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OUTORGANTE: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA, brasileiro,
vitvo, agricultor, portador da Cédula de Identidade n® 432987
SSP/RO, inscrito no CPF sob o n® ¥ 3.569.404-15, residente ¢
domiciliado rua Vicéncia Rodrigues de Vasconcelos, 206, Joao
Olegério, Sao Bento -PB, , pelo presente instrumento particular de
procuracdo, nomeia e constitui sua bastante procu radora:

OUTORGADA: MAYARA SOARES SILVEIRA, brasileira, casada,
Advogada OAB/PB n°. 19.046 e ANA LUISA ALVES VERAS,
brasileira, solteira, estagidria em direito, inscrita no CPF sob o n*:
070.573.124-31, com escritério profissional situado & Rua Ana Maria
Ribeiro, n°. 280, Centro, Sdo Bento-PB.

PODERES: a quem confere amplos poderes com a clausula ad
judicia para, como seu (a) advogado (a), representar O (a)
outorgante perante toda e qualquer entidade publica ou privada,
podendo representd-lo em qualquer juizo, instancia ou tribunal,
judicialmente ou extra judicialmente, com poderes especiais para
confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos,
receber citacio inicial e ou intimagdes renunciar ao direito sobre que
se funda a acdo, receber e dar quitacao, pedir a justi¢a gratuita e
assinar declaragio de hipossuficiéncia econdmica, conforme
estabelecido no Artigo 105 do Cédigo de Processo Civil, tudo
precedido de expressa e escrita autorizagdo do outorgante, dando

tudo por bom, firme e valioso.

Sao Bento-PB, 06 de novembro de 2020.

cf/%%) Mooy homs Ao Il

ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

PROCURACAO , “‘“
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s Em caso de duvidas, acesse o nosso site. www.seguradoralider com. by Par
( Sequtadora andamenlo do seu processo ligue para a Cenlral de Atendimento. ge segunda
-} L I DE R das 8h as 20h, nos-telelones 4020-1596 (Regides Metropomanas) ou 0800 022
Regibes). Para reclamagées e sugeslées, entre em contalo com o SAC, 24 hor,
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue p;ra 080c
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima

Aemaiurates 0 bey s DAL

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2020
N2 do Pedido do
Seguro DPVA.T: 3200233729 Vitima: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

Data do Acidente: 10/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), ELPIDIO HERCULANO DA'SILVA

Informamds " que o pagaments™da: indenizagdo do ‘SeguroDPVAT foi efetuado- de acordo
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa: de um dos membros

inferiores 70%

Graduag&o: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

é Valor: R$ 945,00
E Banco: 104
' Agéncia: 000004917
$  Conta: 000006307-8
. Tipo: CONTA POUPANCA
NOTA: O percentual final indicado equivale 3 perda-funcional ou anatémica avaliada, e ¢ aplicado
limite da indenizagdo.por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAN
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nio soli
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacaes.
Quer retornar a0 mercado de trabalho?_Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lid
beneficidrios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www .seguradoralider.com.br/recomeco.
Atenciosameénte,
‘Seguradora Lider-DPVAT
Estamos aqui para Vocé
e e

- ]
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DELEGACIA GERAL D POLICIA QIVIL

‘ 38 Superintenddnoa Reglonal
182 Delegacia Seccional Cato! & do Rocha-Pp
Delegacia de SAo Bento
Fone (83)3444- -2804

POLICIA
CIVIL

PARAIBDA

i GOVERN
DA PARAIBA

e et ang o [ arkn da

Sequranca e da Delesa Soclal

Disque dentncia 197 n}”L’Yy
g G
o @) ;
POLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 355/2020 w 1lospe ﬁ,
\J
Naturersa da ocorrdncia: ACIDENTE DE TRANSITO ¢
% (,f
s o fato: 10/12/2019 hora: 04:00 HRS e
} ficante ' alcunha b uf” Nacionalidade: ,
turalidade: , nascido em / / , documento: ’
{ 1) de e de , endereco: ***** , referéncia:
“ob a responsabilidade do(a) Bel(*): EDMILSON DOS SANTOS A. NETO

“ ”

Vitira: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA, alcunha ’
naturalidade: Paulista-PB, idade: 58 anos,
»/1960, cor/raca: ******* , Estado Civil: Viuavo,
tor, Escolaridade: alfabetizado , documento:

04-15, filiacado: Elviro Manoel Herculano e de Eliza
endereco: Rua Vicencia Rodrigues de Vasconcelos, 206,
Sdo Bento-PB, Tel/Cel: (83) 99838~

