CRISTINA DA SILVA PEREIRA (OUTRO )
ANDRE FELUIPE DOS SANTOS ( VITIMA )

Chbjeto(s) envolvido(s) na ecorréncia:

VEICULD: (Usado na geragfo da ocorréncla) , que estava em posse dofa)
=r(2): ANDRE FELIPE DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

R R R A B B B B P e e S P P P R PR PR P S S i R R R S S

ANDRE FELIPE DOS SANTOS (presente ao plantfo) - Sexo. Masculino Mae:

h MATALICE OLIVEIRA DOS SANTOS Pai: ROMILDO JOSE DOS SANTOS Data de Nascimentn:
2/6/4 884 Naturalidade: NAQ INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL
Enderago Resldencial MUMNIGIPIO DE BARREIROS, 117, 2 TRAVESSA RUA DR VIGENTE
QOMES DE MATODS - CEP: 0 - Balrre: BARRO VERWMELHO - BARREIROS/PERNAMRBUCO
IBRASIL

DESCONHMECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Desconheckdo Naturalidade: NAO
INFORKMADO / PERNAMBUGO / BRASIL

ISABELA CRISTINA DA SILVA PEREIRA (nfic presente ao plantfio) -~ Sexo:
Feminino Naturalidade: NAO INFORMADD / PERNAMBUCO { BRASIL

Qualificacdo do(s) abjeta(s) envolvido(s)

(EETRRRER T BEASRRNSER RN AENAIRINARRENY ELEEEEEE R T I e e e R R N AR A R LR R R ARAR S L R AR A AR AR SR i

MOTOGICLETA (VEICUL®Q) de propriedade do(a) Sr(a). ISABELA GRISTINA DA SILVA
PEREIRA, que estava em posse do{a) Sr(a): ANDRE FELIPE DOS SANTOS

(=14 x i o]
T AT
= F#* Assinado eletronicamente por: RENATO CESAR MALHEI :27:
'1:!"'- £ F 0 eletrc p ROS CAVALCANTI - 23/11/2019 07:27:04 P
:"FJF-!:':_:_I;-E;'-E'-: https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19112307270406300000053555536 Num. 54430950 - Pag' !
E|.r ly' ¥ L.y Numero do documento: 19112307270406300000053555536



1of2 17/10/2019 1

Boletim de O corréncia file:///C fUsers/inv/.infopol/zml/BOEPreview.

Ut
ik Cor BRANCA - Quantidade: (UMIDADE MAO INFORMADA)
Placa: pe80827 (PERNAMBUCO/BARREIRQS)

Cemplemento / Observacdo

P T L LR E AN NAssdAAAddcdasAs I ETANAR IRIRAROEAAS AmamAsdmassasanaANAs A"

COMPARECEU A ESTADP O SENHOR ANDRE NOTICIANDO QUE QUANDO ESTAVA SE
DESLOCANDO NA MOTOCICLETA SUPRACITADA, PERDEU O CONTROLE DO YEICULD
EcAlU. QUE FOI SOCORRIDO AO HOSPITAL DE BARREIROS E POSTERIORMENTE FOi
THANSFERIDO AO HOSPITAL DOM ELDER. QUE SOFREU UMA FRATURA NA FIBOLA.

L Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

PR E RV EEEEEEEA TR ATNAAN IR NEANNERENIANENRNIEAR AT RNNTY

TrsEERNRINRANRRRORNY

........... T A e R R

Lty TLlpS oo S
ANDRE FELIPE DOS SANTOS
(VITIMA)

E.O. registrado por: ANAN ANCISCO DAS CHAGAS - Matricula: 38683822

i § BARRETROS CARTORIO DO 2° OFICIO
i B Titular: MARIA LUIZA DE MORAES COSTA

;'i!ll

.;./‘.Jm «-Telefone:. (81) 36751-481
£
.
ége%-t:rfico que a presente cépia & a reproducio fiel do
i ‘r:‘;g:mal que me foi apresentadc. Dou fé Maria

iza de Moraes Costa, Tabelii. Emelumentos R$ 3,07 TSNR
0,68 FERM R$ 0,03 FUNSEG R§ 0,07 FERC RS 0,34 4

/3

.10: 0076372.00Y10201902.00350 25/10/201 :44:
te antenticidade em m.ejp..ju.biloil&:.tgfl"‘.l
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2a Via de Fatura http://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES D~home~neo...

I NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA |

COMPANHIA ENERGETICA Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
DE PERNAMBUCO 2 COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116

AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, % ﬂ Atendimento ao deficiente auditivo oguc\ll?df::?a: gggg gg; g;gg
EEgI:(IJEé;('f;’r‘ZIAMBUCO | s - Agéncia de Regulagao dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 CE L P L de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligag4o Gratuita de Telefones Fixos

INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL

www.celpe.com.br 167-Ligagao Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA AISCAL CONTA CONTRATO
07/10/2019 007023144802
DANIELE ENEDINA DA CONCEICAO 21/10/2019 )
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE

CPF: 064.442.394-35 TOTAL A PAGAR (R$) 07/10/2019 2002264237

0 00 NUMERO DA NOTA AISCAL N° DA INSTALACAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA J 079629470 0006299705
RUA RITA ANTONIO FELIX 35 CS- B CLASSIFICAGAO

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

Monofasico
NOVA DESCOBERTA/RECIFE

52090-240 RECIFE PE

RESERVADO AO FISCO

As condigées gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 2E17.CC98.D87D.5BFD.47D7.AEB7.DD72.E202
414/2010), tarifas, produtos, servigcos prestados e tributos se
encontram a disposigédo, para consulta em nossas unidades de
atendimento e no site www.celpe.com.br

