-
-
-

-~
-
=2
=

=
w

Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 05/04/2020 20:20:16

o __-
_:-J,'?]-F.'.E-: https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20040520201647900000059259708

ORI

Ndmero do documento: 20040520201647900000059259708

Num. 60291434 - Pag. 1



VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

LRTRO DATA DE

5 g\\ 8847852 EXPEDICAC 19}09]25%
| << JOELMA LAURENTINO DA SILVA >>

4 << SEBASTIAG PEREIRA LAURENTING >>
3 << MARIA 1OSE FERREIRA DA SILVA »>
| RALIDADE DATA DE NASCIMENTO

mm CRUZ DO CAPIBARIBE - PE 18/12/1989

8@ 7 =z« CN.1SE88 L. A14 F.134V CART. SANTA
@ CRUZ DO CAPIBARIBE-PE 23.07.2008 >>

- '3
,,,,,,,,,,,,,

Scanned by CamScanner

A5
A Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 05/04/2020 20:20:16 Num. 60291434 - pag_ 2

a '-= https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20040520201647900000059259708
=4 NUmero do documento: 20040520201647900000059259708



03/02/2020 Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 102.182.754-12

Nome: JOELMA LAURENTINO DA SILVA

Data de Nascimento: 18/12/1989

Situag&o Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 31/07/2009

Digito Verificador: 00

Compravante emitido as: 10:15:55 do dia 03/02/2020 (hora e data de Brasilia).

Cadigo de controle do comprovante: 9BF3.B009.8EF3.A8CF
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¥
brasjleirofa), estad T Los W, regularmente inscrito no CPF/MF sob o
Y X e portador da cédula de identidade

R XU S - . residente e domiciliado(a) na
oo A5 d o Vel iteo A ;
n° i bairro de U Yo

'CEPﬁcéﬁﬂé . %‘9:529 { Cf_t_;& P@ade de

OUTORGADA: ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS, brasileira, solteira,
advogada, inscrita na OAB/ PE 28.697,com escritério profissional & Rua Helena de
LLemos, n° 330, Empresarial da llha, sala 102, llha do Retiro, Recife-PE. CEP: 50750-
630 E-mail: anasantosadvi1@gmail.com, onde recebe intimagdes e/ou notificagbes
judiciais. 1

PODERES: Para promover defesa dos meus interesses judiciarios, concedendo-lhes
poderes incluidos nas clausulas “Ad Juditia” e “At Juditia Et Extra” (Art. 70 paragrafo 3°
e 4° da Lei n°® 4215, de 27/04/63), em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, em todas
as fases do’ processo, podendo propor acdo em Justica Comum, desistir de agbes,
renunciar, Interpor recursos, transigir, receber e dar quitagéo, retirar Alvara judicial de
pagamento em nome do autor, ‘do cartério judicial ou gabinetes em afins, firmar
compromissos, ‘Usar de fodos 0s recursos legais, por mais especials que sejam,
mesmo extraordindrios, promover justificagbes, inquirir e contestar testemunhas,
inclusive receber a citagdo inicial, confessar, reconhecer a procedéncia do
pedido,representar em audiéncia, usando em suma, de todos os poderes permitidos
I em Direito, para que a sua defesa seja a mais ampla e cabal, inclusive substabelecer
" ) em Advogado de sua confianga, € guando the convier, com, ou sem reservas de
g poderes.

l _ JUSTICA GRATUITA: Desejando obter os beneficios da “Justica Gratuita”, declara,
\ sob as penas da lel, que ndo possui recursos suficientes para custear qualgquer
demanda, sem prejuizo do sustento proprio e da famllia, pelo que, nos termos da Lei

n® 1.060 de 05 de fevereiro de 1850, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justiga.

