BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HANATANIA JESUS DIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 04874
CONTA: 000000016836-5

Nr. da Autenticacdo 977C5F8DCES5244FA



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190561934 Cidade: Cristinapolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HANATANIA JESUS DIAS Data do acidente: 09/09/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE ANTEBRACO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P7.
P1,2,3,4,8,11.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

CEu ol De Srsu s ,

RG n° ¥32.%98Y  data  de  expedigaalt ;AL 21,
Orgao_03§ /S portader do €PF e o 2.5 - 498, 35 40 com

domicilic na cidade de £.5 esat , no EGstado de
>

Eepteq i onde resido na (RuafAvenida/Estrada)
Touo s e (O o < w

complemento fag A T decliaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidenie ccorrido com a
vitma  AdANATANA TEIMS  Digy cup ©o  condutor
Hava R g Teins DIds

Veiculo: AWettl LT

Modeio: Qowmx € & f28 TiTdw B
Ano: ol ool

Placa: =5 pl. Me@ ¥ .

', Chassi: ‘1'19-.'5[3— Wipllk 0870k 6

=i Data do Acidents:

'"‘E@Eil._uaaienata: fre Lowng Be. o4lofiadl

era

e ds i

Astinatura do Declarante

s T e

Assinatura do Condutor [ caso sefa um terceiro que nioc a vitima reclamante do sinistra )
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NOMIE : HANATANIA JESUS DIAS
SOLICITANTE : Dir(r). ROBERTO LIMA
CONVENED  AMB

ADE ; 30/07/1984

DATA : 22/02/2018

REGISTEC : 31359843

DICHTADOR: Paula ).

LAY RADIOLOGICO
COTOVELOD b:
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? PECIDO REANALISE DE PROCESSQ

SINISTRO N2, 3180096506

AQ SENHOR DIRETOR DA CiA. LIDER OU AO SENHOR ANALISTA.

EU, HANATANIA JESUS DIAS, PORTADORA OO RG DE N&, 2.046.546-7 $51/5E E CPF
BE N2. Q06.373.485-08 RESIDENTE NA RUA JORMALISTA OMER MONTE ALEGAE 296
CIDADE DE CRISTINAPOLES ESTADD DE SERGIPE, YENHD  ATRAVES DESTE INFORMAR
AL SENHORES QUE FUI VITIMA DE ACIDENTE MO TRANSITO NGO DiA 05/09/2016, FUI
SOCORRIDA EM ESTADG GRAVE PARA O HOSPITAL REGIOMAL O ESTANCIA, £ FO3I
CONSTATADD, DEPCHS IE EXAMES DE RX QUE O MEU {3 BRACT DIREFTO TEVE Una
FRATURA SENDO NO COTOVELD D. FUI QPERADA NO HOSPITAL DE CIRURGIA NA
CIDADEDE ARACAIL/SE NO ENA 04710/ 20006 COM  COLOCACAD DE PLACA METALICSH E
PARAFUSOS. £ CONTINUG TOMANDO MEDICAMENTOS, E MEU BRACO COMTINLIA
DOENDO B COM INCHACO, PERDIR DE FORCA MUSCLILAR E PERDIR MOVIMENTOS [0
MEU BRACD, E E POR ESSE MOTIVO QUE  ESTOU PEDINDG REANALZE N MEES
PROCLSS0 ESTOU MANBMNDC DOCUMENTOS COMPLEMENTAKES SENDOD  NOWVOS
RELATORICS EPRONTUARIOS £ FOTOS POIS NAD FIZ A PERICIA COM MEDHED NENHUM
[ SEGURADORA E POR 1550 PECO AQ SENHOR DIRETOR DA ClA. QUE MARCUE LMA
PERICIA FARA MIM COR MEDICO DA ClA. PARA OUE ELE VEJA QUE O {LE £sTOU
FALANDO E A PURA VERDADE, EU ESTOL) MANDANDO EM ANEXD HOVDS RELATORIOS
FARA MELHOR COMPROVACAD [ VERDADE DESDE JA VENHO AGRADECER A TODOS
VOUCES PELA ATENCAD,

CRISTINAPOLIS, 17/04/20H5

L e y e -
e
HAMATANIA JESLUIS DIAS
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0340362/19
Vitima: HANATANIA JESUS DIAS Data do acidente: 09/09/2016
CPF: 006.373.485-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: HANATANIA JESUS DIAS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

