PROCURACA O“AD JUDICIA”

OUTORGANTE: RINALDO DELGADO SIQUEIRA, brasileiro, solteiro, ajudante de
expedigio ITI, portador do RG n°® 5.818.336 SDS/PE e do CPF n° 056.893.124-60, e-mail:
ndo possui, residente e domiciliado na Rua da Fabrica de Velas, n° 90, Casa; A,
Salgadinho, Olinda/PE, CEP: 53.110-590.

OUTORGADOS: Bel. ADSON JOSE ALVES DE FARIAS, brasileiro, solteiro,
advogado inscrito na OAB/PE 1292-A, CPF n° 917.578.194-87, e-mail:
adsonadv@hotmail.com; e¢ Bela. ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS,
brasileira, divorciada, portadora do RG n° 7.742.986 SSP/PE e do CPF n° 884.647.684-
00, e-mail: wradvogadosjp@hotmail.com, com escritorio profissional na Avenida
Joaquim Nabuco, n° 200, Timb6, Abreu e Lima/PE.

PODERES: Por este instrumento particular de mandato, o OUTORGANTE confere
a0 OUTORGADO plenos poderes para o foro em geral, com a clausula ad judicia et
extra, em qualquer Juizo, Instdncia ou Tribunal, podendo propor ACAO DE
COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, até final decisdo, inclusive
cumprimento de sentenga, usando 0s recursos legais e acompanhando, conferindo-lhe,
ainda, os poderes especiais para receber citagéo, confessar, reconhecer a procedéncia do
pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a agdo, receber
valores e dar quitagdo, receber alvara junto a Serventia Judicial expedido em seu nome,
firmar compromisso e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdmica, conforme
estabelecido no Art. 105 do Cédigo de Processo Civil (Lei 13.105/2015), agindo em
conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta a outrem, com ou sem
reservas de iguais poderes, enfim, praticar todos os atos processuais que ache oportuno
e conveniente para o fiel cumprimento deste mandato, dando tudo por bom, verdadeiro,
firme e valioso. »

CLAUSULA CONTRATUAL: Os honorarios advocaticios, em nao havendo contrato
que os regule, serdo pagos na base de 30% (trinta por cento) sobre o valor bruto da
condenagdo final apurado em liquidagdo de sentenca, autorizando desde ja a sua
retenciio, sem prejuizos dos honorérios de sucumbéncia, conforme pacto através do
presente instrumento.

Abreu e Lima/PE, 30 de julho de 2020
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DECLARACAOQ DE HIPOSSUFICIENCIA

RINALDO DELGADO SIQUEIRA, brasileiro, solteiro, ajudante de expedigéo III, portador
do RG n° 5.818.336 SDS/PE e do CPF n° 056.893.124-60, e-mail: ndo possui, residente e
domiciliado na Rua da Fébrica de Velas, n° 90, Casa; A, Salgadinho, Olinda/PE, CEP:
53.110-590. Declaro para os devidos fins de Direito, e a que se fizerem necessario especialmente
para fazer prova Junto a VARA CIVEL DA COMARCA DO RECIFE, ESTADO DE
PERNAMBUCO, nos termos do Art. 98 ¢ seguintes do Codigo de Processo Civil, objetivando
obtengo dos beneficios da Justiga Gratuita, por ndo ter condigdes financeiras de suportar as custas e
despesas processuais sem prejuizo do seu sustento e de sua familia, principalmente para ingressar
com a presente ACAO DE COBRANCA DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. Declara ainda
ser conhecedor das sangdes administrativas e Criminais, caso a presente ndo retrate a verdade. Nada
mais a constar, assino o presente para que surta seus juridicos e legais efeitos.

Abreu e Lima/PE, 30 de julho de 2020

Declarante: EQ-M/\Q Lol [hapols L0 udinn
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Declaragdo de Isengdo do Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF)

n AN DelGaDo S QOEEPA ,
RG/CNH ne S 318 2364, 6rgdo expedidor: DS _, UF: _P_C; cpr: 056.29 2. .LD({’GE) )
endereco: D0h OA TAREICA O VELAS 12380 (ASA2A
SALCADIPYHO |
CEP:53 AA(‘)"' ggD, cidade de (/) {(L)JQ.A ® PL:— , telefone(s)
(%i.) 9%% - qug .~ DECLARO ser isento(a) da apresentacdo da Declaragdo do
Imposto de Renda Pessoa Fisica (DIRPF) no(s) exercicio(s) on% A ;k)ig por ndo incorrer

em nenhuma das hipéteses de obrigatoriedade estabelecidas pelas Instrucdes Normativas (IN) da

Receita Federal do Brasil (RFB).
Esta declaracdo estd em conformidade com a IN RFB n® 1548/2015 e a Lei n2 7.115/83*,

Declaro ainda, sob as penas da lei, serem verdadeiras todas as informacdes acima prestadas.

