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Durante o Transporte:

Recusa de atendimento .Eu, abaixo assinado, devidameme orientado & clente dos riscos, recuso atendimento e assumo tol
responsabilidade pelo ato, isentando o servigo SAMU de qualquer problema decorrente deste ato.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190228503 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINA MARIA DE SOUZA Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DE FACE SEM FRATURAS. (P1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190228503 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINA MARIA DE SOUZA Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DE FACE SEM FRATURAS. (P1)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0133912/19

Vitima: SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 16/12/2018
SEVERINA MARIA DE

CPF: 061.377.214-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: o o\ cAnTOS

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS : 061.377.214-85

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/04/2019 Data do cadastramento: 18/04/2019
Nome: SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 061.377.214-85 CPF: 010.626.514-80

SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101418/19

Vitima: SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 16/12/2018
SEVERINA MARIA DE

CPF: 061.377.214-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: o o\ cAnTOS

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS : 061.377.214-85

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/03/2019 Data do cadastramento: 25/03/2019
Nome: SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS Nome: VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
CPF: 061.377.214-85 CPF: 024.548.534-18

SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190228503 Vitima: SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS
Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14107076
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- carta_04 - INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190228503 Vitima: SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS

Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14124048



[ Saguradors
QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e et i g 1P T

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

CPF da vitima: Nome mmpllm da vitima: , ¢
1064332 73435 Sectumc Wia o diSovge Sotos
mmnwmlmﬁmﬂuummmmm CIRCULAR SUSEP Nt 445/2012
ﬂMiDrnplEtﬂ: : ?{ i
r‘J §etipang Plotipo ol Sowr o Sowntos
Pg‘f:in: Enderece: o
o Cee g &&LW [ Ve ey Tee |tosc
Bairro: ade: ¥ Es - CEP: s
Coug fuuncd Platino 7e s eS80 ©2©
E-mail: Tel.(DDD):
5 Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
= RENDAMENSAL:
< ] FECUSO INFORMAR [] Ae rs1.000,00 [ ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] RS7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semnenon [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ rss.001,00 ATt R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000
2 [[] CONTA POUPANCGA fsomente pars os barcos abaiss, Assinale s opclo) [ CONTA CORRENTE (Todos os bancos) +
[ eradesco (237) [ tia f342) Nome do BANCO: : /
[ sacocoBrast(001) [ Caie Econdmica Federal (104)
st () comn )O)| setvan730) O conon (776 22 .
(Irfarmar o digito se existir] [Informar o digto se existir] {Informar o digho so existir] {informar o digho e esistir)
S

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DFVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivacio do crédit, quitatio total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE |mu|ﬁu-muwn' '

Declara, sab as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requeriments de Indenizagha
do Seguro DPYAT por invalider permanente, uma vez que |assinalar uma das apgdes):

B Nao hé ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[Jo ML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [moventa) dias do pedido.

Pelis motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente. com base na documentacio
apresantada, concordands, desde jd, em me submeter 3 avaliacio médica s custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncia e quantificac$o das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforrme Lei 6.194/74, art, 39, §1%, declarando que esta auterizacso ndo significa prévia concordincia com a futura
avatingio médica ou rendncia so direlto de contestd-la, caso discorde do sew contedda,

PERMAMENTE

L

INVALIDEZ

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - !“EHHIW@M&F@MHP{E MI'J
Estado civil da vitima: [ Saiteirn ] Casado o Chi) [Joivordade [ separado Judiciaiments [] viivo | Data do dbito da vitima:

TErau de Parentesco com a vitima: | Vitima delvou companheirofa): D Sim D Nio kammmhnmm

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] Nao | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim [ Ndo | Vitima deixou sim [ ]N3o
D D Vivas: Fabecidos: nascituro (vai nascer)? D D palsavds vivos? D D

Estou clente de q;ue- a Seguradora LiderEagani. caso devida, a indenizaglio do Seguro DFVAT por morte Aqueles beneficidrios que se aprasentaremm & provarem
Bsta condigdo, estando cente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nSo verdadeira poderd gerar 2 obrigagBo de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal

Lnr.alel}atl,f amjr-‘ 4&'03-.20__3‘"} ml::ﬂs
Nome; CPF:
CPE:
Assinatura
) Assinatura de guem assina A ROGD 27 | Nome:
Shrtiime ME A SUA 0 Cn ts o
Assinatura da vitima/bena#cidrio iu:EIar:mr
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

1"} A vitimabeneficidrio ndo alfabetizado deverd escoler outra pessoa alfabetizada, maior e capar, para preencher assinar o presente formuldric, A SEU ROGO,
Mmﬂﬁdelimm}mhamuumwnmiuhﬂhhdﬂmmdumnuﬂdq. antes do preenchimento o assinatura.
. NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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oletimy de U comréncia file JC M aeraPolicia Civilinfopolfm VB O EPrev tew, litmi|