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

DESCRIGAO ||QUANTIDADEH PREGO ” VALOR (R$) |
Consumo Ativo(kWh) 88,00 0,81069952 71,34
Acréscimo Bandeira AMARELA 0,41
Acréscimo Bandeira VERMELHA 4,08
Contrib. llum. Publica Municipal 12,15
ICMS Subvencgao-CDE-NF 068123876-04/07/19 0,71
Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
ICMS Subvengao-CDE-NF 072108145-05/08/19 0,59 KWh
Consumo Ativo(kWh) 054933000 || ouT 19 NI 88
SET 19 [l 90
AGO 19 [l 83
JuL A9 102
TOTAL DA FATURA ” “ “ 89,28 COMPOSIGAO DO CONSUMO JUN- A9 [ 103
RS % MAL 19 (I 128
INFORMAGCOES DE TRIBUTOS Geragao de Energia 24,00 31,65 || ABR 19 [N 134
ICMs COFINS Transmiss&o 2,63 347 || MAR 19 [l 138
Distribuigao (Celpe) 15,98 21,07 || FEV. 19 [l 104
BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO Encargos Setorials 376 4,96 JAN 18 102
CALCULO IMPOSTO || CALCULO IMPOSTO || CALCULO IMPOSTO o . R
Tributos 2443 32,22 1| DEZ 18 [N 158
75,83 18,95 75,83 1 29 0,97 75,83 5 95 4,51 .
5 J2s00] tass [ 73 | n E| I || FT_ [ secmosn 505 465 || oy 1a i
TOTAL 75,83 100
° g out 18 (Il "
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL =
| DESCRIGAO ” CONJUNTO H VALOR H META ” META ” META |
NUMERO DO TIPO r_JA” ANTERIR | ATUAL | CONSTANTE CONSUMO| APURADO [ MENSAL || TRM. | ANVAL
MEDIDOR FUNGAO|[™ paTA |[LEITURA|[ DATA |[LEITURA] kWh ago/2019
000000003154701221 CAT  04/09/2019 3.998,00 07/10/2019 4.086,00 33 1,00000 0,00 88,00 DIC-No.de horas sem Energia 0,00 4,95 9,91 19,82
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 317 6,35 12,70
DMIC-Duragao maxima de 0,00 2,77 0,00 0,00
interrupgéo continua
DICRI-Duragéo de Limite DICRI: 12,22
interrupgdo em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 07/1112019 [EusD-Valor do Encargo de Uso =R$ 26,25 ]
[todo idor pode solicitar a apuragao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. |
INFORMAGOES IMPORTANTES NiVEIS DE TENSAO
Pague no ponto mais perto de voce! panificadora modelo: av vereador otacilio azevedo 2480 nova descoberta / TENSAO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAO(V)
t. j. de albuquerque ferreira: corrego jose idalino brejo da guabirabalista completa em www.celpe.com.br.” = =
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informagées em www.aneel.gov.br. MINIMO ” MAXIMO
Cobrancga ICMS sobre subvencgao CDE, conforme Decreto Estadual 39.459/13.
O cliente é compensado quando ha violagao na continuidade individual ou do nivel de tensao de fornecimento. | 220 ” 202 ” 231 ‘
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizacao monetaria no prox. més - -
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial. | AUTENTICACAO MECANICA ‘

CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007023144802 10/2019 0,00 21/10/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.

FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA

03/11/2019 19:48
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

eu A = : ), |
RGn° X0)ACY 5 2 | data de expedigdo N
Orgdo_S /S -, portador do CPF n° 7 . 1 24-5{ com
domlcmo na cidade de ﬁ@/‘ma/u/ﬁ , no Estado de
onde resido na (Rua/AvemdalEstrada)
NG [ n° 34 &  complemento

declaro sob as penas da Le| que o veiculo abalxo mencionado é(era) de mlnha
propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Aosodiy Tl oo Seniig .
Veiculo: Ano;__ 2 0L S

* Modelo:__[4o9rclon 1515 do= L x
Paca: 7 S 05 2%

\Chassi AR $ 0 YE30 FROGY IO
Data do Acidente: /.2 /09 / o/ 9

Local e Data:

'{%‘W & /S)méu,/a» //)m/L oé h/zwo Datunia,

Assinatura’ do Declarante

) T
TRERAL . & h
%I BARRETROS CARTORIO DO 2° OFICIO
Titular: MARIA LUIZA DE MORAES GOSTA

Telefone: (81) 36751-481

ardade. Maria Luiza de Moraes Costa, ¢
molumentos R§ 3,59 TSNR R$ 0,80 FERM R$ 0,04 §
', 08 FERC RS 0,40

elo: 0076372.KQA10201902.00262 23/10/2019 12:43:07
W onsulte autenticidade em www.tjpe.jus.br/selodigital

"y Assinado eletronicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 23/11/2019 07:27:04 Num. 54430952 - Pag. 2
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Secretaria de Salide do Estado de Pernambuco
Secretaria Executiva de Vigilancia em Sadde
Diretoria Geral de Promogao, Monitoramento e Avaliagdo da Situagdo de Saude

REGISTRO DE VITIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

é% Municipio de Notificagdo Barreiros - PE Geres
%é Unidade Sentinela PREFEITURA MUNICIPAL DOS BARREIROS| CNES 2499975 Vitima N°
(=
2 | Datado atendimento  12/09/2019 as 2000-01-01 09:34:00 -0200 | Numero de Registro/Prontuaric 000014571
£ | Nome ANDRE FELIPE DOS SANTOS
g Sexo [X1Masculino [12Feminino [19Ignorado | Data de nascimento  02/06/1994 [ 9 Ignorado
Idade 25 [J9Ignorado  |Ocupagdo DESEMPREGADO [ 9 Ignorado

Municipio de residéncia Barreiros - PE Caédigo IBGE 260140

Raga/cor .ﬂj Branca []2Preta [03Amarela 04 Parda 05 indigena 9 ignorada

Municipio onde acorreu o acidente

B eanos

DADOS DO ACIDENTE | DADOS DE IDENTIFICAGAO

Zona de ocorréncia [= Urbana [J2 Rural [J9 Ignorada

Enderego do acidente

Data do acidente (&2/001/ LOL 9 Hora do acidente /(,{ 260

Dia da semana do acidente Tipo de Vitima Meio de locomog&o da vitima no momento do acidente