Nacionallidade:
nascido em

Profissdo:
CPF

Maria

Lrasiilelr

a,
C6/0¢

. P T
da Concelicdo,

Dlegario, referéncia:

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apbs cientificado(a) das penalidades cominadas

40 Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que comparece para
formar que na data de 10/12/2020 por volta das 04:00 hrs
conrudia a moto Honda Biz 125 ES, 2006/2006, prata, chassi

MNG-8222 licenciada e de propriedade de

'06RB25222, placa

yancieca Sueli de Sousa Ramalho; Que trafegava pela Av. Pedro
£u {0 entre os postos de combustiveis, Vieira e Dois Irmdos,
gquando colidiu na traseira do caminhdo de coleta de lixo que
cstava estacionado; Que em consequéncia do acidente sofreu uma
fratuz? perna direita; Que recebeu os primeiros atendimentos no
1 de Sac Bento-PB e em seguida encaminhado para o hospital

e regil ! de trauma de Patos-PB onde foli submetido a cirurgia.

da mals a consignar.

Sio Bento-PB, 30 de junho de 2020. As 09:29 horas
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ENCAMINHAMENTO
59 omes
Encaminho o Paclente ___{~. [ Y ”/L /M/ f ’(’f’;/"“ ‘ (7/ ﬂ

Residente na (O)M&Mﬁ_&t{émln&_ém z(llqm%‘ / f(fljrmfmﬂ/ﬁjff Vfﬂ//
Municiplo de N /)w/ / W%ﬂ//

Para o (q) \-\%’mu mepf)
Na cidade de Pofi%
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OBS. O encaminhamento foi realizado pela Secretaria da Saldde de S&o Bento-PB
Atenciosamente,
SéoBento-PBem J O/ /2 /f
, -\'\ i)
b M lopi}
/ ‘d ' 7
ONa 7002329 AN 74n3
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NOME: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE CAUSADO POR MOTOCICLETA NA CIDA DZ SA0 BENTO - 3 ND DIA
10/12/2019. APRESENTAVA DOR E UMITACAO FUNCIONAL EM MEME:
ATENDIDO E ENCAMINHADO AO HOSPITAL REGIONAL DE PATOS,
FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA DIREITA.
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REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA COM USO DZ PLACA DCP 2.5 mm E
PARAFUSOS CORTICAIS. NAO REALIZOU SESSOES DE RASIOTERAFIA MOTORA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE DE ALTA ORTOPEDICA.

AO EXAME DO MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA CICATRIZ D= 30 { TRINTA )
CENTIMETROS EM FACE ANTERIOR DA PERNA, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS
MUSCULARES DE 2,5 CENTIMETROS, DEFICIT DE FORCA FORCA EXTENSORA DO
JOELHO E TORNOZELO GRAU I, DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 40° £ DA
EXTENSAQ EM 10°, APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE MODERADA.

APRESENTA UM COMPROMETIMENTO MODERADO DA FUNCAO DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO ( 50% )

SAO BENTO -PB 14/08/2020

Digitalizado com CamScanner
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DEF LAMNDLHY CARMNEIRD

ATENDIMENTO COM ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

/D;ta: [Q{ | 292 ‘f’f Hora:_ﬁhﬁﬁ_ Género: ({1M ( )F Idade g \
20 //zrzu(,&wm b 5:: via |

‘:%Zj‘ &Mzﬁ Reguladn?,FTrSim [ ) NGo

Nome/Nome Social:

Origem™®; T
En minhado?.&ﬁ ] Ndo
= R
Cidade: __p0e( ) &VL Ag— TrHHSGBHEMM_&(Mo&
Cueixa principal/Historia atual de doenga/inicio dos sintomas % Z

£ fﬂz//w» e

Motivo do atendimento* 25 3 Acidente de trabalho?( ) TS?( )

Alergia? [/H N3o ( )Sim

Uso de medicagio? () N3o (4) ﬁmﬁ%@@g@ﬁ@%@z

Doenga prévia? ( ) Ndo (4 Sim 24a4S % 5 ‘QMM o

Temp. °C Pulso bpm Resp. irpm Sp0; % PA mmHg HGT mg/Di
Escala de Dor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
= ey =) /] jose == i [ '
Dor
Sem dor Dor Leve r moderada Dor forte Dor muito forte 5 ;
insuportavel

Classificagio de Risco:  ( ) [SHmeING) () ‘laranja  ( ) amarela () N ) s

Especialidade Médica: /da/;:f,zﬁ/cau

Acompanhante: ( )S/Acomp.(Setor Critico) ( )S/Acomp.(paciente consciente, orientado e capaz de autocuidado)
HAAcomp. p/menor de 18 anos ou maior de 60 ( )Acomp. p/paciente com cond. Clinica limitadora

¢ 2

*Consultar tabela para preencher

/" /Enfermeiro/Carimbo

Num. 36569076 - Pag. 1




CONTROLE DA PRESCRICAODE ANTIMICROBIANOS
SFH/CCIH s

[ .. .