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 046® CIRCUNSCRICAO -TIMBAUBA -
DP46*CIRC DINTER1M1"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19 E0136000261

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/02/2019 as
11:29

= Cul o [Consum ado) que
aconleceu no dia 161 2/2018 no periodo da Nolte

Fato ocorrido no enderedo; MUNICIPIO DE TIMBAUBA, 91, RODOVIA BR 408
- Bairro: GENTRO - TIMBAUBA/PERNAMBUCO /BRASIL
Local do Falo RODOVIA FEDERAL

Pessoals) envelvidals) na ocoméncia:

DESCONHECIDOD ( ADTOH VAGENTE )
ANTONIO EDIVALDO DE SOUZA SANTOS { NOTICIANTE )
SEVERINA MARIA DE SOULZA SANTOE (VITIMA )

Objetois) snvelvidois) na ocorréncia:

VELCULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que astava em posse dola) Sr{a):
DESCONHECIDO

ANTONIO EDIVALDO DE SOUZA SANTOS (presente ao plantde) - Sexo
MasculinoMbs SEVERINA MARIA DE SOUZA BARROS Fai LUIZ QUINTINOD DOS
SANTOS Daha de Nascmanto 12/4/1988 Naturalidsds MAO INFORMADO / PERNAMBUGD /

BRASIL
Endarego Resdencial MUNICIPIO DE TIMBAUBA, , $ITIO VERDUM - CEP: 8 - Balire:
CENTRO - TIMBAUBAPERNANEUC O/ERASIL

DESCONHECIDO (nfio presente ao plantéo) - Sexo: Desconhecido Naturalidade NAD
INFORMADD /' PERNAMBUCD / BRASIL

SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS (ndo presente ao plantéie) - Seuo
Feminine Mie SEVERIMA MARIA DA COMCEIGAD Daia de Naccimento 4/4/1848 Naturalidade

NAO INFORMADO / PERNAMBUCO ' BRASIL

Qualificacdao do(s) objeto(s) envolvido(s)
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aletim de O coméncia file: IO M zerefPolicia Cvillinfopolfxm /B O EPrey iew html

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse do(a) Sria). DESCONMECGIDO
Categora/Marca/Modeio MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/NAD INFORMADDO Cnjsln
npreendido’. Mie

Quanidade (UMIDADE MAD INFORMADA)

Complemento / Observagdo
COMPARECEU ANTONIO EDIVALDO DE SOUZA SANTOS, PARA RELATAR QUE SUA
MAE SEVERINA MARIA DE SOUZA SANTOS , FOI VITIMA DE ATROPELAMENTE NA
MOITE DO DIA 16/42/2048, QUANDO UMA MOTO DE MODELO E CONDUTOR NAO
IDENTIFICADOS A COLMEU PERTO DO ACOSTAMENTO, A VITIMA FOI SOCORRIDA
PELO SAMU OCORRENCIA 565810 PARA A UPA DETIMBAUBA, E POSTERIORMENTE
FA'I';.# mnlrru DA RESTAURACAO NO RECIFE-PE PARA PROCEDIMENTOS

ci (1] -

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
/ /)
ANTONIO EDIVALDO DE SOUZA SANTOS = (] 4>
X ZA W I

(NOTICIANTE) X 70 47)

B.0, registrade por: ALEXANDRE DE OLIVEIRA IZIDRO - Matricula: 2968T78-0

11/02/2019 11:25
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
[ wvaupez permanente (] monme |

facoiha ofs] ipofs) decobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

e T e ]
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[-mal |
Owciare, cara todei o1 fina de cirelt, realdlr no snders (o acima infarmada, confofme compravinte aness I-‘-"UF-“ chrial, )

WO NENSAL g
% RECUSD INFORMAR [ ATe 851.000,00 [] Rsa.001.00 ATE R55.000,00 [] #57.001,00 ATE ::;u;ﬂ.m
[ =em mewoa ] ms1.001,00 ATE R53.000,00 [ n$s.001,00 a7E A$7.000,00 [J Acima DE R$10,000,
2 - . e i 4T g
NI . t;'_ -

& v —-:f‘.k‘mlm;?&h_ «,m. R

Ijm#mﬂmmumlh-: Aankeasn e o0Ck |
[ trdesco (371 [ mai (32
[ Bareodo st 001)  [] Caben Ecomdimica Frderal (108)

m[:]O conta: [ JO m!nm:o covtn: (130 200 &52}

JirdorTrar o diptn w maek) [Informar o digan e existir]

DADOS CADASTRA|S

L it o dic o et {infarmar o ghgn w ewitil]
intormada, de minha titularidade, o valor da indenirsgin/raembolso do SegUrD DFVaT
fethvagio do cridito, quitagdo total do valor recebida.