A@KQU t LI\M“EC ,BOde SOLH’O de 20 22.0.

X (‘[\."4 ol \QLV,Jr gofs L 1 i

Assinatura

* Esclarecemos que a Receita Federal do Brasil ndo emite declaracdo de que o(a) cidaddo(3) esta isento(a) de apresentar
a Declaragdo do Imposto de Renda da Pessoa Fisica (DIRPF), pois a Instrugdo Normativa RFB n® 1548, de 25 de fevereiro
de 2015, regula que, a partir do ano de 2008, deixa de existir a Declaragdo Anual de Isento. Ademais, a Lei n® 7.115/83
assegura que a isengdo poderd ser comprovada mediante declaragdo escrita e assinada pelo préprio interessado. Mais

informacBes podem ser obtidas na pagina da RFB na internet, no seguinte endereco eletrénico:
http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e—demonstrativos/dai-declaracao-anual—de—isento

LEI Ne 7.115, DE 29 DE AGOSTO DE 1983.

DispBe sobre prova documental nos casos que indica e dd outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. . 12 - A declaragio destinada a fazer prova de vida, residéncia, pobreza, dependéncia econémica, homonimia ou bons
antecedentes, quando firmada pelo préprio interessado ou por procurador bastante, e sob as penas da Lei, presume-se verdadeira.
Paragrafo unico - O dispositivo neste artigo ndo se aplica para fins de prova em processo penal.

Art. . 22 - Se comprovadamente falsa a declaragdo, sujeitar-se-a o declarante as sangdes civis, administrativas e criminais previstas na
legislagdo aplicavel.

Art. . 32 - A declaragdo mencionard expressamente a responsabilidade do declarante.

Art. . 42 - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicaggo. Art.

. 52 - Revogam-se as disposi¢des em contrario.
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 056.893.124-60

Nome: RINALDO DELGADO SIQUEIRA
Data de Nascimento: 25/07/1981

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscri¢do: 20/11/2002

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:07:19 do dia 29/07/2020 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 039A.5C80.A28F.0F49

Este documento ndo substitui 0 “Comprovante de Inscricio no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/POLICIA CIVIL/.infopol/xml/BOEPreview.html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024* CIRCUNSCRIGAO - VARADOURO - DP24*CIRC
DIM/T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0114006807

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/08/2019 as 11:49

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
7/6/2019 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA PROFESSOR ANDRADE BEZERRA, 1 - Bairro: SALGADINHO
- OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: CENTRO DE CONVENCOES
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAQ IDENTIFICADO ( AUTOR \ AGENTE )
RINALDO DELGADO SIQUEIRA ( VITIMA )

QlV“ 5 BEsy i“!"!!;(».r-
RS

vo\f\c\,h
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: LY DELEGACIA DE = Luivid i vARADOURO '

- s
e esﬁgg.egiﬁw'a% RINM’(S DELGADO

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia)™
SIQUEIRA

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

RINALDO DELGADO SIQUEIRA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMée: LUCINEIDE HOLANDA
DELGADO Data de Nascimento: 25/7/1981 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
5818336/SDS/PE (RG). 05689312460 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU INCOMPLETO
Profissdo: OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- 86662459

Enderego Residencial: RUA DA FABRICA DE VELAS, 90, A - CEP: 55000-000 - Bairro: SALGADINHO -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO IDENTIFICADO (nao presente ao plantio) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO INFORMADO /

PERNAMBUCO / BRASIL ¥
®

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

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): RINALDO DELGADO SIQUEIRA, que estava em posse do(a) Sr(a):
RINALDO DELGADO SIQUEIRA

Categoria/lMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PCC7205 (PERNAMBUCO/OLINDA)
Ano Fabricagdo/Modelo: 2015/2015 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

06/08/2019 11:39
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Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/POLICIA CIVIL/.infopol/xml/ROEPreview.html

O NOTICIANTE VEIO REGISTRAR O ACIDENTE DE TRANSITO AO QUAL FORA VITIMA QUANDO NA DATA E
LOCAL ACIMA CONDUZIA MOTOCICLETA QUALIFICADA NESTE DOCUMENTO QUE COLIDIU CONTRA UM
AUTOMOVEL DE PLACA E CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS FAZENDO-O PERDER O EQUILIBRIO E CAIR
COM A MOTO NA PISTA DE ROLAMENTO DA VIA SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL ESPERANCA DE
OLINDA .