Ferise 3

%

*Nome L\ V1 o [ TR L Prontudrio
i
S O BT s 107 [ Y1
Clinica__ 'S -~ Enfermaria Leito Data de Admiss3o [2/ [ 1€
sexo (X)Masé. ( )Fem.  **Peso s*idade 57

*|ndicacio de Antimicrobiano: ( JProfildtico  ( JTerapéutico

Se uso profildtico por tempo maior que 48 horas, justifique:

*Topografia da infecgdo: | } Trato unirario [ )Respiratéria | )Cirurgia
{ ) Pele e Tecido subcutaneo ( )Corrente sanguine | ) Qutra

Classificacdo da infecgdo: ( ) Comunitaria ( ) Hospitalar

*Animkrfnhiannsfbosaiem *Via *Posologia ‘| *Tempo (dias)
1 (€ fozolimo 3% ] o¥esl VA%
2 inlormcins =20 > (1. i IR Jow 4

3

Se o tempo de uso do antimicrobiano for maior do que 14 dias, justifique:

*|tens de preenchimento obrigatdrio para inicio da liberagSo de antimicrobiano. ayreano

Apenc iz menor de 12 anos =

{ 2 | f o
pata:(2 /(9 € Identificacio do Médico

Justificativa da utilizag3o de antimicrobiano de uso restrito:

PARECER: ( ) Deacordo Observagbes:
( ) Contrario 3
Data: /. [ CCIH SFH

Num. 36569076 - Pag. 2



ENCAMINHAMENTO 7 82

59 omeo
Encaminho o Paciente f /p %‘b ng %ﬂc‘j y&
Residente na (0)
Municipio de
Para o (a)
Na cidade de

- MOTIVO
cf/ AL s //05’ /’”’ﬂé — Lo,
S J,é,/ Ll B P @.mﬁr
s . ekl mo@&ﬁﬁ
Fﬂa\f&. E’?mﬁt oA = E

'0BS. O encumlnhcmenma Secretaria da Saude de Sao Bento-PB

Aftenciosamente,
sqoBento-PB.em o/ /2= /B

o ll ..
4l t‘-n-"""‘ Assinado eletronicamente por: MAYARA SOARES SILVEIRA - 12/11/2020 09:38:55 Num. 36569076 - pag 3
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COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA &
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE B gu;+
JANDUHY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO DA

-

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CNES 26685473 CNP] BB.778.268.8823/76

NOME HOSPITAL REGIOMAL DEP JANDUHY CARNEIRO

ENDERECO RUA HORACIO MOBREGA, S/N

CIDADE PATOS UF P8

CLASSIF. RISCO VERDE

ORIGEM SEO BENTO-HOSPITAL MARTA PAULINO LUCIO

PACIENTE ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

NOME SOCIAL

FILIACAD I ALIZA MARIA DA COMCEICAD FILIACAD TI ALVIRO MANOEL HERCULANO
NASCIMENTO 86/89/1968 : 1DADE 5ga 3m COR PARDO GEMERD M
PROFISSAD APOSENTADO

ENDERECD RUA SEVERINO SATURNINO DOS SANTOS n2SN BATRRO LOTEAMENTO PORTAL
CIDADE SAD BENTO U.F PB CEP 53865888

TELEFONE CELULAR £399244232

CNS 788500703441353 R.G 432987 CPF 343.569.484-15 REG. MASC.
ESTADO CIVIL VILNG

F.A.A £2447 f PRONTUARIO 42837

MOTIVD DOR MA PERNA .