Auterire a Seglracors Uider 3 ciedia) na conta bancdra

3 gus-#0 tiver-direitn, reconhiecendo € dando, desde [§ ¢ Jomente 1pat ¢
—————————— - T L T T T S T A e S O R T
T ORCLARAGAQ DE AUSENGIA DELAUDO 0O ML - PREENCHINENTO SOMENTE PARA COBERTURA E INVALIDEZ PERMANENTE

g Wl AT

; i X | fir o werirmento de indenagdo
mﬂﬂw;hqmﬁ;?mumnmmﬂrmhﬁnwguw Médico Legal (IML) pars o 8 g i
Bl 330 hé ML que atends a regido do acidente ou da minha residdncia; u
DanmmlﬂﬂuﬁnMﬂudﬂ meinka residéncia no resliza pencas para fing do begurd DPVAT; ou
] 0 iML que stende 2 regilic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl motho asinalicd, sORENO © prosseguiments a sndiise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPFYAT, por irvalider permanente, com base na docume

AptEMentada, concorcands, desce . em mie submeter & svallagio medica b cuitas da Seguradorna Lider para verificacla da existéncia ¢ guantificaclo das lesdiey
acidente de tringtd, conlofme Lis 6.194/74, art 37, §1%, deciarndo que et autorizacko nlio yignifica prévia concorctincia com a futura

PEFFENEREES decofrentes de
avallaglo midics ou rendncia #o direilo de contesti-l, cao dacorde do e conbedda.

ENTE

Z PERMI

VALIDE

ACA § BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CC
Extaco chil de vhime: [ schero [7] Catada(no o) [ Ovorclado [[] Sepuraco uchclatrente [7] i | Data
,_—,- Grau de Parenesco com 3 witimae: Wmm:mlrn{il:uim Drun S0 @ vitima delsou companheinla), informar o norme mmpleto:
- Vitima teve fitios7 [] $im [] Ndo | Se tinba filnas, informar quantos. | Viokma desou Sim [JMBo | Vitima deixau Sim [ ] NSa
o = T Vivas: Faecidgs: | mascitwo {val nascer)? Osm 0O palifavds vivos? O L-'I
ou clente de Gue @ Seguradens peigard, caso dévida, i indenliatdo do Segur DFVAT por more dqueles beneliciirios Gui se apresoniarem & provarem
eita condicho, eitindo chente. e que quaiguer emissio ou de nde verdadel X i o
o Ilagit 85 s hﬂdmplﬂ m poderd gerar a obvigagdo de ressarchr o valor recebide, alm da
e i Py
s | ocste s Taind sl 46-03- 7049 ey
poeprl s I 18 | Nome:
I gxep s CPF:
vl Tr—
ikl
Assinaturs
21 | Nome;
L CPF:__
Assinaturs
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Seguiadare

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipols) ce cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] monrte

CPF da witima: Nome completo da vitima:

061333, 21485 (Sotime Wig i dos Somifos
mmwmmmumméminﬁm’%émumﬁmmw ¢ " SUSEP Neaas/2012

MNome :umple:m: i CPF; .
7itq (o 0:‘:!'_5&":1'1}0 .SM'F‘?:::' E:’érf f;'?n’..f.gf-r
mﬂ: Endereco; o : Mimerg: Complementa:
Bairmo: Cidade: . E ; | CEP: iy
Covg furad LArdia P> ?f? ssSf0 €O
E-rmail: | Tel.jDDD):
— |
5 Declare, para todos os fins de direlts, residic no endereco acima Informada, confarme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),
E  RENDA MENSAL: -
E i RECUSO INFORMAR [ vé r$1.000,00 [] #$3.001,00 ATE RS5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] sem renoa [ Rs1.001,00 AT¢ r$3.000,00 [] wss.001,00 aTé RS$7.000,00 [] acima pE R$10.000,00
E :.I. E . ? m..- ._ L --..- I' “ m.nﬁ;..-.:.-,“*. ; e 1 -' ....-...-. g . f S .-.-_.: e ek %
g D CONTA POUPANCA [Sormente para o4 bancos shates Assinale uma oppdal m CONTA CORRENTE [Tocks os banco:) +
[ Bradeso (237) [ s 3an) Nome do BANCO: Lo /
[J eancodoBrasi{001)  [[] Caben Econdemica Federsd (104)
ratvon () comn D0 | stnenez3) ) o (170 220 7))
finformar o digita se exitic} (Irdormar o dighto & mestie) (irfarmar o dighn s existii] {informar o digho e existi]
S