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

ﬁlfvu“-w‘/ﬂ / ,ﬁ;,(_" L QOAP S Bylyin.

RINALDO DELGADO SIQUEIRA
(VITIMA)
YR IR e -
() B
UJO DA SILVA - Matricula; 152497-6,

Y T 8RR b}

e

B.O. registrado por: MAURICI

R LNGOR I ¢ o
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= PREFEITURA DA CIDADE DO PAULISTA i ]9]
¥

Paulista SECRETARIA DE SAUDE )
diiutwimsisse  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAODEATENDIMENTO

DA N° 01.07.2019.
EM: 04.07.2019.

Atendendo ao requerimento do Sr., RINALDO DELGADO SIQUEIRA,
RG N° 5.818.336 - SDS - PE, CPF N° 056.893.124-60, declaramos que
baseado na ficha de Ocorréncia N°® § - 638172 do dia 07 de junho de
2019, foi atendido pelo nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia -
SAMU Paulista, por volta das 15hs e 08min, vitima de colisdo envolvendo
automovel x motocicleta, na Av. professor Andrade Bezerra, S/N, Salgadinho -
Olinda, nas proximidades do Centro de Convencdes, sendo em seguida
removido para o hospital Esperanga Olinda.

Carlos Augusto Sampaio
Coordenador
SAMU-Paulista

Av. Antdnio Cabral de Souza, n® 801, Maranguape - Paulista. CEP: 53421-420 Fone: 3372-3562
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v A

.HOSPITAL ESPERANGA OLINDA o LAUDO/DESCRI CAO

- S CIRURGICA
v
, PACIENTE: RINALDO DELGADO SIQUEIRA
DATA: 10/06/2019 CONVENIO: AMIL LEITO: 321 B
CIRURGIAO: DR. DANIEL BARRETO Y 1°AUXILIAR: Dr GEORGE KENEDY
2° AUXILIAR: : DR LUGAS MEDEIROS : 3° AUXILIAR -
ANESTESISTA: MIRELATAVARES TIPO DE ANESTESIA: RAQUEANESTESIA -
INSTRUMENTADOR : LIDIANE ROCHA
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIR
CIRURGIA: -
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DOS OSSOS. DA PERNA DIR + ARTROTOMIA DO JOELHO DIR +
RADIOSCOPIA
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: ,
) e 2/ 07/1981 3700 16
-~ O MESMO gﬁ?,:};’g;"gﬁ“_~zgronl: 000208645
Entrada:07/06/3p1g - Hora:21 14
- 5 o TOLOG Matricula:Be2200364 .
RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA: Mwyﬁe"mm" m Leito: 3218

EXAME RADIOLOGICO: SIM
ACIDENTE DURANTE A CIRURGIA: NAO

DESCRICAQ CIRURGICA

1 PACIENTE EM DECUBITO DORSAL E COM BLOQUEIO DO PLEXO
"2 ASSEPSIA, ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS EM MO
3 INCISAO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO DIR
4- ARTROTOMIA DO JOELHO DIR + PASSAGEM DE FIg/eUiA ROSQUEADO + CONTROLE COM ESCOPIA
5- INICIALIZADOR + PASSAGEM DE FIO GUIA OLIVAD 7% FRESAGEM DO CANALN 10,5
6- PASSAGEM DE HASTE INTRAMEDULAR DA TIBIA DIR 10X340 + BLOQUEIO DISTAL DUPLO & PROXIMAL DUPLO
+ PARAFUSO TAMPAO
7~ CONTROLECOM ESCOPIA
8 — LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF
—  9—SUTURA POR PLANOS
10 — CURATIVO TIPO JONEE
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N QD Av. José Augusto Moreira, 8§10, Casa Caiada, Olinda - PE
.. ESPERANCA Fone: (81)3432.8000 www.prontolinda.com.br
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REDE D'OR SAO LUIZ S.A. )
WENIDA DOUTOR JOSE AUGUSTO MOREIRA , 265 - OLINDA - PE - C.N.P.J: 06047087001291
y