D 18/12/20819 Hordrio: 11:48 OPERADOR  AARALIO

CAnnlER ez -URGENCIA TIPO DE SERVICO  URGENCIA E EMERGENCI
PROCEDIMENTO PEB00EeEee - .PROCEDIMENTO NAD DEFINIDO

COMVENIO SUS AMBULATORIO

TRANSPORTE AMBULANCIA BRANCA

PRESTADOR J0AQ HERBET SUASSUNA LAUREAND

ASS. DO PACTENTE / ACOMPANHANTE OU nespmﬁ'z‘”{ﬁ_wﬂ % o .(JZ‘, i :
PEEDE =T o o PA= X mrHE TEMP=

ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO)

(
/AL

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPO) kJ (’ / L/ /
/V\\
iﬁ*::::ﬁ.m DE PARECER / /

DIAGNOSTICO =

CID

PROCEDIMENTO (DESCRICAO) () -? p r}
MATERIAIS, MEDICAMENTOS E OUTROS f‘d | e B ! ) e NA

oBSERVACAD ( ) SIm () NAO

MEDICO/CRM/CNS

3
ESTADIAMENTO PELO SISTEMA TNM (/_J AP
N
N LN A \l & 2, -
— Fa]

- | I %‘ ;ﬁ%j%
vl
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W

_Cmmmspﬁm GOVERNO DA PARAIBA.
KEGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ﬂ SECRETARA G gug+
JANDUHY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO DA I ——

FICHA DE INTERNACAO

-

INTERNACAO 82452 PRONTUARIO 42837
DATA 18/12/2019 HORA 12:30@ OPERADOR  LCLEA
OCORRENCIA URGENCIA )
CLASSIF. RISCO
ORIGEM <AO BENTO-HOSPITAL MARIA PAULINC LUCIO
MEDICO J0AQ HERBET SUASSUNA LAUREANO
MOTIVO DOR MA PERNA
it === e e R
PACIENTE ELPIDIO HERCULANO DA SILVA IDADE 59a 3m GENERO MASCULINO
FILIACAD I ALIZA MARIA DA CONCEICAO
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NASCIMENTO 06/89/1960 COR PARDO
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COMPLEXD s
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| :P = i.- : T‘ = % N® Prontudrio:
MNome do Pac EI"I'IEQ‘_.‘t bif}\ e l_,fc_\cbl;ju\.ﬂ 93‘ S’Ibbﬂl \ =
| Data da Cirurgia: I:G{ [ }[{ ﬂ{ Enf.: Leito: :
Cirurgido: v | 1° Auxiliar: Gf-‘\— N é’\.-
‘Y oS Svatwan L
2 Auxiliar: ‘ 3" Auxiliar: [ Instrumentador:

Aneste'sls‘taED.L mé_‘ P Tipo de Anestesia: i
Diagnéstico Pré- Operatério: Ym £ Bog é _{: by { !/51.33 @

l'l'lpodeClrurg:a: @ﬁ@'}hm’zgﬁ Wﬁﬁ /_ﬂﬁm @)
'

Jiagnéstico Pos- Dperatério: @) /”l o /b\_—?
l_ ‘ /"
Relatério Imediato do Patologista: /
| Exame Radiolégico no ato: / 3
Acidente Duranie a Cirurgla: /

-

DESCRICAO DA CIRURGIA
Lf;/ljﬁﬂf_aqw “Tox GFO G prGlen
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W’% i W S S Tet i it AT
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(
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“pedia o | 'E””alahnm

CRAPE 7417 e g
/
: P
RELATORIO DE CIRURGIA [
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PACIENTE: %2 ! HQW da. Sdoe .{.
Aol | o0s MM [Gdosr | e