Recife,'@_".\ de ot de 20O

2 J}{YWO»MN\J/A/W& do, il
urtorgante .
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins, em atengdo ao pedido do (a) Sr (a) JOELMA
LAURENTINO DA SILVA, CPF-102.182.754-12, RG-8.847.852 SDS/PE, que consta
nos registros de ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado
por este servigo a mesma com 1D-0177, REG-25.308, no dia 31 de outubro de 2019,
as 12.h e 24min, na rya Caleb de Carvalho-Sac Jorge, com queixa de queda de
moto, tendo sido enviada pela UNIDADE DE SUPORTE (USB) que prestou

atendimento a vitima no local, transportando-o para UPA 24h

De acordo com o registro de informacdes do SAMU, foram realizados no (a)
paciente os seguintes procedimentos: avaliagao da equipe plantonista, protocolo de

trauma, verificagao de sjnais AVP e remocao.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE 22 DE DEZEMBRO 2018
” = vaiz t.";l'l.'\r_’f ‘ ’l‘-:."i:l""Jl
Mialgd BT 5s A

.
MARIA LENICE CORDEIRO DA SILVA
COORDENADORA

Recebi esta declaracao do SAMU REGIONAL AGRESTE — BASE SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE em /[
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE

54 | |

\JMA CIDADE MELHOR PARA TODOS |

L
DECLARACAO
.f
Declaro para os devidos fins de comprovacio que o (a) Sr (a) JOELMA
LAURENTINO DA SILVA nascidc em 18/12/1989 esteve nesta unidade hospitalar
no dia 31/10/2019 por volta das 12h47min. Para tanto segue em anexo cépia da
ficha do atendimento do mesmo.
Santa Cruz do Capibaribe, 18 de NOVEMBRO de 2018.
- ATENCIOSAMENTE
N
: T
—~—ie
W
JOSE ADEMIR PEREWY .
DIRETOR
MAT.069043
Rodovia PE 160, SN = Curral Picado - Santa Cruz do Capibaribe - PE
E-mafl: upe24hsce@gmall.com
]
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2z BB secreTariA MUNICIPAL DE SAUDE  SSP%S
- SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)

UPA JOSE VIEIRA FILHO
RODOVIA PE 180 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO, ‘SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

CNPJ: 11.196.515/0001-25 CNES: 7784480 FONE:(81)98682-6894 (CEP:55180-00C -
Ficha de Atendimento - Entrada do Paciente
Numero do Atendimento: 0283488 31M10/201S 12:47:35 Cddigo: 0289182
Paciente: JOELMA LAURENTINO DA SILVA sus: - ol = 1IRA

. - - § . L - 7;‘,7&, l_’ A
Sexo: F D. Nasc.: Idade: Q0 ano 5. A3 L
RG: CPF: ‘)é‘g -
Profiss&o: > :
Filiagdo: Mée: 5 fC 696

Pai:
Endereco: §
Bairro: Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
Estado: PERNAMBUCO CEP: Fone:
Presséo Arterial_1 3¢ ¥ 9 O Puisa.___ A6
Temperatura: &5 Peso:
g N &1 o A
HeT = v Sel O = 95,
>, a4 Feeo Canpsd W And gz Guedl @£ 1\45717’ S

Histérico da Doenga atual: {(7e “FA 2:0

TLE, APResenstrn e Formi DA%

pe Dok pB  Mesme [oCAl,
Exame Fisico: )WT*S @

em  AvreBRago (D) e GuexA- S€
"rnm;"fé:“ AP Re Sevza escALds e

COPIRRUTORIZADA

Oiegnéstico Provisdrio:

. By " 5
Conduta: (D) Souiciro Rx pe__ AnTEBEARD © e mav©
@ Vo rer ol anf @Qﬁus!‘cmno]

———

~JB Tramen 100myr + SFOG 7 100 my T
A L

J 3
Liberacéo do Faciente: Data: /  / Hora: '3
-
Carimbo e Assinatura df Médico: Carimbo & Assinaturz do Atendente:
' W
_ ESS
S A900 paeswedn,  woedus ~nn ke couee cleagUALINE E DR SILVA
B J COREN PE '51_ 3:324 ENE
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FICHA DE ATENDIMENTO

Dados da Classificagao: (ENFERMEIRO) Horério: 1) . = O

Doencas preexistentes:

Alergias:

Uso de medicagdes:

CLASSIFICAR COMO VERMELHA

Apnéia ( ); Cianose ( ); Estridor! J; PC<80>140( ); FB=32vpm( ); Extremidades frias( ); Pulso Fraco( );
Fulso Ausente( ); Sudorese{ ); PAS<80mmhg{ ): PAD>130mmhg( ); Letargia( }: Convulsionando( );
Irresponsivo ou s6 resposta & dor( ); Intoxicacdo exdgena( ); Sangramsnto intestinal{ ); Leséo grave{ );
Queimaduras>25% de SC ou acometimento de vias aéreas( ); Hipoglicemia com sudorese intensa( );
0OBS:

CLASSIFICAR COMO AMARELA

Politraumatizade com Gasgow entre 13 & 18( J; FC <50 ou >140( ); PAS <90 ou >1890mmhg( J;

PAD>130( ); Febre >39°C( ); Febre com imunodepresséo{ ); Convulsdo nas dltimas 24horas( );

Mucoses ressecadas( ); 3

Queimaduras entre 1° e 30 graus er areas néo criticas({ ); Abusc Sexual( ): Dor ebdeminal ou toracica intensal );
nistéria até 72h de: Hematémese( ); Enterorragials ); Epistaxe( ); Acidente perfuro/cartante c/material bioldgico( );
OBS: 3

-
-

CLASSIFICAR COMO VERDE :

Idoso com gueixas( ); TCE sem perda de consciéncia( j, Febre sem outros sinais clinicos( );
Lombalgia intensa( ); Retorno com >24h( ); Entorse, suspeita de fraluras, quagdes! ); Dor abdominal
sem alteractes de SSW( \0; PAS enire 160 180 mmhg sem sintomas( ); PAD entre 110 e 130mmhg
sem sintomas( ); Dop.de gargania com Histaria dé febre e com placas sem toxemia( });

0BS: o, s MNebo

CLASSIFICAR CONMO AZUL "~ -

Queixas erénicas sem alteracdes agudas( ); Tosse, coriza, deor de garganta, obstrucso nasal{-});

Corisa cronica ou recorrente( ); Queimaduras de 1° grau em 4reas ndo criticas >Bh( }; Curativos ou retirada
de pontos( ); Vémitos ou diarréie sem desidratagsio( ); Constipagéo intestinal sem outros sintomas( );
Administracdo de medicamentos( ); Solicitacfio de atestados, exames ou receitas néo urgentes( );

OBS:

-
-

CLASSIFICAGAQ: VERMELHA( ) AE‘MRELA(} VERDE(), AZUL( )
ENCAMINHADO: ASSISTENTE SOCIAL( ) MEDICO fr— .

W@ .

ASS. E CARIMBO DO ENFERMEIRQ

-|_r ]
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05/11/2018 HTCG-Painel Administrativo
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPI: 08 778 268/0038-52

" Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 05/11/2019 g . AT
Bulcllm de !;mcr éncia (B.E) — Modelo 03 NOME : Wagner Luiz Egito de Araujo (3 Itz L8 SOVRRNR.
ﬁ ‘ ""-"-ﬂﬁ""f,

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: JOELMA LAURENTINO DA SILVA

Data da Internagdio: 31/10/2019 Data da Alta:05/11/2019

Registro:2028127

Tempo de Permanéncia:-18201
Diagnostico Inicial:

Diagnéstico Final: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO
[ULNA]

Principais Exames:EXAME FISICO + EXAME DE IMAGEM + EXAME LABORATORIAL

Cirurgia:FIXACAO PERCUTANEA 4 Data:04/11/2019
Equipe: i

Cirurgido:EDUARDO OTAVIO BRAGA MORAIS

Aux 1:EULER FABRICIO ALVES CRUZ

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4;

Anestesista: [ e : 2 I —

‘ iy e — — o S

Resumo Clinico(Histéria, Evulu(;ao, Terapéutica e Complicacdes):PACIENTE VITIMADE
TRAUMA EM PUNHO DIREITO, COM DOR E LIMITACAO DE MOVIMENTO, FOI
REALIZADO FIXACAO PERCUTANEA SEM INTERCORRENCIAS

Orientacdes:ALTA HOSPITALAR: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA, ATESTADO
MEDICO, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, ORIENTACOES ORTOPEDICAS E SOBRE LIMPEZA DE FERIDA
OPERATORIA

Medicagdes para Casa::PRESCREVO DIPIRONA 1G VO 6/6H CASO DOR, ARFLEX 200MG
1X AO DIA POR 06 DIAS