e - T — e —— —~— REGISTRCO DE ENTRADA DE PACIENTE ——————=———r ————————— ——————
Jome: RINALDO DELGADO SIQUEIRA l}aito. H .
egistro..:1797086 / ,#°  Prontudrio:000308443

lascimento:25/07/1981 - 38 anos
nderego...:RUA DA FABRICA DE VELAS N° 3198

jairro.....:SALGADINHO Cidade :OLINDA Estado:PE

lEP:531105%0 Telefone...:81986662459 Celular: 81987358313
‘rofissdo..:OPERADOR DE MAQUI Est.Civil..:Solteiro Sexo:Masculino
!atural de.:RECIFE CPF:05689312460 I1d.:5818336 SDS

‘esponsavel :MARTA ELISANGELA SILVA DE ANDRAD

:nderego:RUA DA FABRICA DE VELAS

jairro:SALGADINHO  Cidade: OLINDA UF:PE CEP.:53110550
‘elefone: (81) 985449101

‘rofissdo..:TECNICA DE ENFERMAGE

.dentidade.:5112852 CPF:038,906.444-06

‘cnvénio: 602/55 AMIL/723 AMIL 200 GR.MUNICIPIOS QC Lt

fatricula..:882200364

erha. ..., $201900273362 Guia:43016132 Validade:08/06/2019

‘ctertura p/Acompanhante Acomodacgéo .
{ 1 Sim [ ] Nao [ ] Enf i ]Apto { JSuite 4

dmissao...:07/06/2019,2%:11h Previsao de Alta: 08/06/2019,10:00h

14dico.....:018433 DANIEL BARRETO DE MATOS NOBRE Clinica....: ORTOPEDIA

stendimento: CIRURGICO .
Jbservacac.:AU 1 DIARIA EM ENFE/COM ACOMP + 3 REFEIGOES/NAO LIBERAR DESPESAS EXTRAS// HD FRATURA OSSOS PERNA DIREITA

————— TERMO DE RESPONSABILIDADE = mm e o e

I- A REDE D'OR SAO LUIZ - Unidade Hospital Esperanga Olinda., os médicos do corpo e respectiva equipe estlo autorizados a
.omarem todas as providéncias necessarias & preservagdo da minha satde e vida, inclusive, mas ndo somente, transfusdo de sangue,
:zasanguineo, transfus&o, pungdo, intervengao cirtrgica, execugdo do tratamento proposto, internagdo em terapia intensiva e
jolicitacdes de todos os procedimentos necessarios ao meu adequado tratamento.

1 - Assumo total responsabilidade pelo pagamento dos custos advindos do tratamento a que for submetido{a) pela REDE D'OR SAO LUIZ -
)nidade Hospital Esperanga Olinda, estando ciente de que estdo incluidas nesta autorizagio, todas as despesas resultantes de exames e
io consumo de material e de medicamentos utilizados nos cuidados médicos-hospitalares que se fizerem necessérios ao meu integral

:ratamento, inclusive materiais especiais, além de‘consumo de frigobar e despesas com acompanhante, caso ndo autorizadas pelo plano /

ieguro / convénio de satde. Ky ,

'IT - Serdo de minha responsabilidade todas as despesas oriundas de eventuais danos materiais causados nas dependé&ncias da REDE D'OR
;B0 LUIZ - Unidade Hospital Esperanga Olinda, oriundos de meus atos e/ou praticados por meus responsadvels, acompanhantes ou visitas.

7 - Estou ciente e concordo que todos os pagamentos devidos & REDE D'OR SAO LUIZ - Unidade Hospital Esperanga Olinda, em virtude de
\inha internagao e dela decorrentes, n&o autorizadas pelo plano / segurc / convénio de saide, ou nos casos de atendimento particular,
leverdo ser realizadas junto ac hospital, no prazo méximo de até 3 (trés) dias iteis apds o contato do setor de contas a xeceber, que
,~dera ser por telefone, e-mail, telegrama ou qualquer outro meio de comunicag#io admitido por lei.

* - Comprometo-me a proceder & leitura do ''Manual de Normas e OrientagSes do paciente’' que me foi entregue nesta oportunidade
responsabilizando-me integralmente pelos danos causados a mim ou a terceiros pela n3o observancia das normas e regras estabelecidas.