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta baneiria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reemboiso do Seguro DFVAT
a que gu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitscdo total do valor recebido
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab s penas da lei, que estou impossibilitada de apresentar o liwdo do Instituto Médieo Lagal (IML) para os fins de requerimento de Indenizacso
de Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opgles):

E.Nl-u hd IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
D O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (moventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do mey padedo de indenzacdo do Seguna DPVAT, por irvelide: permanente, com biase na documentag3o
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliacio médica &s custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténcia e quantificacSo das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Lel 6.194/74, ar, 39, §19, declaranda que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
waliagio medica ou renlncia ao direito de contest-la, caso discorde do seu cantetdo,

PERMANENTE

INVALIGEZ

DECLARACAO DF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T Seiteire 7] Casado no O] [ ohvordiado [] separado Judiciaimente [ viiwe 7 Data da dbito da vitima:

Grau ge Parentesco com a vitima: | Vitima debsou tampanhelrola): D Slm D Mo | Seavitima debey mp:;hei-nia}, informar o nome completo:

AORTE

Vitima teve filhos? Sim Mo | Se tinha fithos, informar quantos: Vitirma et . .Strn Nio | Vitima delxou Sim Mo
O D Wivos: Falecidos: nascitum (vl nascer)i O D pais/avés vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficidnios QU 58 aPresEtRFem & provarem
e3ta condigdo, estando ciente, ainda, de gue qualquer omiss3o ou declarac3o ndo verdadeirs podera gevar a obrigagio de ressarcir o valor recabido, além da
responsabilidade criminal por infraglio do amigo 299 do Cddigo Penal

Local um,f“-iaglor 46-03- 5019 1] N;r::m

Mome: CPF:
CPF: .
Assinatura
] Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:
St AnE g S & Son A CPF:
Assinatura da vitima/beheRcidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procurador (se houver)

1*) A witima/beneficiirio nio alfabetizado dever escolber outra pessoa alfabetizada, malor e capar, para preencher & ssinar o presente formukirie, & SEU RGO,
nia presenca de 2 [duss) testernunhas maiones e cpares, comprometendo-se 3 dar-Jhe cibncla do inteiro teor do canteGdo, antes do preenchiments e assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.,

FP5.001 VDO1/2018
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_Ficha de Atendimento Sistlematizado

SAMU 192 - CISSBL

_ USA/USB ;S -
1 ;’g‘i - BASE | VTR: i T S
= Ciassiticagso de Risco: [1verde []Amani @vermelho [ Cinza

Motivo dasplicitagao
inter-h

- %
Octinico [ Girirgico CJObstétrico Clpsiquiatrico DMW

Local da ocorréncia []Via piblica: 0O '

Endereqo: ey -_ _— S =

Bairro: e -y ' Wunicipio i

Situagao | E¥Cena segura TjCena insegura  [JDificil acessc CJAnimais oferecem fisco [ Rua sem identificagao

do local |[Jincéndio [JProduto perigoso [Claglomeragio [ Terceiros oferecem fisco ClOleo navia ;

Situagao vitima | CIEvasdo [CIN&o localizada OIVitima agressha _(JPresa as farragens [JOutros: .
Miiltiplas viimas. N° de yitimas: .

"ntercorréncias | CJQTA no

local [ QTAno trajeto [ Chamadao falso O

Qutros servigos no local [ Ongo

[@Sim Quais? E E \ 2 e

Solicitagdo de apoio

!mnm Ousa Duse [l190 0192

MNome: Gy el

Enderego: L
Baimo: i,

FR:

; Dados. da vﬂlmg

- L

| Alergias [lnega CING0 informado
Medicamentos em

uso [INega CINac

DcraJmenm:- ___Idade: YO sexo: MO FM s 22
o L y A

L

ﬂammiwﬂnm.m g
informado EBS/ condigbes da jnformar [sim. Qual?
1 i &

5 locafiza a dof

inapropriadas

| 3 flexsio normal |

4 retira a dor

1 ausente 2 sons/gemidos [2- extensto 1- sem
N 1 —ausenta 1 - ausents 1- sem resposta
TOTAL: ; TOTAL
[] Ndo se aplica O Qued de______ [] Encravamento [ Queda propria altura
Mecanismo do trauma: " , & . erivaimen s
& Acidente de transito (] FAB O FPAF O Queimadura O Agress
' 1 Nao )
[l irregular O Fino ] Ausente PC
[ Sem feragens O carro O carro
[ As ferragens O Mot O Mato v
(O Frontal [ Condutor ou ganpa de molo [ Fora do veiculo (] Caminhdo [ caminhdo
O Lateral T EW [ Onibus [ Onibus
[ Traseira [ nEo-usava Sem informagsa ) Deambutando []van [ Bicicleta
[ Capotamento [ Cinte de 2 ou 3 ponlos Sim() Naa() O Bicicleta [ Pedestre
\ [ Sem informagaa [ Murc/Postel