1 pom Oz sec &2 Condutor  [J 2 Pedestre O 1Ape [ 2 Automével ' 3 Motocicleta
CaTER 4 qua [0 3 Passageiro conduzido adequadamente | [ 4 Bicicleta O 5 Coletivo [ 6 Veiculo Pesado
FHsaul [J6 SEX [ 4 Passageiro conduzido inadequadamente | (] 9 Ignorado [ 8 Outro
O7 sae [ 9 Ignorado
Acidente relacionado ao trabalho?| Tipo de acidente Outra parte envolvida no acidente
= sim [ 1 Colisao/abalroamento [ g Ignarado| [ 1 Automével [ 2 Motocicleta [J 3 Bicicleta
]2 Nao [ 2 Atropelamento [ 4 Coletivo [ 5 Objeto fixo O 6 Animal
9 Ignarado [J 3 Tombamento/capotamento [0 7 Veiculo pesado [] 9 Ignorado g\ss N&o se aplica
Meoutro S CLOliSZD [ 8 outro
Fatores relacionados ao acidente
Excesso de velocidade Uso de sinto de seguranga pela vitima| Avanco de sinal Uso de capacede pela vitima
[J1 sim [J1Sim [11Sim 1 sim
2 Nao ]2 Nao 2 Néo B2 Nao
[Bke-1gnorado O g Ignorado =288 Néo se aplica B Ignorado [ 9 ignorado [J 88 Nao se aplica
Uso de celular pelo condutor | Uso de bebida alcodlica pelo condutor| Sono do condutor Condutor tem habilitagao
O1sim 1 sim 1 sim O18Sim
02 Nao £22 Nao 02 Nao 2 Nao
&8 Ignorado g ignorado RQ Ignorado [ 9 Ignorado [ 88 Nao se aplica

Outro fator relacionado ao acidente

.

Meio de locomogao da vitima para [é’FVaicu!o particular []2 Viatura policial []3 SAMU []4 Resgarte/Bombeiro
chegar a Unidade Sentinela 15 Ambulancia [J6 Coletivo O7Apé [J8Outro [J9Ignorado

Transferéncia da Vitima
[J1 Sim - Para onde?
B2 Nae [ 9 Ignorado

ME MO

Condigdes da vitima ao chegar na
Unidade Sentinela ETfConsclente []2 Inconsciente

[ 5 Morto [ 9 Ignorado

Responsavel pelo preenchimento 6[2{/}(/0 M-E:LO

Obsevacgdes

Fungao

NOTIFICADOR

Assinado eletronicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 23/11/2019 07:27:04
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA
Eu,’ﬂwwwnﬂ FL/{:/{ FLQ d/,@‘\,» .Q,(M]\(@ 4 ;
RG o). 920 L/F data de expedicio £ JIZ j&d, Grggo Sk FE,

CPF ﬁ?;é. ngfi THA-L 5] , venho perante a este instrumento

declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu NOME,
sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro _ i /.
(Rua/Avenida/Praca) o Kiden Avdenan) J:u()kéf
NdGmero g
- i
Apto / Complemento
Bairro .
25 B Ngsea b bt
Cidade |
RJZ(:",& e
Estado s
&
CEP

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

Assinatura do Declarante: £, /0~ [Feljor b SonFo

T

L Assinadp ePetronicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 23/11/2019 07:27:04 5
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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 | DER das 8h &s 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adminstrdora 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 méos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190621437 Vitima: ANDRE FELIPE DOS SANTOS

Data do Acidente: 12/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANDRE FELIPE DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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s HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA ;
s HEDER TAARA 3 |
)
FICHA DE INTERNAC}T\O DO PACIENTE v/ \I
Atendimento do Paciente: 5222 : Data e Hora do Atendimento: /09/20%8  13:22 \
Usuério do Atendimento: MIKAELNH Convénio: SUS - INTERNACAO \
» : _/
/"Nome do Paciente: ANDRE FELIPE DOS SANTOS Prontuério: 12}>{22 \.
Nome da Mae: NATALICE OLIVEIRA DOS SANTOS ome do Pai: ROMILDO JOSE DOS SANTOS
Data do Nascimento: 02/06/1 |dade/ 25 anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO ‘ RG: 7930488 SDSPE  Data Er_nisséo: 032/11/2005
CPF: Certiddo de Nascimento: Data Emissao:

Naturalidade: Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) COMPLETO |
Carteira Nacional SUS: 898003722758418 ' Ocupacéo Habitual: DESEMPREGADO i

Endereco: RUA VICENTE GOMES DE MATOS 117 CENTRO |
\\Cidade: BARREIROS PE CEP: 55560000 Fone: 984372556 J'

- DADOS DO ATENDIMENTO
| Jrigem: DEMANDA ESPONTANEA '
!‘, ‘édico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726

S
|
|
Especialidade: ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA ,
Acomodacio: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 20 )

|

.
( TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacao do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como 08 tratamenios |
clinicos e cirurgicos (interveng&o cirurgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ‘ou qualquer outro tipo de exame ‘
médico laboratorial) gue se fizerem necessarios para © diagnéstistico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Cabo de Santc Agostinho, 1 3/09/2019

\ Assinatura e R.G. do Responsavel: &é;’ Mgg é SM—-@

[ SUMARIO DE ALTA
“—ondigdes de Alta: g‘ﬂ/) a S
lagnostico: F e B0 paad % S0 Vot st @
| _ ocedimento: 2tepaaian ‘ _— ‘ =
| Amaem: A =71 O 9 ! ' 3 L_s:‘.:“*
Médico e C.R.M: e ¥

Responséavel pela retirada do paci

|
|  Assinaturae R.G:

/
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s HOSPITAL METROPOLITANO. DOM HELDER CAMARA

Dot HELOER Chauas
\tendimento: 522222 Senha da Classificagdo: &
Jata e Hora: 13/09/2019 13:11 e
Paciente: 120222 ANDRE FELIPE DOS SANTOS Sexo: MASCULINO '
Data do Nascimento: 02/06/1994 ldade 25 anos Convenio: 2 SUS/SIA AMB/URG
Nome da Mae:: NATALICE OLIVEIRA Dos SANTOS Nome do Pai: ROMILDO JOSE DOS SANTOS
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: BRUNO HENRIQUE PIRES DE LIRA CRM: 15820
Enderego: RUA VICENTE GOMES DE MA' — BARRO VERMEHL« 117 Bairro: CENTRO