Condigdes de Alta::Melhorado

A Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 05/04/2020 20:20:16 Num. 60291432 - pag_ 6
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31/10/2019

ek (
& "” “.w_ ug SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE n_smuamzw_.r E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

pr———

&
e g ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:2028109 CLASS. DE Ewh.enhgbbm_.o

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.77B.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809
Bofetim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento
PACIENTE: JOELMA LAURENTINOQ  CEP:58400002 Nascimento:18/12/1989
DA SILVA

Endereco:R DA CERAMICA Sexo:F Telefone: 93943381
Cidade: Campina Grande Idade:029 5 Bairro:SANTA ROSA
Nome da Mae: MARIA JOSE FERREIRADA 0 5847852 Ne:431 )

s cPR: Profiss30:COSTUREIRA
Responsavel: Data de CN5:898002852733017
Estado Civil:Solteiro(a) AESERFI RN A0S -

BBECHAPENTE DE MOTO QUEDA DE MOTO HorE e 1250

MECANISMOS DO TRAUMA

LOCAL DA _.mwuo _En_..-_zncu o local com o niimero correspondente ao lado)

. Abrasdic 12 Fratura &3sea fechada
2. Ampuragio 20. Fratura cssea aberta

w Avulsdc 21 Hemratoma =

4. Contusdo 22. Ingurgitamanto Venoso

5. Creptagdc 23 Laceragdo

E. Dor 24 Les#ctendinia

7.Edama 2S. LuxagSo

8.Empalhamentc 26.Mordedura
9. Enfiséma subcutanes 27 Moviments tordcico paradoxsl
10 Esmagamento 2E. Objeto Encravado

11 Equimase 23. Otorragia -
12F. Armatbranca 30.Paralisia :

13.F Arma de fogo 31.Faresia -
15 F. Coritusc 32.Parestasis

15 F Comante 33. Queimadura

16, F.Certc-contusa 34, Rinorragia

17 F Perfuro-contusc 35 Sinais de Isquemia
1B.F.Perfurccortante 36

0BS:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %  Grau
DIGNOSTICO / CID:

t

( )1°Grau  ( )2°Grau

{ )3°Grau

HTCG-Painel Adminislraiivo n

Data: 31/10/2019

by T (6

10.1.1.1 &m_.o«ow—o:_omﬁz.:u%_..gv.wnosﬁnmcnmEuﬁnn_mm_@_ﬁnmc__uus.m..m:nammno_.&n._m;m”bw

ﬁﬂzz.c; E CARIMEOD DO MEDICO:

.-ﬁ .

ALERGIA:

MEDICAMENTOS:

PATOLOGIAS:

EXAME FisICO
PUPILAS

( ) Anisocdricas ()

( ) Fotorreagentes ( ) Isocdricas

Glasgow PA HGT:

| EXAMES SOLICITADOS: R =
_a )Laboratoriais ( )Ultrassonografia:
F:muua_snn._uu..ﬂ:u_ .-a-n_ouqn.auﬂ
_
_

( )Tomografia Computadorizada . ()

| SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO:
| Especialista: /

__ Especialista: ! § as - Dia /! /

| {
| MEDICO SOLICITANTE 1

| PROCEDIMENTOS IEEOP

T e LS S — R——

—

N°| _.nmunanomm E CONDUTAS — _.._o_.hao =m>...n_>co
N _
2] : — mw
(4 . t A [
5 e | :

[6 | dvisealoienon ma |

|

|
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31/10/2018 HTCG-Painel Administrativo
Data da internagio: 31/10/2019 Hora: 16:57:30