[ Rotarcional

EcapHMarmww L-f : _
et * |0 outo ) sem in



.3_’

ialito Etillco 0 Hemoptise

wlvre O Obstruclo parcial | ¥ Espontinea LN | Estertores D/E p
Obstrugdo Total O Eupnéico Ol B 8 &lSibiios DIE [ Enfisama
[] Edema de Glote ] Apnéia TaGuitkeal Jimiiitiidos D/E O Crep
[ Cerpo estranho [ Dispnéia 1 [ irite DIE £} Sangra
[] Secregiio ) gioT _ i fzado D Outrp :
3 O Corada L) Descorada [lQuente EFia [ a ONofmal L] Hipofonesa O Amitmia
| £ v . .
Oictérica [ Ciandtica [0 Umida [ Seca =¥ “LFSepro- Bl Niio realizado
Perfusso (@ Normal [l Retardada [ Ciandtica S - L e arT
7.Exame Neurclégico DONormal / DAgitagio / CConvulsao mlafEa | JObrubilagip Al m
MDD OE / - OD OE/ ¥ oo of: . MIiDC] MSE . MIEC]
; Osim Qindo / - Clisoctricas A0 G ToMiicas; 5. [IReagents [IN&0
bl - —T Tlsim 3 AREA CORPORA

Contragbes: Elnﬂnfsa sim E‘Hraca ‘Omoderada []%ﬂ n T i
Toque: cm/dilatagdo. (] Abortamento - Hm@&'ﬂm__

RN []Vivo [Miorto [l Dequi placenta waﬂiﬂ

Achados do Exame Fisico
E@mgﬁmw Nabs . .

Pescogo

Torak =

Abdome —

Pelve -

Extremidades oo~

DGuedeine.____ CMésc. 02

CAspiragao CCatéter 02 Umin. | ODesfibrilagio
= OVentilagio c/Amb( [IMarcapasso

CIV.M — Modalidade: B Caolar Cervical :
l- ‘CCompressdo Toracica  C1DEA Dimobilizagao: EIMMES i
}*E;, Prescricio Médica:

u

v

o X | s
} M A= - T A ATt
.'r ) [ U . AL
/ |
; 7 7 3
e 2 L M, el ) | e
r r ] i
m%*._:‘\ R e T LR !
X i []

Durante o Transporte:

Recusa de atendimento .Eu, abaixo assinado, devidameme orientado & clente dos riscos, recuso atendimento e assumo tol
responsabilidade pelo ato, isentando o servigo SAMU de qualquer problema decorrente deste ato.

8 Mome Doo Assinatura Eﬁ&
] Testemunha Doe Assinatura —W&é’j——l_‘
- ¥ 0 ~
S

ok h'wﬂhamhn do Médico ou Enf*. Resp Wi

[JRecebido por:
| CIRemovido por outros Quem?
CIN&o removido; Méd. Regulador Resp.: w nolozal. Med. Regu
Obito no local: PCR associado a ORigidez cadavérica OlLivor mordis Dﬂmptal;ﬂn OCarbonizagéo ClHemi corpo
Méd. Regulador Resp.: - Fornecido Constatagdo / Declaﬂ;ﬂu de Obito: Osim On
Hipdtese(s) Diagnéstica(s): : ; s oD;
PERTENCES DO PAGIENTE NOME:
DOoC.: .

i ASSINATURA DO RESPONSAVEL
Avaliagao da Ocorréncia (entre a equipe) ] Regular ~OBom O Gtime
Equipe de atendimento Téc. Enfermagem: m Q;.___Enfermalro ___ Meédico:
Condutor(TsQ, ©3% ° | COREN: ~COREN: CRM:

%



L
S, v f . : N -
UPR24h t@mweatea oo
i ¥ i i e ik Tllcf_"t\tc_vhaln_':

FICHA DE ATENDIMENTO E URGENCIA
_DAT&:/J!/&’?EH/__;:  HORA: T r,?‘j |

|- DADOS DO PACIENTE/USUARIO/ N° DO REGISTRO NY PRONTUARIO / / /6? =

lNume: J’ LS E Falr . sl {/t-r'.;i'zf i ‘__f)y: _/:_':!L-* z‘.’,; J‘.’Jﬁ,‘;ﬂu |

-l’(‘“_'.:EDTSUS: ) = Sexo: _{_ Darta Masc: ﬂﬁfﬂg; 25 Im:-;zp |
| Nome da mae; _, /fIlf’-"'‘J:"f“f*":"‘*"r""'rf?I /Ll’-’.-'?ff/""*" £33 Lo cge

T : )

| Logradouro; ___M FAv] e CHEEE o -
Complemento: BainoLocalidsde 2 NVY 27T |
 Municipio: ___ ‘7’Zr" b aatd uRlE Telefone: { ) o