Cidade/UF: BARREIROS .i PE Usuario Atendimento: MARIANPQ
RG (Identidade): 7930488 | SDSPE Data de Emiss&o: 03/11/20
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): i Fone:98437
Cartsio SUS: 898003722758418 ; Data de Emisséo CRN:

RESUMO DE TRATAMENTO

|Pesur Altura: Temperatura: . Hora:

L . —_— . g

ﬁuerxﬂ Principal i B
, : Pt viivom NG pormaite moiccrcininte B8
’ el NIo, CGUC (A r/'; Dy 4+ EDerd . 1 - S

L : A, Px . Eve}. NG rrolecic Loizyel @ % 4

@xame Fisico
li7r voc . Cneatonc ., Cudcos LS.
nnohtliman & ‘

AN A

" ‘ese Diagnostico

Frot - DE \écl
N 3
2
(Conduta’ Terapeutica )
L Y 3 . J
(" Prescri¢ao Médica = ' - / \
' L 4 Px D ez B g & Ferril |
RX  p& ona chirgua” 1
21- _ talp Beid. ; _ .
)= S Aslon e coe Mea Pt V-

\ : Dr, igor Abutrab ; T - - ' )

: . .o | EM CASO DE INTERNAGAO FAVORANFORMAR
)
Carimbo/Médico J
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resume da Classificag3o de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICA AO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 13/09/2019 12:14
Nome Paciente: ANDRE FELIPE DOS SANTOS
Céd. Paciente: -
Data de Nascimento:
Sexo: * Masculino
idade: i 2D
Senha: 0030
Convénio: -
Atendimento:
SAME:
Periodo: 13/09/2019 12:54 - 13/09/2019 12:57

JULIANA BION OLIVEIRA 445775 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade: NADURGENIE-VERDE == .7 o
— "
Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO DO MUNICIPIO DE BARREIROS COM SENHA 5769506 PARA
: AVALIACAO DA ORTOPEDIA. RELATO DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 01 DIA COM
: TRAUMA EM MIE (SEM USO DE CAPACETE). CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, EM
v ~ CADEIRA DE RODAS. ' '
“Observagio: HAS-/ DM-/ DESCONHECE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.
FC=72BPM.
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador{es): - CONTUSOES E ESCORIACOES
-DORLEVE (1-3/10)
- EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 H
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - PAD: 80.00 MMHG
- PAS: 120.00 MMHG
- SAT02: 99.00 %

&
Acoihido(a) por: JULIANA BIiON OLIVEIRA - COREN: 445775 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
) Data Impress3o: 13/09/2019 12:57
Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1

"y Assinado eletronicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 23/11/2019 07:27:05

> https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19112307270497400000053555541 Num. 54430955 - Pég. 3
NUmero do documento: 19112307270497400000053555541




GESTAO _ e
- .~ ol e Py
IMIP . o ek g bico
HOSPITALAR . oM ELDEB MARA ) spvon s
' ESCALA DE BRADEN

AVALIAGAO DO RISCO DE LESAO POR PRESSAO - Aduito fe

Data da avaliagéo:g_/_é/_b_;l/_'lf

Nome do paciente‘_wll, fd‘e"t‘a M’ W Ja? Registro:

1. Completamente 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: . 4(!) Nenhuma limitagdo:
Percepgdo limitada: Reage unicamente a estimulos Obedece a instrugdo verbais, mas | Obedece 2 instrugtes
Sensorial N&o reage a estimulos dolorosos. Nao consegue 7| fiem sempre comunicar o | verbais, Néo apresenta dsfics
Capacidade de dolorosos (n&o geme, n3o se comunicar o desconforto, desconforto ou a neoassmade de - sensorial que possa limitar 2
reagao retrai nem Se agarra a nada) exceto através de gemidos ou ser-mudado de posicac. . wpqcrqade "‘f sentir ou
significativa 20 devido a um nivel reduzido de | inquietagdo. ou L exprimir dor ou desconforto.
desconforto consciéncia ou & sedagao. ou Tem alguma limitag&o sensorial que
’ ou Tem uma limitag&o sensorial Ihe reduz a capacidacs de sentir
Capacidade limitada de sentir | que Ine reduz a capacidade de dor ou desconforto em 1 ou 2
a dor na maior parte do seu sentir dor ou desconforto em extremidades. O )
COrpo. mais de metade do corpo.
Umidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito Gmida: 3. Pele ocasionalmente 4. Pele raramente
Nivel de exposicio dmida: Apele esta frequentemente, Gmida: amida:
1 pele 2 umidade A pele mantém-se sempre mas nem sempre, Gmida. Os A pele esta por vezes Umida, Apele esta geralmente seca;
- ‘mida devido a sudorese, lengdis tém de ser mudados exigindo uma muda adicional de os lengois s¢ 18m de ser
g urina, etc, £ detectada pelo menas uma vez por tumo. | lengdis aproximadaments uma vez mudados nos intervalos
. umidade sempre que o doente por dia. «habituais.
& deslocado ou virado.
| Atividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4, Anda
Nivel de atividade O doente esta confinado & Capacidade de marcha -Por vezes caminha durante o dia, frequentemente:
fisica cama. gravamente fimitada mas apenas curtas disténcias, com | Anda fora do quarto pelo -
: ou inexistente. N&o pode fazer ou sem ajuda. Passa a maior parte menos duas vezes por dia, &
carga elou tern de ser ajudado * ‘dos tumos deitado ou sentado. dentro do quarto pelo menos
a sentar-se na cadeira nomal . de duas em duas horas
ou de rodas. durante o periodo em que
esta acordado.,
Mobilidade 1. Completamente 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4, Nenhuma limitacdo:
Capacidade de imobilizado: Ocasionalmente muda Faz pequenas ¢ frequentes Faz grances ou frequentes
slierar e controlar 2 Nao faz qualquer movimento ligeiramente & posicao do corpo | ateragdes de posicao do corpo e aheragdes de posicdo do
pesic2o 0o corpo com o corpo ou extremidades ou das exiremidades, mas nao extremidades sem ajudo corpo sem zjuda.
sem ajuda. & capaz de fazer mudancas .
frequentes ou significativas
sczinho,
~ Nutrigdo 1. Muito pobre: 2. Provaveimente 3. Adequada: 4. Excelente:
Jdimentagao habitual | Nunca come uma refeigdo Inadequada: .| Come mais de metade da maior Come a maior parte das
completa. Raramente come .| Raramente come uma refeiciio parte des refeicbes. Faz quatro refeigdes nz integra. Nunca
4 rmais de 1/3 da comida que the | completa e geralmente come didries de proteinas recusa umz refeicdo. Faz
e & oferecida. Come apenas cerca de 1/2 da comida (came, peixe, lacticinios). Por vezes geralmente um total de
diariamente duas refeigbes, que the & oferecida. A ingestao recusa uma refeigdo, mas toma quatro ou mais refeicdes
ou mengs, de proteinas (came | de protsinas consiste geraimente um suplemento caso (camne, peixe, lacticinios).
ou lacticinios). Ingere poucos unicamente em trés refeicdes Ihe seja oferecido. Come ccasionaimente entre
liquidos. N&o toma um digrias de came ou lacticinios. ) ou as refeicoes. Nao requer
suplemento dietético liquido. Ocasionalmente toma um E alimentado por sonda ou num suplementos
ou suplemento dietético. regime de nutricio parentérica total
Esta em jejum efou a dieta ou satisfazendo provavelmente a maior
liquida ou a soros durante Recebe menos do que a parte das necessidades
mais de cinco dias. quantidade ideal de liquidos ou | Mutncionais.
alimentos por sonda.
Ericcso e fo 1. : 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
de ?esllzame;nto R;:::rhl:mr:zjuda moderada h!owmem&se com alguma Move-se na cama e na cadeira sem
‘ améxima para se d!ﬁculdadg ou requer uma aiudg & tem forga muscuiar
movimentar. E impossive! ajuda minima, E provavel gue, suficiente para se levantar
levantar o doente durante uma movimentacao, a2 completamente durante uma
completamente sem desiizar pele deslize de alguma forma mudanga de.posigdo. Mantém uma
contra os lengdis. Descal contra os fengdis, cadeira, correta posigdo na cama ou
frequentemente na cama ou apoios ou outros dispositivos. A ‘| cadeira. .
cadeira, exigindo um maior parte do tempo, manbS
reposicionamento constante uma posicgda relativamente boa
com ajuda méima. na cama ou na cadelra, mas
Espasticidade, contraturas ou acasionaimenté descal.
agitagao leva a friceao quase X ' ; .
constante. H L -
\