Sistema Min terio LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
SUS Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
Saade  Saude
Identificagio do Estabelecimento de Saude =
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE: - 1-ONES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES J 1 2362856 o J
3-NOME DO ESTARFLFCIMENTO EXECUTANTF - SONFS
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES J 2362856
———Identificagio do Paciente ;
5 - NOME MO PACIENTE < N 1) PRONTLARIO
JOELMA LAURENTINO DA SILVA ] 2028127
7 - CARTAD DO SUS H- DATA DE NASCINENTO =SENQ
898002952733017 ][ saanos [ 0 o &0 |
10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL LR llw\l‘\r!:;'('u;\l uie
MARIA JOSE FERREIRA DA SILVA 1 {8 43633381
12 ENDERECO (RUA, NBAIRRO)Y
R DA CERAMICA ,431 ,SANTA ROSA . |
13- MUNICI IO OF RESIDENCTA 14- O IRGE 15-VF 6= CFF
[ Campina Grande [ 3400 PR | ssa00002 l
— JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ
=17 - PRINCIPAIS SINAIS ESINTOMAS CLINICOS

DPOR E DEFORMIDADE EM PUNHO DIR APOS TRAUMA POR ACIDENTE DE MOTO

v

-

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAC AL
NECESSITA CIRURGIA

19 - FRINCIFPAIS RESUETADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES RE \LIZABOS
RX+EXAME FISICO

0 - I \U\‘.IST.lf'l'I-I‘"'[.\I 1. CHD IS PRINCIPAL 201D 10 SECUSDARIOE23 - 01D I CATSAS ARSI Al
[ FX RADIO DISTAL DIR | o) [ j

-~ -~ - PROCEDIMENTO SOLICITADO foem
—24- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 25 CONMEGO DO PROCEEN 1ti—tﬂn————-
i e
| [ . - \lnﬁﬂsﬁe A Sk ]
3 = fEsotT= oTEe—
- £ LINICA 27- CARATER DA 2§ DOLUMENT 19 N DOCUMENTOWNSCIE) DO PROTE fiN \héﬂui'éﬁ“ﬁ“”“ i
| I"-"ls'r“ﬂ‘-"-ﬂ | s ere | 706s00335121696 ORIOPET ™ S gEes
3= NOME DO PROFISSION AL SOLICI TANTEASSISTENTE 31-DATA BA T SSINATLRA © CARIMO (N B0 RECISTRO 16 CONSELHO)—————
HALLISSON BARROS DE AEMEI i“'smomw | —]
. PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO - ONIYI DA SEGUTRS A A7 - NI BILHETE M. SERIF
A I e | B

= JACIDENTE TRABALHO Tinco

39 - CNPI EMIPRESA - CNAE DA EMIPRES A 41 - UROR
15-( JACIDENTE TRABALHO TRAJETO [ s 1 Dt e o l |
42 - VINCULO COM A FREVIDENCIA -
{ VEMPREGADD { ) EMPREGADOR 1 AUTONOMO { ) DESEMPREGADO { ) APOSENTABD { INAWOSEGURARD

AUTORIZACAO—

I-—n S NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 4. CONORGAT E\u,\hmg‘-.l Ca oA s Al TOREZAC RO DE INTERNAC RO HOSPLLALAR
43 - DOCUMENT( 46 - N° POCUMENTOWSSAOPE) DD PROFISSION AL AUTORIZADOR
i 1 CNS VOPF
' O e T N N I O O I

T DATA DA M- ASSINATURA E CARIMBO (N O REGISTRU DO CONSELIO)
AUTORIZAC RO

[
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04/11/2018 - . HTCG-Painel Administrativo

L ESo PARABA- SECRETARIA D SHLDE
s S5 &) @ISR REQUSCAODE EXAVES

NUMERO DO CADASTRO [2[3]6]2|8(5]6] 1-CPF|2| |0|817|7|x|zt6|s|0|n|3|s|5|1|

2-CNPJ -
NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEIXOTO,4700

BAIRRO:MALVINAS  CEP:58432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE UF:PB(25)

PACIENTE: JOELMA LAURENTINO DA SILVA 1 ldentidade: l { tdade: 029
J RE47852 |
l ENDERECO:R DA CERAMICA | PRONTUARIO:
I BAIRRO:SANTA ROSA J N* 2028127
.l'
u: DADOS CLINICOS: ) - I\L\TERI,\L AENAMINAR: . J
o AAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA) , D —
. q ?" et G‘a:g\oxﬁ gb’[
Campina Grande - PB 04/11/2019 Hpra: ot 9-*4“96
11:52:55 . = 6.; C