'T - Optei livremente por acomodaglio: ....eeeeecernveecccccns w..... da qual assumirei o pagamento da diferenga e inclusive nos
wcnorarics médicos, de eventuais despesas extras (frigobar, telefone, refeicdes etc.) quando estiverem em desacordo com o efetivamente
wtorizado pelo plano / seguro / convénio de salde ao qual estou vinculado.

‘I1 - Todas as informacdes ora fornecidas sao verdadeiras, garantindo a autenticidade de todos os dados prestados, responsabilizando-me
)or todas as declaracdes falsas ou inexatas que prestar e que vierem a causar prejuizos & REDE D'OR SAO LUIZ - Unidade Hospital
.speranga Olinda. .

'III - Estou ciente de gue na fatura emitida por este hospital ndo estardo inclusos honorarios médicos referente a assisténcia ou aos

\zames realizados no pericdo de internacdo em apartamento e/cu enfermaria, nas unidades de terapia intensiva,no pronto socorro, na

emodinamica e no centro cirtrgico. Devendo o referido pagamento ser realizado diretamente aos médicos responsédveis pelo atendimento
exceto clinica médica e pediatria ) no atendimento de urgéncia.

IX - Neste momento recebi uma cépia e possuo pleno conhecimento de todo o presente terxmo.

.

Recife, 25 de Julho de 2019

Assinatura do Responsavel REDE D'CR SAO LUIZ S.A.

Nome Legivel

lecepGao :ALSILVA Alta: / / Hora: H Motivo:

‘osto qu.: Data Hora da Impress&o-25/07/2019-10:00
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HRINALDO DELGADO SIQUEIRA

F

Nasc:25/07/1981 ~ 37a19m13d
Re9:1797086 - Pront: 000308443
AMIL/723 AMIL 20
Enlrada @7/06/2@19 —~ Hora:21:11
Ma ncula : 8B22!

L

Paciente: Leito: . eito
aciente eito . \!I |I||IH||I|||N 55
Data/Hora Cada anotagdo deve ser assinada
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Data/Hora Cada anotagéo deve ser assinada
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! RINALDO DELGADO SIQUEIRA]
/ - asc:25/07/1981 -~ 37a10m13d
i : : 16g: 1797086 ~ Pront: 000308443
~ WMIL/723 AMIL 20
- intrada:07/06/2019 — Hora:21:11
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. _
-3 Pactente; L ! 3 m
1 ‘x, exo;
&l XA DELeADO siauEIRA G
A éUC!NEIDE HOLANDA DELGADO 25/07/1981 - 3'7 anos, 10 meses e 12 dias
- ., egistro: Prontudrio: Convénlo e Plano: ' Matricujaz D ‘ dal
ESPERMAN |1 000308443 /\ﬁmxmzs AMIL 200 GRMUNICIPIOS ¢ 882200364 O;laOb: 2015
J[SRi - 27474-PE - GABRIELA FELKX DE SOUZA Orioarsbre g e
ALERGIAS: NAO INFORMADA ALERGIA |
Nome do Paciente: Leito: Data Nasc.: Prontudrio: ]
DIETAS Volume Via Intervalo 07/06/2019 08/06/2019 : ]
1. DIETA LIVRE i opaL NUTRICAO )
MEDICAMENTOS Dose Via Intervalo 07/06/2019 08/06/2018
1. NOVALGINA 1G/2ML AMP TAMPOLA | INTRAVENOSA 6 X 6 HORAS .
-.AGUA DESTILADA 10ML AMP 20ML ;o M S 12000
2. @ WtramaDON 100mg/2m| amp- 1 AMPOLA | INTRAVENOSA 12X12 HORAS | 22 1090
..SORO FISIOL 0.9% 100ML BOLSA 1BOLsA
3. ANSENTRON 4MG/ZML AMP 1AMPOLA  [ITRavenosa 8 X8 HORAS ’
..AGUA DESTILADA 10ML AMP oML
Se necessario
Obs: SE NAUSEAS OU VOMITOS
4. OMEprazol 40mg FA 1 FRAMPOLA | INTRAVENOSA 24 X 24HORAS S
CUIDADOS ) Intervalo 07/06/2019 7 /05/2019
1. CUIDADOS. GERAIS N o 12X 12 HORAS 08:00
| 2. SINAIS VITAIS 5 / | 12X 12 HORAS | 22:00 : L .
Olinda, 07 de Junho de 201 9, 21:47:29 o —

o T
Maf\\ L S An n ssgrraanaa
0 @0 Ent(sDy 1418 Enf. (SN):
GABRIELA FELIX DE SOUZA Tec.Enf, (SD) . .
CRM - 27474-PE ¢ HJ\ Tec.Enf, (SN): et
. Nutrigao: H‘\ Farmécia: L_j\
Q(Q;@Q})\,\,\

s Data da P Ga0: 07/06/2019 21:46:20
Alérgico  Alta Vigilancia  Uso Restrito  Controlado Antimicrobiana ’
p
e — 2 .
.. {
i Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 31/07/2020 09:44:49 Num. 65574422 - Pag- 10