HANATANIA JESUS DIAS : 006.373.485-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 01/10/2019 Data do cadastramento: 01/10/2019
Nome: HANATANIA JESUS DIAS Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 006.373.485-08 CPF: 044.100.755-43

HANATANIA JESUS DIAS WILLIANS SANTOS DE FREITAS



'8 0fs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

2-Ne
do sinistro oy ASL: 3-COPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

)]

mulnwwgmummmummmmh-ww N 445/2012
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7 - Profissio: | 8-Enderego: ’ - Nygmero 10- ¢ to:
i M3Ga00 | " . frantiscs AW Naslivo®| PN | O TEeee

|

DADOS CADASTRAIS

U |

NAO ALFABETIZADO

15 - E-mail: (DD
L{DGD): 3
— ) o - (| aqds-¢33
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endo; acima lnform;); conforme comprmnta?meno (ANEXAR COP[A).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 7
[ Recuso INFORMAR [J R$1.00A RS1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
& sem RenoA [ $1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acma oe $5.000,00
21-0AD0S BANCARIOS: [} BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[C] CONTA POUPANGA fsomente para os bancos absbe. Assinale uma opglo) [[] CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
Oendesmpzn  [Jnaiaan) Nome do BANCO:

[J Bancodobrast (001) 4l Caba Econdmica Federal (104)

satnen(Gg7) () comn(—_7683€ )(3) | aomman(—__ () conma 0

(informar o digho se edstir) {Informar o digito se existir} (inflormar o digho se existir) {informar o dighto se existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta ba:\cérba informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

n-Wumﬁmuwwmlm-mmmmummm

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossiblitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimentto de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ve2 gue (assinalar uma das opgdes):

89 N30 hi IML que atenda a regi3o do acdente ou da minha residéncia; ou

[] 0 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DO IML queatendeafeglaodoacidemeoudamlnha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelomou’voasiubdo.soudmopmssegu&memodawlsedomeupcdidodemmdo&meWM.pahmlidezpennwm,mbasemdomm
apresemada.mnwdando.desdzjs,emmewbmeméavdiadonﬁhhmn&ﬂmdm%mmﬁo&m:mmmmdﬁsm
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizag3o ndo significa prévia concordincia com 3 futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo, i

r Wumm-mmmmmmm W
23 - Estado A " A 24 -Data do
[]soteiro [] casadoinoGd) [ Divorciado. ] Separado Judicaimente [ wivo oo da Vi

civil da vitima:
25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): DsnDNSo 27- Se a vitima debou companheirofa), informar o nome completo:

28-Viima [_] Sim | 29- Setinha filhos, informar | 30-Vitima debou sim | 31-viima [_]Sim | 32-Setinha immos, informar 33 - Vitima deiou [_J Sim
teve fihos?[] N3o | Vivos:  Falecidos: naschuro hainascer? [ Ngo | teveirmdos? TIngo | Vivos:  Falecidos: pais/avds vivos?  [~] Ndo

Estou dente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devi&a, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneﬁcnénos que se aprzsemmm e provarem
esta condican, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF:
37-(*) Assinatura de quem assina a rogo/apedido  f| ‘Assinatura da testemunha
——— CmsTwedols §& 1910 (219 .
[
41- Assinatura da vitima rio (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)




00020375

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00749/00750

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, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190561934 Vitima: HANATANIA JESUS DIAS
Data do Acidente: 09/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HANATANIA JESUS DIAS

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? 14830381



- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01715/01716

00010858

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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190561934 Vitima: HANATANIA JESUS DIAS
Data do Acidente: 09/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HANATANIA JESUS DIAS

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 n2? 14855459
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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, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190561934 Vitima: HANATANIA JESUS DIAS

Data do Acidente: 09/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), HANATANIA JESUS DIAS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190561934 Vitima: HANATANIA JESUS DIAS

Data do Acidente: 09/09/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), HANATANIA JESUS DIAS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: HANATANIA JESUS DIAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004874

Conta: 0000016836-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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FATO
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Enderso: PRACA GOVERNADOR JOAC ALVES FI Mimero: S/N Complemento:  CEP: 48270-000
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HISTORICO

Cita @ nallciante que no dia (GD0I2016, por volla das 17:30 horas, pilotava o veitilo motociciela HONDACG 125 TITAN KS, CHASSI N®