Rutrrica do Colaborador:

2- ANAMNESE: -

4 EXAMES COMPLEMENTARES: () Laboratério () Radiolégico ( ) ECG () Outros

= F - — i

| Hipotese Diagndstica:  “TC €. - - e |
| Conduta: () Medicagdo )Dhservaqéa ( ]AIta Huspltalar _ [Médicn:{mmm.{;;ﬂm;u; ;
Saida: Data/Hora _/__/___ as h Alta referido para_ L"CE[ J ' i

| ( ](f)hltu () Outra Unidade de Ulgént:u,a ( ) Especialidade

]
I
!

|. 5 PRESCRICAO MEDICA: | . |
I D tbg dq E‘ﬂ M& -;“:-.M!% L !ﬁ!,;E iy . |
; $SH3%6 . .

SPOO L 160 m/+ feﬁ? &-/4'-*{-15"' i

ﬁﬂ?g bafafp &L Cgepr:
N, SO

| BR. 408 - kan 29, 5N - Lotsamento Armrona - Trmbaiba - P13 CEP: $3870-000 CNFJ- 10 S83920400005-67 TEL 81 3631 0443

5 $s33?




id
\H

- ) . :
UPA2h TyBAGBA  TEERI
Hospital cdo
Tricentenario

FICHA DE EMERGENCIA E CLASSIFICAGAO DE RISCO

AZUL( )  VERDE( ) AMARELO¢ ) VERMELHO( )

: » o~
NoME: il s Mltee. ([ aeers .e’/?n/mﬁ
DATA: ;fuJ ';:; '/ HDRAM MUNICIPIO: M //:i

pa 130y I/ _FC: SAT: ______PESO.______ HGT: 7§ )
HAS( ) DM( ) ALERGIAMED( ) /f/.{%f

I Slnals de emergéncia: ATENDIMENTO HfIEDMTU CLH.SSI.’FIEAI;A[} V‘ERJ\'[ELHA
1-Apneia( ) Cianose( ) Estridor( ) FC<50ou 14&[ ) FR}SZVPm{ ) FR<10( )

2- Exwemidades frias ( ) Enchirnento capilar lentificado ( ) Pulso fraco( ) Pulso ausente ( )

3-Sudorese ( ) PAS <BOmmHg( ) PAD>130mmHg( )

§ [ntonmﬁﬁw I#'}M*[ ] I

5- Queimaduras em mais de 25% da SC ou acom

( }
| 6- Lesao grave ( an Oment LEEEEF”
l 7 ¥ ! ’ "“/A— L M;_,;
7.4 e B~ L e =% L2
[II Sinais de urgéncia - atm:lﬁnenm prefermr.ial sobre os n:lemes £ Iasslﬂcadns r::ul:l:m VERDE no

consultério ou leito da sala de observacio- CLASSIFICAGAO Awp_
M _C

!L Pullu'aumauzadncumGlasgnwmurlaeIS{ ) ,4? M.‘l/{& |
|2-FC<500u>140( ) PAS <90 ou>240( ) Mﬁ}laﬂsmsmmag( }
i! 3- Febre >39°( ) Febre com imunodepressdo ( )  Tigor pastoso ( ) ) WMM,{,:L)
| 4 Histdria de convulsdo nas tltimas 24h ( )  Micsasressecadas () e /ﬂf_‘f
‘ 5- Impossibilidade de deambulagdo aguda () é é e
ls-m 2° e 3°, 4reas ndo criticas SCQ qq'{ 8 M e
7- Vitima de abuso sexual ocorrido até 72'Horas( ) | AT E
i 8- Fratura Anguladas e luxagbes com comp. Neuro - S [;'& luteusa ()
i 9. Dor abdominal intensa { ) Dor toracica intqa ) '-Hl,l;
'10- Histéria de até 72h de: 2% S &
! Melena( ) Hematémese ( ) Enterorragia ( | ‘*M ¢ Y-
!ll-Acidm:eperfumcmamemmmateﬂalbloldgimi P 2 -n}_ F

. e



Tr:u nh_l Arto

BOLETIM DE TRANSFERENCIA
Hosp le I flw-« S fbi’.ﬂﬂ@;h
Destino:

R }’Ma L Soup E

Paciente: 1 =~ 5 3 ;E'ffé
Tk ; Senha: 2 é 5
i @Hlﬂﬁ b fl e ' £p WO, /
Anamnese: - i P | -
o7, quaﬂw 1747 %Wﬁnﬁqm
Exame Fisico

Hipitese Diagnosticada

{_‘:'T_l']'?;:rﬁ;g

&
&

Medicamentos/Procedimentos Realizados:

Bir 408 K 29- | oteamenty Asaruna
mﬁﬁmmn Tei: 3634 (43
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_Ficha de Atendimento Sistlematizado

SAMU 192 - CISSBL

_ USA/USB ;S -
1 ;’g‘i - BASE | VTR: i T S
= Ciassiticagso de Risco: [1verde []Amani @vermelho [ Cinza

Motivo dasplicitagao
inter-h

- %
Octinico [ Girirgico CJObstétrico Clpsiquiatrico DMW

Local da ocorréncia []Via piblica: 0O '

Endereqo: ey -_ _— S =

Bairro: e -y ' Wunicipio i

Situagao | E¥Cena segura TjCena insegura  [JDificil acessc CJAnimais oferecem fisco [ Rua sem identificagao

do local |[Jincéndio [JProduto perigoso [Claglomeragio [ Terceiros oferecem fisco ClOleo navia ;

Situagao vitima | CIEvasdo [CIN&o localizada OIVitima agressha _(JPresa as farragens [JOutros: .
Miiltiplas viimas. N° de yitimas: .

"ntercorréncias | CJQTA no

local [ QTAno trajeto [ Chamadao falso O

Qutros servigos no local [ Ongo

[@Sim Quais? E E \ 2 e

Solicitagdo de apoio

!mnm Ousa Duse [l190 0192

MNome: Gy el

Enderego: L
Baimo: i,

FR:

; Dados. da vﬂlmg

- L

| Alergias [lnega CING0 informado
Medicamentos em

uso [INega CINac

DcraJmenm:- ___Idade: YO sexo: MO FM s 22
o L y A

L

ﬂammiwﬂnm.m g
informado EBS/ condigbes da jnformar [sim. Qual?
1 i &

5 locafiza a dof

inapropriadas

| 3 flexsio normal |

4 retira a dor

1 ausente 2 sons/gemidos [2- extensto 1- sem
N 1 —ausenta 1 - ausents 1- sem resposta
TOTAL: ; TOTAL
[] Ndo se aplica O Qued de______ [] Encravamento [ Queda propria altura
Mecanismo do trauma: " , & . erivaimen s
& Acidente de transito (] FAB O FPAF O Queimadura O Agress
' 1 Nao )
[l irregular O Fino ] Ausente PC
[ Sem feragens O carro O carro
[ As ferragens O Mot O Mato v
(O Frontal [ Condutor ou ganpa de molo [ Fora do veiculo (] Caminhdo [ caminhdo
O Lateral T EW [ Onibus [ Onibus
[ Traseira [ nEo-usava Sem informagsa ) Deambutando []van [ Bicicleta
[ Capotamento [ Cinte de 2 ou 3 ponlos Sim() Naa() O Bicicleta [ Pedestre
\ [ Sem informagaa [ Murc/Postel

[ Rotarcional

EcapHMarmww L-f : _
et * |0 outo ) sem in



.3_’

ialito Etillco 0 Hemoptise

wlvre O Obstruclo parcial | ¥ Espontinea LN | Estertores D/E p
Obstrugdo Total O Eupnéico Ol B 8 &lSibiios DIE [ Enfisama
[] Edema de Glote ] Apnéia TaGuitkeal Jimiiitiidos D/E O Crep
[ Cerpo estranho [ Dispnéia 1 [ irite DIE £} Sangra
[] Secregiio ) gioT _ i fzado D Outrp :
3 O Corada L) Descorada [lQuente EFia [ a ONofmal L] Hipofonesa O Amitmia
| £ v . .
Oictérica [ Ciandtica [0 Umida [ Seca =¥ “LFSepro- Bl Niio realizado
Perfusso (@ Normal [l Retardada [ Ciandtica S - L e arT
7.Exame Neurclégico DONormal / DAgitagio / CConvulsao mlafEa | JObrubilagip Al m
MDD OE / - OD OE/ ¥ oo of: . MIiDC] MSE . MIEC]
; Osim Qindo / - Clisoctricas A0 G ToMiicas; 5. [IReagents [IN&0
bl - —T Tlsim 3 AREA CORPORA

Contragbes: Elnﬂnfsa sim E‘Hraca ‘Omoderada []%ﬂ n T i
Toque: cm/dilatagdo. (] Abortamento - Hm@&'ﬂm__

RN []Vivo [Miorto [l Dequi placenta waﬂiﬂ

Achados do Exame Fisico
E@mgﬁmw Nabs . .