IS 3 ‘h@f @—zz uzugna;guf ToolD e s
memm*":rfb w 7 ms‘resasrﬁ- -;H/ {94- _ %mﬂﬁ

INSTRUMENTADORA: | DATA: mino

C ool 101949 | 42:50
o

NOTA DE SALA - MATERIAL

|

e
QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
TX. de Instrumentador Equipo p/ soro e sangue
TX. Capnégrafo ] samp 560,97
TX. Bomba de Infusdo E7 |LuvaEst. p/ Pfoceﬂlmeﬁztgs
TX. Aplicagio de Sangue [ |Limina de Bisturi -
TX. Monitor Cardio-Respirador Sonda Foley
TX. de Laser Coletor de Urina
»/| TX. de Curativo Seringa 1 ml D |
—_ TX. de Instala¢io 5. Vesical Seringa 3 ml
L~ TX. Sala 7 | seringa5 ml
Ik TX. Bisturi Elétrico : 7 | seringa 10 ml
TX. Aspirador Elétrico / | seringa 20 ml
% | TX. Oximetro de Pulso Eletrodos desc. -
| |Neocain p£SADP Atadura de Crepom 10 cm
Halotano Atadura de Crepom 20 cm
" | Thionembutal Atadura Gm-rda 10 cm
| Sonda Uretral
':.::':ﬁ: Sonda Wstrl:a
Dorminid Eter Sulfirico
Fetanil 0,05 mg Dreno Penrose
Kilestesin a 5% Dreno Sucgdo
Inoval Dreno de Térax
Xilocaina a2 2% X_| Esparadrapo
Etodimidate Xilocaina Gel
Ketalar X, | Alcool 70%
Pubicovaina 0,5% %~ | PVPI Tintura
g i | Dimorf x:’ Gases - |
B Lanexat 0,5 ml Algodso Hidréfilo
[= Narcan Algoddo Ortopédico
Faorane Cidex
Sufenta = - | vaselina Estéril
Diazepan ] /| |'Agulha Descartével
ET |Agua destilada 10 ml pastilha de Formol -
Prostigmine Fio Cromado 0 ¢/ agulha
Atropina Fio Cromado 0 s/ agulha
Adrenalina Fio Cromado 1 ¢/ agulha
/| Efortil Fio Cromado 1 s/ agulha
[ lectatotinatsg 00 3O N Fio Cromado 2-0 ¢/ agulha
| |Dheat— 1OFX O NNHGIONIC £ Fio Cromado 2-0 s/ agulha
st O dasd DA Cat-gut Simples 0 ¢/ agulha
i" Dipirona Cat-gut Simples 0 s/ agulha
Esparin 5000 VI Cat-gut Simples 2-0 ¢/ agulha
J | Tilatil Cat-gut Simples 2-0 s/ agulha
Amicacina 500 mg Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia il
/ | Agulha de Rague Descartavel Cat-gut Simples 3-0 ¢/ agulha
Abbocate 20 e 22 Polycot 0 ¢/ agulha
Polycot 0 s/ agulha Polycot 2-0 ¢/ agulha
Palycot 2-0 s/ agulha Polycot 3-0 ¢/ agulha
Polycot 3-0 s/ agulha | Prolene 2-0 ¢/ agulha
| Prolene 0 ¢/ agulha 1 r |nyeon 3.0
v vieenid O

Assinado eletronicamente por: MAYARA SOARES SILVEIRA - 12/11/2020 09:38:55

elet _ Num. 36569076 - P4g. 7
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111209385575800000034910201
3 Numero do documento: 20111209385575800000034910201




'{. & e
COMPLEXO s SECRETARIA
HOSPITALAR ﬁm DE ESTADO DA SAUDE 5“5+

REGIONAL
DEF. JAKDUHT CARNEIRD
FOLHA DE ANESTESIA
Hospital: Ha 4 Eilcanniae
Leito: iy ba O /2 7D
Mbalis / /ﬂ(é&p %’Z&M y& ,;tﬁ[ﬂ,a ;o
Sexo: [ ]Fermmno SdMasculino |ME,L ng)zikg Altura: Cor: ?7
Data Nascimento: / /. Pressae Anterial Pulso: JQ? TX7E / &6 Respiracao: M{q,b_
TMWH:M TipoSanguineo: _ Hematicas: _____ Hemoglobina:
Hematdcrito: Glicemia: Uréia: Dutros:
-'u: 5
Aparelho Respiratario: (1 e B i
Aparelho Circulatério: 918 Eletrocardiograma:
Aparelho Digestivo: Trl«wv- Dentes:_ Pecogo:_ Ap. Urindrio:
Estado Mental: _ “=~1©& ILG‘T«'S Mara:im:):_— Corticoides: Alergia:J.ZJ_ﬁﬂ\_ Hipotensores:
Diagnéstico Pré Operatério: MAGL '1'1134‘0» Estado Fisico: Risco:
Medicacan Pré-Anestésica. Aplicada as: Efeito:
T :
8, - : e
Eﬁg 02 :’njl\__’\ ALl ; g INDUGAD
<% P Satisf Excit Tosse
3 20V v Laringo Espasmo Lenta
~EA N e : F
H B AL 17— Néauseas Vamitos
;:: — Outros
g | @ = - i i MANUTENGAQ
;%'g = 1,‘* : HEH —| Anestesia Satisk.Sim N
25| w0 \ 8 68 MK Nao, porque?
52| ue 1 VAW (WAVA
gau AR .Y ] :
Zicn| 120 I WILTAYA®
2| me : S s DESPERTAR
== : = Reflexos na S0
= B0 1y =, ] AVD > I
o A f: 1 Obstr. co2 Excit.
e yal I : i = Mauseas___ Vomitos
5' b/&z 4 ,.4.—{/4 7L - drra fa [‘fzﬂ’lﬁms
a1 y anf . (OF - Com canula
para o leito sim nao
Posicao M . — DDy
Agentes anula: 2
Técnica Operagio: f’w% m/g ,74;.‘5;5