- . . Pdgina 1 de 1 .
. Paclente: Sexo;
I;(INALDO DELGADO SIQUEIRA Mascuiino RN R
Nome da Data Nasc. / Idade: 'eso do Paclente:
LUCINEIDE HOLANDA DELGADO 25/07/1981 - 37 anos, 10 meses e 14 dias g
Registro; Prontuério: Convénto e Plan: Matricu Data da internagio:
1797086 000308443 AMIL/723 AMlL 200 GR.MUNICIPIOS QC 882200364 07/06/2019
Data da Prescrigdo: Lelto do Paciente:
CRM 19433 PE — DANIEL EARRETO DE MATOS NOBRE 09/06/2019 3218 -

Data Nasc.: Prontuério:

1. NOVALGINA 1G/2ML AMP : 1 AEI\SI:AOLLA
...AGUA DESTILADA 10ML AMP

3. ‘ANSENTRON 4AMG/2ML AMP 1 /;“AI:ACELA
...AGUA DESTILADA 10ML AMP

Se necessério

INTRAVENOSA 8 X 8 HORAS

5 OMEprazoI 40mg FA
TR
CUIDADOS GERAIS

Enf. (SD): -

B GANIEL BARRETO DE MATOS NO| Tec.Enf:(SD): -
Tl Tt CRM 19433-PE T TN, T
Nutriggo: -~~~ -

Enf. (SN):
Tec.Enf. (SN):

Farmécla:

RN

A : Data da Prescrigdo: 09/06/2019 10:00:02

- ¢ Coe
i Bthrsicn  aWaVgilancia  Uso Restrito . Controlado  Antiimlerobia

-

Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 31/07/2020 09:44:49 Num. 65574422 - pég. 11
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~

(D) T N
1[Paciente: Sexo:
Ak RINALDO DELGADO SIQUEIRA Masculino *1797086*
) lome da Data Nasc. / Idade:
Qp IL‘_‘EJQCIEI‘)E!DE HOLA%E/[}{BELGADO Convénio @ Plano: 25/07/1981 - 37 anos, 10 f metrses e 15 dias g:)sﬁ do Paclente:
ESPE RAN(;A 1797086 000308443 AMIL/723 AMIL 200 GRMUNICIPIOS QC 88220‘0364 3?70%7;3??“-“
© t i N @ A llcRM . 19433-PE - DANIEL BARRETO DE MATOS NOBRE Toen Prescrigao: Leto o Pacients:

Pégina 1 de 2|

Prontuario:

1. #cefal OTina 1g FA

~-AGUA DESTILADA 10ML AMP 1AMPOLA

0 D 100mg/2 l 1 AMPOLA
3. © GtramaDON 100mg/2ml amp AMPOLY

.SORO FISIOL 0.9% 100ML BOLSA

1 FRAMPOLA | INTRAVENOSA

6 X 6 HORAS

INTRAVENOSA

LBt
5 (')CLEXANE 40MG SERINGA

1 SERINGA

R

SUBCUTANEA

12 X 12 HORAS

24 X 24HORAS

12X 12 HORAS | 20:00
e

) &
e Enf. (SD): | Enf. (SN): P
DANIEL BARRETO DE MAFSRS ; zc.Enf. (SD): ; S
G- 15455 PR | TecEnf (SN):
Nutriggo: I . Famiécia: @@ é@
k&S
U Data da P 10/06/2019 08:56:22 .
nisetae aw~siilancia Uso Restrito  ControladoV Antimicroblano

Num.