Pescogo

Torak =

Abdome —

Pelve -

Extremidades oo~

DGuedeine.____ CMésc. 02

CAspiragao CCatéter 02 Umin. | ODesfibrilagio
= OVentilagio c/Amb( [IMarcapasso

CIV.M — Modalidade: B Caolar Cervical :
l- ‘CCompressdo Toracica  C1DEA Dimobilizagao: EIMMES i
}*E;, Prescricio Médica:

u

v

o X | s
} M A= - T A ATt
.'r ) [ U . AL
/ |
; 7 7 3
e 2 L M, el ) | e
r r ] i
m%*._:‘\ R e T LR !
X i []

Durante o Transporte:

Recusa de atendimento .Eu, abaixo assinado, devidameme orientado & clente dos riscos, recuso atendimento e assumo tol
responsabilidade pelo ato, isentando o servigo SAMU de qualquer problema decorrente deste ato.

8 Mome Doo Assinatura Eﬁ&
] Testemunha Doe Assinatura —W&é’j——l_‘
- ¥ 0 ~
S

ok h'wﬂhamhn do Médico ou Enf*. Resp Wi

[JRecebido por:
| CIRemovido por outros Quem?
CIN&o removido; Méd. Regulador Resp.: w nolozal. Med. Regu
Obito no local: PCR associado a ORigidez cadavérica OlLivor mordis Dﬂmptal;ﬂn OCarbonizagéo ClHemi corpo
Méd. Regulador Resp.: - Fornecido Constatagdo / Declaﬂ;ﬂu de Obito: Osim On
Hipdtese(s) Diagnéstica(s): : ; s oD;
PERTENCES DO PAGIENTE NOME:
DOoC.: .

i ASSINATURA DO RESPONSAVEL
Avaliagao da Ocorréncia (entre a equipe) ] Regular ~OBom O Gtime
Equipe de atendimento Téc. Enfermagem: m Q;.___Enfermalro ___ Meédico:
Condutor(TsQ, ©3% ° | COREN: ~COREN: CRM:

%



L
S, v f . : N -
UPR24h t@mweatea oo
i ¥ i i e ik Tllcf_"t\tc_vhaln_':

FICHA DE ATENDIMENTO E URGENCIA
_DAT&:/J!/&’?EH/__;:  HORA: T r,?‘j |

|- DADOS DO PACIENTE/USUARIO/ N° DO REGISTRO NY PRONTUARIO / / /6? =

lNume: J’ LS E Falr . sl {/t-r'.;i'zf i ‘__f)y: _/:_':!L-* z‘.’,; J‘.’Jﬁ,‘;ﬂu |

-l’(‘“_'.:EDTSUS: ) = Sexo: _{_ Darta Masc: ﬂﬁfﬂg; 25 Im:-;zp |
| Nome da mae; _, /fIlf’-"'‘J:"f“f*":"‘*"r""'rf?I /Ll’-’.-'?ff/""*" £33 Lo cge

T : )

| Logradouro; ___M FAv] e CHEEE o -
Complemento: BainoLocalidsde 2 NVY 27T |
 Municipio: ___ ‘7’Zr" b aatd uRlE Telefone: { ) o

Rutrrica do Colaborador:

2- ANAMNESE: -

4 EXAMES COMPLEMENTARES: () Laboratério () Radiolégico ( ) ECG () Outros

= F - — i

| Hipotese Diagndstica:  “TC €. - - e |
| Conduta: () Medicagdo )Dhservaqéa ( ]AIta Huspltalar _ [Médicn:{mmm.{;;ﬂm;u; ;
Saida: Data/Hora _/__/___ as h Alta referido para_ L"CE[ J ' i

| ( ](f)hltu () Outra Unidade de Ulgént:u,a ( ) Especialidade

]
I
!

|. 5 PRESCRICAO MEDICA: | . |
I D tbg dq E‘ﬂ M& -;“:-.M!% L !ﬁ!,;E iy . |
; $SH3%6 . .

SPOO L 160 m/+ feﬁ? &-/4'-*{-15"' i

ﬁﬂ?g bafafp &L Cgepr:
N, SO

| BR. 408 - kan 29, 5N - Lotsamento Armrona - Trmbaiba - P13 CEP: $3870-000 CNFJ- 10 S83920400005-67 TEL 81 3631 0443

5 $s33?
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\H

- ) . :
UPA2h TyBAGBA  TEERI
Hospital cdo
Tricentenario

FICHA DE EMERGENCIA E CLASSIFICAGAO DE RISCO

AZUL( )  VERDE( ) AMARELO¢ ) VERMELHO( )

: » o~
NoME: il s Mltee. ([ aeers .e’/?n/mﬁ
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Protocolo: 1381275431

celpe Consulta de Contratos
Grupe Neoenergia

Cliente: LUIZ QUINTINO DOS SANTOS

CPF/CNP2J: 26551942415

Data: 27/02/2019 - 09:16

Quantidade de Contratos: 1

Quantidade de Faturas: 3

Valor total do Saldo: R$ 53,24

Este documento ndo comprova o pagamento dos débitos
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