‘ Médico: Euler Fabricio Alves Cruz

I——

S e e i ESTADO DAPARABA- SECRETARI D SALCE
svs S o (@) WiShmm e REQUISIGAO DEEXANES

Comerer

(MERO DO CADASTRO [ 23(6]2|8]5]6] 1-CPF|2] [0]8|7(7|8]2161810|0]318]5]12]
' 2-CNPJ

-

™INOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ENDERECO:AVENIDA FL ORIANO PEIXOTO 4700

BMRRD-‘\«IAL\'I\:\S CEP: :58432-809 MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE UF:PB(25)
[ T Had ot 9
PACIENTE: JOELMA LAURERTINO DA SILVA = o Thalte: 52
2 A p 8847852 ‘
[ ENDERECO:R DA CERAMICA 3 il&; W x.?, ‘J PRONTUARIO:
g ‘;Aﬁdﬁ" = e N° 2028127
1 BAIRRO:SANTA ROSA < [ 1 - N St
= Lf ,‘
[ DADOS CLINICON:, lM.-\‘I'I-lRlAI. A EXAMINAR: , l
{ - 3
EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA) , D \ (ot
o A
pabnct o
N e puler w'f'—oéc 9907
. |campina Grande - PB 04/11/2019 Hora: § cRM
11:52:55 fy—
Meédico: Euler Fabricio Alves Cruz
101 1 148/projetohicglenviarrequil md.php?solictlacao=?Ozzﬂ&nsuarw%ﬂ?&mmam 20281278idp=166762 mn
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

HTCG-Painel Administrativo
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S — - e -
o SERVICOS REALIZADOS: ) |
DESTING DO PACIENTE / / as i hs. . ..
S CODIGC/PROCEDIMENTO . CBO 7 IDADE |
' ( )Centro cirlrgico ey [N m_.a.. | . : vty ; —
: a hospitalar v g ‘
( Mnternagdo (setor) \ ()Decisdo Médica - | || I—H—1T—11=ll—I1—} _|-_ I—=HAT ] B ] : 1 ] 1 R
( Yiranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { )Obito 5 e I | T o o IS Sy S ] f B P e ] i 2 o35 || 8 _{__

- =
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Jletim de Ocorréncia file:///C:/Users/POLICIA CIVIL/ infopol/xml/BOEPreview.htm!

o

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1282 CIRCUNSCRIGAO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER1M7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 19EQ218004318

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/11/2019 as 09:36

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
31/10/2019 no pericdo da Manha

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, BAIRRO
- Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA &

SAQ JORGE

. /

Pessoa(s) envolvida(s) na ocofréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
- JOELMA LAURENTINO DA SILVA (VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOELMA [AURENTING
DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOELMA LAURENTINO DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo: FemininoMae: MARIA JOSE FERREIRA DA
SILVA Data de Nascimento: 18/12/1989 Naturalidade: SANTA CRUZ DD CAPIBARIBE / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 8847852/SDS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissao:
COSTUREIRO(A) Telefones Celulares:

- 92735376

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 97, RUA DOMIGUINHOS - JAGANA - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /

PERNAMBUCD / BRASIL
—

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO(MOTO) (VEIGULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOELMA LAURENTINO DA SILVA, que estava em
posse do(a) Sr(a): JOELMA LAURENTINO DA SILVA

CategoriaMarca/Modelo: MOTOCGIGLETA/HONDA/POP 100 Objeto apreendido: Nao -

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDG8558 (PERNAMBUCO/SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE) Renavam: 105953067 Chassi: 9C2HB0210FR469629
Ano FabricagoModelo: 20415/2015 Combustivel: GASOLINA

Complementc / Observagao

21/11/2019 09:39
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oletim de Ocon 3ncia file:///C:/Users/POLICIA CIVIL/infopolfml/BOEPreview. html

A VITIMA INFORMA QUE ESTAVA PILOTANDO SUA MOTO QUANDO POR UM DADO MOMENTO PERDEU O
CONTROLE DA MESMA VINDO A CAIR AO SOLO SENDO SOCORRIDA POR UMA EQUIPE DO SAMU PARA UPA
PARA PROCEDIMENTOS MEDICO - HOSPITALAR .