[ 4
"ﬁ:_ﬁﬁlg& _ Anestesistas: T
| — =
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: ; r ' Convén e} =
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'!_nrucedimenm,a-_' it “+ RUR 1€ C AT R A e __ BES A
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COND DE PAGAMENTO

Rua José Isidio da Silva, 24 - Bairro Timbi - Camaragibe/FE - CEP 54765-138
FONE: (81) 3129-2456 E-mail: eromusitda@gmail.com
CNPJ 14.784.339/0001-30 - Insc Estadual 0574749-07

|

Branea . Faturamenta | 7 Via Amarela - Hospital | 3* Via Rosa - Comercial
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COMPLEXO s SECRETARIA
HOSPITALAR @m peestavooasacoe  SUS I
REGIONAL
DEF JANDUHY CARKEIRD

TERMO CONSENTIMENTO INFORMADO

0 presente Termo de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou responsavel, quantos acs principais aspectos re -
lacionados a0 procedimento cirdrgico ao qual sera submetido, complementando as informacdes prestadas pelo seu médico e pela equipe de

profissionais e prestad de servicos do Complexo Hospitalar Regional Deputado Janduhy C eiro.
Nome do Paciente _ OM HMQM&AE@ RG 4-32 q 8 .q-

Nome do Médico = CRM

Procedimente Cirlrgico y i

a Y e P S J—

Fui informado que as avaliages e exames realizados revelaram alteragdes e diagnésticos de meu estado de salde. com indicac3o de reali-
zagao do procedimento cindrgico descrito acima.

2. Recebi todas as informacdes necessarias quanto aos riscos, beneficios e alternativas do procedimento proposto. Tive a oportunidade de
fazer perguntas. e todas foram respondidas satisfatoriamente.

3. Compreendo que durante o procedimento poderao apresentar-se outras situagdes ainda ndo diagnosticadas, assim come poderdo acorrer
situagdes imprevisiveis. Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como o proposto, podem ocorrer complicagbes gerais, in -
clusive risco de morte.

4. Estou ciente de que para realizar o procedimento proposto, sera necessario o emprego da anestesia. cujos métodos, as técnicas e os farma-
cos ser3o indicados pelo médico anestesia. estando também ciente dos riscos e beneficio e alternativa.

5. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou dirurgia, incluindo transfusao de sangue ou hemoderivados, em situagdes
imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostes.

Autorizo que qualquer érgao ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para exames histopatolégicos ou microbiologicos
pertinentes.

7. Confirmo gue recebi explicacdes, li, compreendo e concordo com tudo que me Ffoi esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de
anular ou guestionar qualquer paragrafo ou palavras com as quais n3o concordasse. Assim tendo conhecimento, autorizo a realizac3o do
procedimento proposto.

Patos, _.@de ;Dﬂgﬂmﬁﬂa_ de_20/9

Assinatura do Paciente ou Responsavel

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Declaro que esclareci ao paciente/responsavel. sobre o procedimento cirdrgico proposto, resultados esperados, riscos, alternativas previsiveis e
intercorréncias inesperadas. bem como as consequéncias que paderdo decorrer da recusa em aceitar o procedimento proposto. Respondi todas
as perguntas feitas pelo paciente/responsavel e acredito ter sido compreendido. Assumo a responsabilidade pela realizagao do procedimento
cirGrgico a que sera submetido.

‘E}#_.Ii' Assinado eletronicamente por: MAYARA SOARES SILVEIRA - 12/11/2020 09:38:55 Num. 36569076 Pég 10
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COMPLEXO HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIRA :
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE SECIET. O
JANDUHY CARNEIRO  COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO DA owomwoe  SUS

RESUMO DE ALTA

N°® ATENDIMENTO 82452

PRONTUARIO 42037

DATA 18/12/2819 HORA  12:38 OPERADOR  LCLEA
MEDICO JOAD HERBET SUASSUNA LAUREANO
PACIENTE ELPIDIO HERCULANO DA SILVA IDADE 59a 3m

RESUMO CLINICO:

DIAGNGSTICO:

CID-18:

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

EVOLUCAD E INTERCORRENCIAS:

ORIENTACOES APOS A ALTA:

CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado { ) Melhorado ( ) Imalterado ( ) Obito
DESTINO { ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar

( ) Transferéncia para

PATOS/PB, DE DE 28 .