Alto Risco: <12 Risco Moderado:

Copyright Barbara

and Nancy

1986; Validada para Portugal por Margato. C: Miguéns, C.; F

43-17 SemRisco: > 18

PG ia, J.: Furtad
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UNIDADE DE. ORIGEM s
PACIENTE: Pl IDADE: 25
--MAE: (T PAL

ENDERECO

SXAMES COMPLEMENTARES / RESULTADOS: red- A pawr 5 &

L Seun Tce.

(o) Ter e an () 615 . €0 ale /cﬁ

. -HP TES DIAGNOSTICA: /€0 . A AW, 7L ‘
-,k ‘h/) A2 AE L

\.«ONDUTA ADOTADA. - 5 ﬁmm =

ENCAMINHADO PARA:

i AR T )
CRM:

DATA. @ -1 99 1 /4
UNIDADE ESPECIALISTA:

EXAME CLiNICO:

" IXAMES COMPLEMENTARES:

N

PERECER DO ESPECIALISTA:

TRATAMENTO PROPOSTO:

LOCAL: NA UNIDADE DE ORIGEM ———
NA UNIDADE DE REFERENCIA | —
OUTROS SERVIGOS =

‘??.-\”

NOME CRM DATA
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA

Declaro que fui informado(a) quahto aos principais aspectos relacionados ao procedimento anestésico 20 qual serei
submetido nesta instituicdo. ‘

Autorizo o médico anestesiolog'ista abaixo identificado, ou qualquer outro ‘membro de sua equipe, todos
devidamente cadastrados 60;: esta instituicdo a realizar " © seguinte procedimento
anestésico o yab UMY '

Declaro ainda que:

a) Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) proposto(s) serd necessario 0 emprego de anestesia,
cujos métodos, as técnicas e os firmacos serdo indicados pelo médico anestesiologista. A(s) alternativa(s) de
procedimento anestésico indicadas para possibilitar o procedimento a ser realizado, seus beneficios, riscos e
complicagdes me foram explicadas satisfatoriamente.

b) Fui esclarecido de que a anestesia envolve procedimentos invasivos e que podem ocorrer lesbes que na
maioria das vezes s8o temporarias. Raramente ocorrem lesBes permanentes; mas podem ocorrer, mesmao que
T i o procedimento tenha sido realizado sob o mais rigoroso padrdo técnico. Assim como fui esclarecido, também,
de que a resposta 2 administracdo de medicamentos € individual e que a ocorréncia de efeitos colaterais ou
indesejados é imprevisivel. ‘

¢) Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre os resultades a serem obtidos, mas que serdo utilizados
todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis nesta instituicdo.
d) Por ocasido deste consentimento, informei ao médico anestesiologista sobre doencas pré-existentes, os

medicamentos em uso, cirurgias realizadas, complicacSes anestésicas e reacbes alérgicas anteriormente
apresentadas e , também, sobre o tempo decorrido de jejum (desde a tltima refeicgo/ingestdo de liquidos).

e) Fui informado(a) pela equipe médica de que o tabagismo, o uso de drogas entorpecentes, tais como cocaing,
maconha, anfetaminas, € outras como o 4lcool sdo fatores que podem trazer prejuizo ao procedimento efou
tratamento. Fui informado , também das complicagBes que podem advir do uso destas substéncias.