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade paolicial

JOELMA LAURENTINO DA SILVA
(VITIMA) . =

2k

B.O. registrado por: EULINALDQ BEZERRA-BE LIMA - Matricula: 319785-9

————

21/11/2019 09:39

A Assinado eletronicamente por: CARLA ROCHA LEMOS - 05/04/2020 20:20:16
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Numero do documento: 20040520201664200000059259706
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01/04/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3200057416 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOELMA LAURENTINO DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO JOELMA LAURENTINO DA SILVA

CPF/CNPJ: 10218275412

Posicao em 01-04-2020 08:37:53

Desculpe. No momento, ndo conseguimos localizar informag¢des com os dados que vocé
forneceu. Por gentileza, Clique aqui e registre uma solicitagdo para que possamos
checar mais detalhes sobre seu caso. Em até 72 horas, entraremos em contato.

08/02/2020 PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

guradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?cpfConsultaPedido=07528632406&sinistroConsultaPedido=...  1/1
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DECLARAGAO DE POBREZA

EU,%FMAML‘Mo Ao SLQU&_

brasileiro(a), estado civil CaYa d e

a

profissdo

| identidade n° R R 4yt X< ol

Inscrito no CPF/MF
40 ) ARS . ASH 3L e portador da

cédula de

domiciliado(a) e XS Ae YW\e& Gesro

n° 403 bairro

CPSS423.595

~ cidhde

Dande. %L,\L“é e eqr?;‘zmA.Qf o L [u:?i P

Declaro sob as pénas da lei, para os fins de concessao
que ndo tenho condicbes de arcar com as custas
processuais,sem sacrificio do meu sustento de minha fami

com os termos da Lei n® 1.060/1950.

Recife, ol de O _de IO Vi

da Justiga Gratuita,
e despesas
lia, de acordo

-

NOME:}?\ %}ﬁ&mm Sm_jm sl do Y L'JTO\
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Tarifa Social de Energia Elétrica: Criada pela Lei 10.438, de 26/04/02

. - Companhia Energética de Pernambuco
L Av. Jo#o de Barros, 111. Boa Vista, Recife - PE. CEP 50050-902
CELPE CNPYJ 10.835,932/0001-08 | insc. Est. 0005943-93 | www.celpe.com br

DADOS DO CLIENTE ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA -
, 5 V] 1 .
MARIA LOSE FERREIRA DA 3ILVA LAURENTING RA 15 DENOYEMBRO 103
CPF 084 842 354-61 STO AGOSTINHO/SANTA CRUZ DO CAPIBA
Ch:0 . SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE PE
CLASSIFICAGAO 55191-585
B1 RESIDENCIAL
RESIDENCIAL .
084814732 UNICA 14/11/2018
1411172018 2002130653 3445825
Consurro Ativa(KWh) 67,0000000 0.78686762 52,10
Acréscima Bandeira AMARELA 0.7
Acréscima Bandeira VERMELHA 1,88
Contrib. llum. Public a Municipal 207
ICMS Subvengdo-CDE-NF (077238543-12/08/18 033
Multa por atrasa-NF 081078187 - 151018 1,00
Juros por atraso-NF 081078197 15/10/19 0.10
\
-
TOTAL DA FATURA 58,81
| ATUAL .roa] CONSTANTE Icmauhu o)
Lmum DATA | LETURA
noMERe  can 1510209 [ a1 nn' 1680 | 30 mmi .00

MisiAno dhh BASE DE % | vaLORDO GarsglodeEnerge (M3 1538 ETRILY
= VG 87 chcuwo | mPosTo Trunpmisaly RS 1me Iz
ourie 58 s 25 1382 Distribuigho (Cuipe) | RS 1147 0.74%
ST PiS 5.3 osa 030 Perdus de Energie L1 1) 657%
CORNS sal a2 238 EncagosSetocss M3 288 o0
o bl K i Tritnsos L. 1657 3004%
e & Tots e 0%
ans 8
WA 80 Comsums Avegnih) 0.54833000
ABR1S &2
MARTS &0
FEViS “«

R
B e

g
3
]

0888 2CB4 850 FOB6 0BD5 053E BACY 8FBA ’
-

3 gov b Cobranc ok,
Z%(Re: a) hulhm{umlwhmmmp’m Wés O
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