HORA DA ALTA MEDICA:

MERTFMA | ~B
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< Extrato por periodo

Heorarios e Limites

Extrato
DATA MOV. ::-C. HISTORICO VALOR
09/08/2020 000000 REM BASICA 0,00C
Salde 619,11 C
10/08/2020 000000 REM BASICA 0,00C
Salde 619,11 C
10/08/2020 000000 CREDJURCS 0eo0cC
5olda 419,91 C
10/08/2020 101308 SQ CXAGUI 100,00 D
Salde 519,91 C
14/08/2020 141447 SQ CX AQUI 250,000
Saldo 26991 C
19/08/2020 000197 CREDTED 400,00 C
Saldo 849,91 C
24/08/2020 221604 SAQUE ATM 150,00 D
Saldo e c
26/08/2020 000000 REM BASICA 0,00C
Salde 71991 C
28/08/2020 281431  SAQUE ATM 150,00 D

Saoldo 56991 C

Digitalizada com CamScanner
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< Extrato por periodo

Haordrios e limites

Extrato

patamov. MR- icrémico VALOR
DOC,

SALDO ANTERIOR Q,00
Soldo 560.91C
09/09/2020 000000 REM BASICA 0.o0C
Saldo 560.91C
09/09/2020 091617 SAQUE ATM 60,00 D
Saldo 309.91C
10/09/2020 000000 REM BASICA 0,00C
Saldo 500.91C
10/00,/2020 000000  CRED JURDS 0Nnc
Salde 510,22¢C
16/09,/2020 161607  SAQUE ATM 160,00 D
Salde 35022C
19/09/2020 000000 REM BASICA 0,00 C
Salde 350,22 C
19/08/2020 000000 CREDIUROS 0,28C
Salde 350,50C
25/09/2020 251639 SAQUEATM 100,00 D
Salde 250,50 C
25/09/2020 200925 SAQUETERMI 2,30 D
Salda 24B,20C
30/09/2020 301527  SAGUE ATM 60,00 D

Salde 186,20 C

* 661 - Os lancamentos de exiralo ndo extdo disponiveis.

RETORMNAR

Digitalizada com CamScanner
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< Extrato por periodo

Haordrios e limites

Extrato

patamov. NB yistéRico VALOR
DOC,

SALDD ANTER|OR 0,00
Saldo 18E,20C
02/10/2020 000197  CRED TED 400,00 C
Saldo 78B,20C
05/10/2020 031753 SAQUE ATM 400,00 D
Saldo 188,20 C
10/10/2020 000000  REM BASICA 0,00C
Saldo 188,20 C
10/10/2020 000000  CRED JURDS 012C
Saldo 186,32 C
19/10/2020 301527  SAQUETERMI 2,300
Saldo 186,02 C
19/10/2020 000000 REM BASICA 0,00 C
Salde 186,02 C
19/10/2020 Q00000  CRED JURDS o10c
Saldo 184,12 C
30/10/2020 000260 CRED TED 300,00 C
Salda 486,12 C
03/11/2020 311422  SAQUE ATM 100,00 D
Salds 386,12C
03/11/2020 021705  SAGQUE ATM 80,00 D

Saldo 306,12 C

* 661 - Os lancamentos de exiralo ndo extdo disponiveis,

RETORMNAR

Digitalizada com CamScanner
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TRABALHADOR

Esta ¢ sua Carteira de Trabalho - CT PS; instituida pelo.w

entdo Presidente Getulio Vargas, por intermédio do Decreto
n° 22.035 de 29.10.1932 e posteriormente reformulada
pelo Decreto-lei n° 5452 de 01.05.1945 que aprovoua CLT.
Ela ¢ o documento obrigatério para o exercicio de qualquer
empregoou atividade profissional, )

Nela deverio ser registradas’todos os dados
do Contrato de Trabalho,. elementos 'basicos :

a Justica do Trabalho, ‘bem ' como para a
vbtencio da-aposentadoria ¢ demdisbeneficios
Previdenciarios, ‘garantindd, ‘aindaj’ 'sua -habili
tagdo ao sepuro desemprego: €,'ao fundo d
parantiadoTempodeS_eryi‘_t;o_ FGAS,, © - . o4

o PYL Iy % e Nt

O conjunto -de 'anotagdes; contido neste
documento. e o seu estado :de.conservagéo,;
espelham a condutaaqualificagdo e'as atividades’

profissionaisdoseuportador. .