Confirmo que recebi explicacBes, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido e que
me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer espaco em branco, paragrafos
ou, palavras com as quais ndo concordasse. '

&PACIENTE =] RESI_’ONSAVEL LEGAL
Nome:m%cmmgﬁ re:3.830.4794

A Data de nasc.: Q) & / Grau deparentesco: :

Cabo de Santo Agostinho,t_( de .Sﬂmn\qﬂ,o de20_1\ 9
/
e Aotk Ctlins do sonctss

Assinatura do paciente/representante legal

Preenchimento Obrigatéric Médico

’ Eu, 'T-U\-Lluﬁ A YA TN , ¢ CRM: ESQ'SC__ ;
médico responsével pelo esclarecimento do procedimento, prestei todas'as orientagdes necessdrias e
solicitadas pelo paciente referénte ao termo de consentimento informado.

[ N3o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento informado, por.tratar-se de situacéo de
Emergéncia )

_ Cabp de Santo Agostinho,si de 3L by
y -2 f

y Ter?

-\h Assinatura ST o medico

»
Rodovia BR 101 Sul — KM 28, Cabo de Santo Agostinho — PE; CEP 54510-000
Fone: 3183-0000

r Assinadp e!etrgnicamente por: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI - 23/11/2019 07:27:05 2
> https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19112307270529700000053555542 Num. 54430956 - Pag. 3
Numero do documento: 19112307270529700000053555542




Exame Fisico:

PULSG G
LICNOND CUe DA nIDDC -

Antecedentes Pessoais:

Medicactes em Uso g ) .

Antecedentes Familiares:

Hipotese Diagnéstica Principal: emt. mmeleclo LBkwl

Hipoteses Diagnosticas Secundarias:

Plano Terapéutico:

ohiie  D26c: T ).
Ha D AR isr—

Dr, I vo
Wedicg) o LU trat

Cabo de Santo Agostinho, __~_ /| /

Assinatura e Carimbo

Secretaria de Satide dé Estado de Pemambuco - SES / PE- - @
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder Camara

Radﬁvia‘BR()zgl Sul - KM 95, CEP 54.510-000
Cabo'de Santo Agostinho - PE
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HOSP JUNTOS FAZEMOS MAIS HOSPITALIAR
DoM HELDER CAMARA
HISTORIA CLINICA
Identificacéo ; ) _
Nome: AuNE  FGLINE DS y SEMIe) - Registro: N° Atendimento:
idade: Sexo: Estado Civil: ___ Cor: ] Acompanhante:( )Sim-( )Né&o
Clinica: Inc ___Enfermaria: ! Leito: Ocupagio:

Queixa Principal e Duraggo: ' _0Cr = CDCMY Mzl

B L

Historia da Doenga Atual:

_ Evgl- DG Heledo © FGCHow
andh  ACiDUAG  arcAocicl SUCe - bl pin .

Interrogatério Sintomatologica:

OCy  yeDEAYD.
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- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

O presente termo tem O objetivo de cumprir o dever ético de declaracdo do paciente efou responsavel, de
recebimento de informacgdes quanto aos principais aspectos relacionados ao tratamento, assisténcia
clinica, medicamento ou procedimento ao qual serd submetido, complementando as informacdes
prestadas pelo médico e pela equipe de funcionarios e prestadores de servigos do Hospital Dom Helder
Camara. ) '
B Paciente [C] Responsavel
MoAd® MeOPoudR '

Autorizo o Dre(3). § credenciado(a)
pelo Hospital Dom Helder Camara, a realizar o(s) seguinte(s):

ETratamento: Wb*_&ﬁ“‘.ﬂﬁ g Fanlui 'S Tm_i“‘i('w EM

Assisténciaclinica:

\ Procedimento: . :

- [ exeme: | 4
a gue serei submetido. i

Declaro que estou ciente dos beneficios, riscos, complicactes potenciais € alternativas possiveis
gque me foram explicadas claramente pelo médico, Dre(®). , CRM: .
e que tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente. Entendo gue
n3o existe garantia absoluta sobre 0S resultados & serem obtidos, mas que serSo utilizados todos ©s
recursos, medicamentos & equipamentos disponfveis no Hospital para se obter o melhor resuitado.

Estou ciente de que podem OCOFTEr . complicagbes durante © Tratamento/Assisténcia
Ciinicz/Procedimento ou Realizacdo de exame, assim como poderd ser: necesséria a modificagdo da
proposta inicial em virtude de situagdes imprevlstas._' ) i

Confirmo que recebi explicagﬁes, compreendi concordo com tudo que me foi esclarecido e que
me foi concedida 2 oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer espago em branco, paragrafos
cu palavras com as quais n&o concordasse.
= PACIENTE / O RESPONSAVEL LEGAL -

Nome:&zz’ f!zéfgf ﬂb S@g@ RG: 29 id . fZ Gaé

Data de nasc.: 0 2 /0 £ 1 1299 Grau deparentesco: ——————

Cabo de Santo Agostinho,ﬁ de A@qéga de20_( 7 .
P Q/z,’ﬂ ot = Pl 7

Assinatura do pac:lenté/representante legal

: e
ou

i :
Preenchimento obrigatério Médico

Eu, . W W " CRM: )QDSZI \’2__,

meédico responsavel pelo esclarecimento do procedimento, prestei todas as orientagtes necessarias €
solicitadas pelo paciente referente ao termo devconsentimento informado.

O wn3o foi possivel @ coleta deste Termo de Consentimento informado, por tratar-se de situacgo de
Emergéncia .
: o9
Cabo de Santo Agostinho,__ de ; de 20

D

o«
\
\

5
", |
Rodovia BR 101 Sul —KM 28, Cabo de Santo Agostinho = PE; CEP 54510-000
Fone: 3183-0000