SC2JCI0101R0BT0SE, COR PRATA, ANOMODELD 2001, Place n®. JOL-4084-BA, saindo do centro da cidade com dosting & sUs residencia

trafagando pela Praga Govemador Joo Alves Filho, nesia cidade, quando ag passar nas imediaghes dos cruzamenin da Praga Govemadar Joio

Adves Filho com FRua Dovid Alves de Oltvaira, reste municipso, 80 passar por um guebra mola, perdou o controle do veiculo 8 caiu no chio. causando

Lﬂnm' bmp:dn;.ehrsiw direiio, conforme relaiénio médics expedido por Ora. Jossica M Dinte, CRM/SE4582, da Hospital Regional de EstancialSE. Diante
] rogintro,

Acrescentado por Valler de Souza - I0M2/2016 &s 10.53
Clue & notlciante solreu fralura no braco dinefio, conforme retatdrio médicn expedido por Dra. Jossica M Diniz, CRM/SE4SE2, do Hospital Reglonal de

Estancia/SE o 0 veiculo HONDAICG 125 TITAN KS, GHASSI N?, 8C2JC30101R087066, COR PRATA, ANG/MODELO 2001, Placa n'. JOL4094-BA &
de proprizdads do JOSE TRINDADE SILVA, Qus & notclanis contnum sem candighies para o trahatho

——— —_— r= ——— — — - ——— _—— —— - e — - - rl
Data e hora da comunicatao: 22/002016 as 12:08 Eima Allsracio T?JDTF?TQ as 18:21.
Responsavel pel Allerscho; Valer de Souzs [ /
|
(JES.. As infurmagies nobcindas poka decloraniyitina w40 de su intera responsabilidade, cobandn; mchgeve, 0 easponsabilorasen gehial man e
(e fallar com a8 visdade no fomecmento das rlormanias, mop Lamos do e 180 oo Codgo Ponal Benflisro Art, 340 '!LP"W i BCHO da
autoridade, comurcando-ihe o norénca deorimas ou de co R i q.'xb‘-'ll.-ﬂ i w0 ler ve(ifeado Perd - defencio. of i Meses.
ML, -
9,
e - 4
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DADOS DO REFRESEN TANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE B A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome compieto do Representante Lagal

18- CFF do A-p.-u-m;- Lagal: 19 Profissio do fepresentants Lagal:

acima nformado, conforma comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
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IS/DATASUS __HOSPIPATREGIONAL STANCIA .
No. DO BE: 252405 DATA: 09/09/2C16 HORA: 19:19 USUARIO: ASSILVA
CNS: SETOR: 01-ACOLHIMENTO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE _
NOME : HANATANIA JESUS DIAS  DOC...: 20465467
IDADE......... : 32 ANOS NASC: 30/07/1984 SEXO..: FEMININO
ENDERECO. ..... : RUA JORNALISTA HORM MONTE ALERGER © NUMERO: 296
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: CENTRO
MUNICIPIO..... : CRISTINAFOLIS UF: SE ° CEP...: 49270-000
NOME PAI/MAE..: MURILIO SOUSA DIAS /EDJAN DE JESUS DTIAS ¢
RESPONSAVEL...: EKTANIA-IRMA TEL...: 79% 9983031
PROCEDENCIA...: CRISTINAPOLIS-SE 73"
ATENDIMENTO...: QUEDA
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAC TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO i
PA: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES - { ] RAIO X [ 1 SANGUE { ] URINA {1 TC

( ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA =

! ’Eiﬁos CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
et vattus Ay e 30 W ook A H- Zheeaks S Q,qaooeL'
WQQ— NCE @u\éﬂb R C ot e s oA A——=< Rl |
Qi xvo A Bon. oo arbbrase an \,\"hac oSe®  dar
ANOTACOES DA ENFERMAGEM’-J?’:a&‘,hQ vy S\ onqrq*_~a P P

DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA { ] A PEDIDO [ 1 EVASAO {1 DESISTE‘\ICTA
[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIC
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : SABEMISEG, HORASAL SR-

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):

[ [ ] FAMIL% ’ TMI. [f] ANAT. PATOI :
écgc"am’""’ 31 MA gy ©
{4592 .

‘ ASSINAT “CARIMBO DIO MEDICO
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