3 i ,
Pela sua importéncia; é seu dever protegé-lae
Cuid4-la, pois além de conter o registro desuavida;
Profissional € a garantia da preservagio. e validade
de ‘seus direitos como trabalhadore cidadéo,
.contribui para assegurar 0 seu futuro e o de seus”
dependentes, tendo validade, também, como
documento de ideatificagdo. g

CONFECCIONADA COM RECURSOS DO

ey

i

para o reconhecimento dos$eusdireitos perante /|

FAT - FUNDO DE AMPARO AO TRABALHADOR.

e

“EEMPREGO

==

"

* HRTERADETRABALHO EFRAVIDINCASOCHL |

TERIO DO TRABALHO

Digitalizada com CamScanner
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA

VARA UNICA DA COMARCA DE SAO BENTO

Férum "Gov. Jodo Agripino Filho", Rua Praga Alvaro Dias, 65, Centro, S0 Bento-PB, cep 58.865-000 Tel.: (83) 3444-1225

E-mail: sbe-vuni @tjpb.jus.br

NUMERO DO PROCESSO: 0802125-89.2020.8.15.0881
CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) / ASSUNTO: [Seguro]
PROMOVENTE: ELPIDIO HERCULANO DA SILVA

PROMOVIDO: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

DECISAO

Vistos.

Considerando que as seguradores integrantes do Consorcio DPVAT, reiteradamente néo celebra acordos
no bojo de processos judiciais, exceto em casos especiais, bem como tendo em mente que a estrutura do
Poder Judiciario nesta Comarca néo € das mais robustas, ndo possuindo centro de conciliagéo, entendo ser
desnecesséria a designacdo de audiéncia de conciliagdo no presente caso, devendo a parte ré ser citada
paraja apresentar contestacéo no prazo de 15 (quinze) dias.

Seguindo a orientacdo contida da Recomendacdo 01/2015 do CNJ, a qual pode ser aplicada
anal ogicamente ap caso em testilha, determino, desde ja, NOMEIO o Dr. Eduardo Chagas Carvalho,
perito oficial cadastrado no TJPB (médico), atuante nessa Comarca, para realizar pericia médica
no autor, a fim de comprovar as sequelas fisicas oriundas do acidente automobilistico mencionado
na exordial.

Faculto ao autor juntar, no prazo da contestacao, quesitos para serem encaminhados ao perito, bem como
indicar assistente técnico. Caso ja tenha juntado seus quesitos na inicial, desconsiderar esse item do
presente despacho.

Outrossim, intime-se a SEGURADORA LIiDER para efetuar o pagamento, em conta judicial
vinculada a este processo, dos honorarios periciais, arbitrados em R$ 200,00 (duzentos reais), segundo
cldusula 1.3 do Convénio 015/2014 TJPB.

Cite-se a promovida para apresentar contestacdo em 15 (quinze) dias, apresentando seus quesitos,
caso queira.

Num. 36582813 - Pag. 1




Com o depodsito do valor dos honorarios, intime-se o Perito indicado, o qual ja fica automaticamente
nomeado pelo Juizo, encaminhando-lhe os quesitos do Juizo, quais sgjam: 1) Qual o tipo de lesdo
apresentada pelo periciado e os respectivos CIDs? 2) Existe relagdo de causa entre o acidente de transito
noticiado na peticdo inicial e a(s) lesdo(des) apresenta(s)? 3) Houve debilidade permanente do membro,
sentido ou funcdo? 4) A debilidade é de carater temporario ou definitivo? Qual o grau, em percentagem
(de 0% a 100%), da debilidade apresentada?

Com a designacdo da data da pericia pelo médico nomeado, intime-se a parte promovente para
comparecer ao local designado pelo médico para a realizagdo da pericia, munido, preferencialmente,
de seus documentos pessoais e toda e qual quer documentagdo pertinente a demanda.

Com a entrega do laudo, falem as partes em 10 (dez) dias, informando se tém inter esse em conciliar.

E, finalmente, entregue o laudo, oficie-se ao Banco do Brasil para que transfira o numerario
depositado na conta judicial para a conta bancéria indicada pelo perito.

Apo6s o cumprimento de todos os itens acima mencionados, conclusos.
Expedientes necessarios.
Cumpra-se, com atencao.

Sao Bento/PB, data do protocolo eletrénico.

[Documento datado e assinado eletronicamente - art. 2, Lei n. 11.419/2006]
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