65574422 - Pag. 12



. - o . '
{ ‘ . .
¢ \,’ . - o Pagina 2 de 2
1IPaciente: Sexo: * *
palN RINALDO DELGADO SIQUEIRA Masculino 1797086
Nome da Mae: Data Nasc. / idade: Peso do Paclente:
QD LUCINEIDE HOLANDA DELGADO 25/07/1981 - 37 anos, 10 meses e 15 dias 80 ki
i[Registro: Prontudrio: Convénio e Plano: Matricula: Data da Internag#io:
ESPERANCA (1797086 000308443 AMIL/723 AMIL 200 GR.MUNICIPIOS QC 882200364 07/06/2019
— " Data da Prescrigdo: Leito do Paciente:
(SIS N © A |CRM - 19433-PE — DANIEL BARRETO DE MATOS NOBRE 10/06/2019 321B
Y
F\}ome do Paciente: Leito: Data Nasc.: Prontudrio:

SR
wys
‘\'.\1‘5‘@@?3\‘

-
-
Datada F c80: 10/06/2019 09:56:22
Attece- austrgiisncla - Uso Restrito Controlade ~ Antimicroblano
3 Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 31/07/2020 09:44:49 Num. 65574422 - P4g. 13




. \_ .
; ||Paciente: - s e e F'y" ina 1 de 2
Ah Roms ssig Lo~ CADO SIQUEIRA v e e Mascuino : l[!HﬁJﬂ"}ﬂl”ﬂHl"ﬂ"ﬂlﬂﬂl|NH||I
e!u o Paciente:
LUC!NEIDE HO ontnanes "0 Comyento e lano: 25/07/1981 - 37 anos, 10 meses e 16 dias 80kg ’mr:;:o

ESPERANCA 1797086 000308443 AMIL/723 AMIL 200 GR.MUNICIPIOS QC 882200364 07/06/2019
Méd Data da Prescrigio: Lelto do Paciente:
- 321B

CRM - 19433-PE — DANIEL BARRETO DE MATOS NOBRE 11/06/2019

Prontuario:

1 FRAMPOLA | INTRAVENOSA 00:00 0600 12"00

. JcefalLOTina 1g FA FRAMPOL

...AGUA DESTILADA 10ML AMP

' c:;—GtramaDON 100mg/2ml amp
...SORO FISIOL 0.9% 100ML BOLSA

5. ®CLEXANE 40MG SERINGA 1 SERINGA SUBCUTANEA |24 X 24HORAS 00:00
Obs FAZER USO HOJE E SUSPENDER :

) Enf. (SD): | Enf, (SN):
DANIEL BARRETO DE MATOS NO| Tec.Ent, (SD): : :
EToDE S (SD) | Tec.Enf. (SN):

: = Datadaf gd0: 11/06/2019 10:54:06

Alérgico  Alta Vigitancia  Uso Restrito Controlado  Antimicrobiano .

Num. 65574422 - Pag. 14
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" ‘( . ﬁﬁ - Pégina2de2]
A\ RINALDO DELGADO SIQUEIRA N Maseuiino Pesj@@lggy[@lﬂ!ﬂﬂlllﬂIIIIHIHIIﬂHIlI
LUCINEIDE HOLANDA DELGADO 25/07/1981 - 37 anos, 10 meses ¢ 16 dias :
Regls! Prontuério; Convénlo e Plano: Matricul Data da ln!smagio
ES p E R ANC A 197997086 000308443 AMIL/723 AMIL 200 GRMUNIGIPIOS QG gaagggiﬁrm 070612075
N D CRM - 19433- PE - DANIEL BARRETO DE MATOS NOBRE 11/06/2016 3218 ‘

Leito: Data Nasc.: Prontuério:

[ Nome do Paciente:
f 5 cfas
DANIEL BARRETO DE MATOS NOBRE Nutriggo: Farmdcia:

CRI PE

. I R Data da Prescriglio: 11/06/2019 10:54:05

Aléigico  Alta Vigilancia Uso Restiito  Controlado  Antimicroblano

Num. 65574422 - Pag. 15




SINISTRO 3200234356 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA RINALDO DELGADO SIQUEIRA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO SEGURADORA
LIDER DPVAT - OPERAGAO CORREIOS

BENEFICIARIO RINALDO DELGADO SIQUEIRA

CPF/CNPJ: 05689312460

Posi¢ao em 29-07-2020 16:09:40
O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi negado, conforme carta enviada para o beneficiario.

Yy Assinado eletronicamente por: ADSON JOSE ALVES DE FARIAS - 31/07/2020 09:44:49
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20073109444948000000064343742
Numero do documento: 20073109444948000000064343742

Num. 65574423 - Pag. 1