Assinatura / Cari
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. GES TT.& [}
m": CHECK LIST PRE-OPERATORIO 3 EM iP
: CAMARA SOSPITALAR
Dom HELDER
patata /o= / 3% . Hoel oo - . |
Nome: !
Sata de Nascimentodis oot/ DS (Resisto: X ¥ ¥ T O
Setor: AL . - Leito:
A Nk T
Observagdo:
- Hlpéﬁus;: | '“fsm'( ) “NAOL~ )  MEDICACAO EM USO:
A Uso:
DIABETICO: smM( ) NAOL A MEDICACAO EN'f ==
TABAGISTA: SM( ) NAO( ) Haquantosanos: Qtd/ l‘a
RAITOS: ETILISTA: sm{ ) NAO( ) Héquanfosamos: tdfdia;_____
N
’ EXAMES SOLICITADOS -
IMAGEM: IRX( / TACc/Contraste ( ) usG( ) EcO{ ) LABORATORIAL: anv:( y  NAo(l )
TACs/ Contraste () RNM( ) CATE( _) |Observacdo:
PARECER CARDIOLOGICO: sim( ) NAO[~ Risco Cinirgico;
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SiM( ) NAO[—) GRUPOSANGUINEO: =
RESERVA DE LEITO DE UTE: smM( ) NAO(.~) Qual%: UTk :
: USO DE SONDAS.
) QUAL I = SNE{ ) SNG( )
SiM { :
A : svo( )
NAO( _~)  OBSERVACAO: —— e T T | dut:
! = DRENO
s ) QUAL: e
- |NnAO( T  OBSERVAGAO: ‘ = S— |
>~ lsm ) QUAL: i Local:
NAO ( ) HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAO; : [
CUIDADOS GERAIS AC PACIENTE =
JEIUM: sim{_~) NAO( ) Apartirdodia:__/_ /___ 8 Observagic:
HIGIENIZACAO: siM(~") NAO( ) Observagio.
TRICOTOMIA: sSimM(~] NAO( ) Observagio: S -
RETIRADO ADORNOS: | SIM(_~ NAO( ) [RETIRADO PROTESE DENTARIA: [sim( ) NAO({ )
RES siM{ ) Quais/Datas: "
CIRURGIAS ANTERIORES: NAO{ )
ALGUMA CIRURGIACOM | SIM( ) Quais/Datas: __ ———
USO DE PROTESE: NBO( ) k -
s Ob 20!
PULSEIRA DE SiM (") Observacdo: I.ATERAU‘DADE :I;ﬂo((/ly servag
IDENTIFICACAO: NAO{ ) DEMARCADA: - e
Enfermeiro Responsavel:

(Assinar Carimbar)
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& HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico € Obstétrico Data....: 14/09/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva ) Hora...... 08:47

Aviso de Cirurgia : 42964 Sala : 0003 SALA 03 .
Paciente : 120222 ANDRE FELIPE DOS SANTOS Atendimento :522231
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO : Carteira :
Leito : 626 LEITO 20 |dade :25 Anos
Dt Inicio : 14/09/2019 09:556 Dt. Fim 1 14/09/2019 09:55
3id Pré-Operatorio : S826 FRATURA DO MALEOLO LATERAL
sid Pés-Operatorio :
Procedimento: 0408050497 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR /TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUX
DO TORNOZELO (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAQ
Anestesia: 05 RAQU! ANESTESIA

> T
“GIRURGIAC 16548 MARCELO HENRIQUE DE MELO LUNA MACHADO
L ESTESISTA 8010 TEREZA CRISTINA DA SILVA

Descrigao Cirurgica : ' I
FRATURA MAELOLO LATERAL TORNOZELO ESQUERDO
CIRURGIA PROPOSTA: RAFI
CIRURGIAC: MARCELO MACHADO
ANESTESISTA: TEREZA

DESCRICAQ

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA
2. GARROTEAMENTO DE MIE

3. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE

4 APOSICAO DE CAMPOS CIRUGICOS ESTEREIS

5. ACESSOQ LATERAL AOQ TORNOZELO ESQUERDO
EDUCAO ANATOMICA DA FRATURA + FIXACAO COM PARAFUSO DE TRAGAO SEGUNDO AS TECNICAS AO

© _NEUTRALIZACAO COM PLACA 8 FUROS SEMI-TUBULAR COM 3 PARAFUSOS CORTICAIS + 02 ESPONJOSOS
5 VERIFICADA PINCA ARTICULAR COM REDUGAO ADEQUADA
a. LIMPEZA COM SF0,9%
). SUTURA
71. CURATIVO
12. RETIRADA DE GARROTE
13. TALA BOTA MIE
14, BOA PERFUSAO DISTAL

Achados Cirirgicos: Descrigdo Complementar 4

DRA) : MARCE!—.E HENRIQUE D MELQ LUNA N
CRM: 16548 et
i ST ME
L shati e
Ly ] st F L
' g N

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA
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v HOSMET . GESTAO oy Data . |Acomodagde
ratvonnitwn &IMIP | FICHA DE ANESTESIA
L e | AQSA3 |
S ] V| ldade | Risco
= == WF o SRS B 05
. Nome do Cirurgio ﬂ
(:jlll.llll Lo Wi
. 3 ‘ v ) Urgéncia D_NAO []sm
» wp' 523 - -
" = iME;. \bv\]{'@ ;m mﬂﬁj ' 2
= @) N . :
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1l ' ) * .
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0 11 ‘
1 7
1:‘ il
<00 = 11
= > | A ] :
1 a4 -
i
N
A N
2
<
—— ' o 7
‘ ia A0 Sim /
Monitorizagio Oes Encaminhado intercoméncia D , \\}4\ T
L catioscspo [ Temperaura Kl acordade R .l VAR
Oximetro [ swan-Ganz [J Sonclento so\a“egnm I s@hﬁ
PNl [ Analisador Gases = -
Intubado e
[] sonda Vesical Oeve = 1l observaces: A"
[ Capnografo [l Estimulador de Nervo |  Destino 7 v ' "
[ Estet. Pré-Cordial [ Linha Arterial Exeren
[ volemia 1BP Plus [ ApartEnt. I, e
e ’ Oun ’ Tovens & S
e : o
Assinatura do Anestesista :
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. ’ , GESTAO
. EEH
EE O oownitER . @IMIP
sm =m DOM HELDER CAMARA ‘
EEE . HOSPITALAR
1 Idel;\ti ‘cai;éo Leito da SRPA:
£ &R

. - [
Nomer MO0 _JALEE =t T ForaJQLO0Registro: M-Giﬁf-

Leito de origem: Uuos -9

e

2. Procedimento cirdrgico

P .
Cirurgia: RN - de VUT (€.) . —
Tipo de an stesia: (1188 1
Equipé:_Lﬂ- MGU\Gn < )(\QAQL;Q.&@——— Anestesista: %
~ 3. Admisséo

Estado geral: ( ) Bom () Regulart ) Torporoso ( ) Grave®
Respiracdo: (v) gspontanea ( )Assistida n3o invasiva { ) Entubado ( )Traqueostomnzado

Sonda: ( )SVD ( )SNG ( YSNE ] @
Acesso Venoso Periférico: ( YN3o (Wsim onde:_ WS
Acesso Venoso Central: ) N@o ( )Sim Onde: ____

Drenos: (W) néo { )sim Onde:

Sinais vitais: PA: o x 32 mmHg FR: lg p/min FC: 3Q p/min SaP02: qu.

Glasgow:___

4. Monitorizagao

15 30 60’ 130h | 2:00h ‘moor\j

S 110130 A OO \> 20 N Q0

AOMK 63 \cmzL\mxéa \0%k 69 0\%6&.
A6

sswv/
1 Horario

15 9 \D
N 20 2 [ 6r |
§8 7/ Ct%‘i- 0% S0/ ‘ﬂ ~_
\\_, Glasgow —_— ] st | = ]

5. Intercorrenaas/ubservat;oes

[
e —

6. Alta da SRPA

. Q9 ). Glasgow &
carse e SRR r0 9D %'5 PR .M $2PO2: asgow, B

Sinais vi
Destino: ()énfermaria( yuTt | )Emergencna ( )Ambulatério( )Residéncia

AL f
Data: AMJo9 A Horario: 22 == 1220 Responsével pelo encaminhamento:

- K ew
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@ ﬁﬂ"’““m ..E. DOMHEES'EE“EAMARA

' CUIDADOS SISTEMATIZADOS DE ENFERMAGEM
AUXILI RITECNICO DE ENFERMAGEM

GESTAO

B HOSPITALAR

Nome: - Registro._ Sl Lslelol -
Clinica: Enfermana'. : v = Leito:
Sexo: }5 Peso de adm:ssau. —_— Kg . Peso Atual: _——— Kg
HORA: _ o .= " PLANTAO DIURNO: S!g*c\ - DATA: _};\_’5_109 9
Estado Geral - (m Regular () Grave () Gravissimo b _
Dieta . (VO ( )SNG ( )SNE ( JSML ( )SOG ( )DietaZero
Padrio Respiraton —:_ (O~) Eupneico. ( . )Taquipneico . { ) Bradigneico '
% ,ces80 Venoso -mmmm ¢ (O Periférico  ( ).Central Local:_
i (> Ty Ty Y (- )Néo . Lm|F® ‘
Drenos -—eceeermmmmimemi 1 () SIM { )Né&o Local:
Evacuagdes -s----w--- I _{ " ) Presente” ('O{'l‘}"se“te 0 - =
LA L T— QX eolon Sodo o BoP, €oneiente Roalleme &
RN TE ALY e /s e Yo oo €40s LOMaaO
LSS () ) A = 3 ’ . V. .
i ‘ X1 =, &N - Gad ‘ A N A "‘ | Ve, m
; " e By ?\ I
',.. a0 773 18y
CORER ‘sf»‘! U
Auxiliar | Técnico de Enfemagem /
HORA: _ - - - PLANTAO-NOTURNO N DATA:-. / /
Estado Geral <! ( )Regular ( )Grave () Gravissimo -
Dieta - st (o JVO e <o - ) ONGB- ( JSNE (-~ }SML - ¢ }SOG ( )DietaZero
‘Padrao Respiratério:i-1 ( ) Eupneico () Taquipneico )Brad:gnelco
Acesso Venoso ——..: © | ) Periférico "(" ) Central " l:oc’él
Curativo e 3 () SIM ( )Néo Local:
DIeROS e 2 (- ) SiM ( )Nao: Local:
— |Evacuagdes - :_( . )Presente ( .)Ausente Aspecto-
Observagdes =
T = - o " -
Auxiliar / Técnico de Enfermagem:
‘ mci.o DE ENFERMAGEM - ‘
‘Técnico de Enferma Horério Responsavel
A, @
i
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i o

e e e azbisn! ST

Nivel de Consciéncia:
PA: %8*6‘5 Puiso: 5 Temp Catoz ( waz
padric respiratério: {4 Ar ambiente { ysuporte de o2 ()

{ )TOT (')Traqueo\lM ( )Tragueo NEB

intercorréncia nas itimas 24h:

- Nutriggo: ( ) Jejum )oieta_

\h_g

: svodnsonsm :
' catetercenmiﬁé“”s"“” (E
} Lod G | Disposttivos invesivos: L S M :
~ | | _ Alergia: (fiso () sim Qual__
il | Hemoderivadisiadiiso () sm au.ak; 4TS
— Miedicacgo de tiso continuo’—— ST N
mnwvb@ueﬂa“’ﬁm‘

e cmok ey

|

: |
1 | solament: g {Sim Qs Ty
. I : % ] As.mm et e o], « %
gnviado por: Ass. Médico e i s o
Recebido por: Ass. Enfermeiro__——— T - '
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JUNTADA DE PETICAO REQUERENDO INCLUSAO CNPJ DAS DEMANDADAS (ANEXO)
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L

ADVOGADOS

Vhtrer & Sl

EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA 10° VARA CiVEL DA
COMARCA DE RECIFE - PE.

PROCESSO N°: 0081175-18.2019.8.17.2001

Secdo B

ANDRE FELIPE DOS SANTOS, j& devidamente qualificado nos
autos da acdo em epigrafe, movida contra SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A e TOKIO MARINE SEGURADORA S/A, ja
devidamente qualificadas nos autos da acdo em epigrafe, vem requerer a
Vossa Exceléncia a refificacdo das partes Demandadas, para que sejam
incluidos os seus CNPJ, quais sejam: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT S/A: 09.248.608/0001-04 ¢ TOKIO MARINE SEGURADORA S/A,
CNPJ 60.831.344/0001-74.

Nestes Termos,
Pede deferimento.

Recife, 23 de novembro de 2019.

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

OAB-PE 31915

Av. Bernardo Vieira de Melo, 1551 - SI 01 - Piedade
Jaboatdo dos Guararapes/PE — CEP: 54410-010 - Fone: (81) 3204.4039
E-mail: renatomalheiros@outlook.com
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