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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FELIPE PEREIRA DA COSTA

Ne Sinistro: 3180500424

Vitima: FELIPE PEREIRA DA COSTA

Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180500424.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13522098
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FELIPE PEREIRA DA COSTA

N2 Sinistro: 3180500424

Vitima: FELIPE PEREIRA DA COSTA

Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180500424, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13532094
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180500424 Vitima: FELIPE PEREIRA DA COSTA

Data do Acidente: 08/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FELIPE PEREIRA DA COSTA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14241333
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RECEBIDO

SISHR - SISTEMA DF [NFORMACUES H;IIII [0 BRASIL
PRABR/ERIG - Aboabetl iment o 12:43:38
BBGTT4164 1484

EXTRATO LE PUUPANCA PARA SIMPLES (CTNFERENCLA
EXTRATO TE PUUPANCA OLRD/POUPEX

AGENCTA: P39
CORTA: od.933-3
VAR IACAD: b1
CLIENTE: FELIFE PLRE [HA DA COSTA
[WTA O7.85 HISIOPI VALOR
Auosta/0d18 - e e :
1948 Salda anl . =,
DISPON]VEL -e
VLR, BLOGUEADD ) - 0

SALDO TOTAL .-
SMLLU POk DATA HASE

M 9.9 C
MENSAGENS DIVERSAS

SELIC isual/menor que 8,52 A.A.: TR 782 DA SELIC

SELIC mador que B.5% ALA.: TR .52 A,

Lela no verso v conservar esle documenta,

entre outras Lol moctes.
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y AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

4

{erciusive para pessoat com dehciBncia auditiva)

comeniod, scevie o die hitpdwwwssguradoralider.com.be ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221308

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

-

£ necessanio o preenchimento completa de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou el REPRESENTANTE LEGAL
SEm rasuras. para cormeta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados iIncompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pRoamento

i A conta informada predisa ser de Ttulandade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
disblogueada e sem impedimento para o cridito de indenizagdofreembolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Henehciario entre 0 a 15 anos (pal, mde, tutor] ou o Incapaz com curador. © formubirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulinio (no campo 2-
“Assinatura do Represeniante Legal™,

Beneficidrio entre 16 8 17 anos - Neressaiio qui o Beneficianio sefa aalstido por seu “Representants Legal” (Pal, Mae, Tutar).
O tormulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessdrio que o formulatio seja assinado pelo menos de
Idade (nocampo | "Assinatura do Beneficiirio”) & seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Representante lagal)

(et ) o gz a0a.424-33 ) ("BaE kit D k1A |

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

-

™ R, Comble. Duonfe, M
Rairm Ciade ")

cugith dd compnosmite de residéncia do enderego informado.

"TRELIPC Feeeigy DA o Th i M

Dechyn, sob a4 perias di le finis die prova de redidéncia unto s Seguracon Lider - DPVAT, residic no endereqo acima. Segue, sm anesn,

o

rmnuumm:mmﬂmns

-

N hEciso mFOmMAR SEM RIENDIA | ATE RS 1 000,00 j 75 1001,00 ATE RS 1008.00
B5 1000 .50 ATE R 500000 RE 500104 ATE HS .00, 00 | ALIMAA DF RS 1000000
POUPANGA (Sormente puss on buncos ababea: Assinaie ymaopgia] | ) CONTA CORRENTE fixtos o8 bancon)
FRACESCO (289)  JCTMAMCO OO BRASL (001) | (1TAL (341) Y -
CAIA ECDMONICA FEDERAL (104) E— || |
- b - - o =,
[ S _ oy o R
_2339-A 1L 10 :ﬁ@.&&ﬂhﬂ | |} e —— |
| leteemat Ste e eelith! gl e wniarle Alroharrenss gl e ebitiv] e T s cvslir) y

Declaro que os dodos bancdrios sée de minha titularidade & comprovada a cobertura securitinia para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, medlante o cridito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, ieconhego e dou plena. quitacio do valor indenizado,

Ve Dokl B ot oo

Lacsl » Data

‘E" i ]

€ 1 = Axsmatura do Beneficlirio Campa I - Amananaa do Repraxentante Legsl

FRPPF, 00, WU A0 7
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CERTIDAO I le: AOTIELL . CYMILIUIB0E 0 U176,
Huﬂu—rﬂmﬂt de «

RECEBIDO " o - qdwaneide e titulh

CERTIFICO, em razdou de weu oficic e a requerimento Ye&rbal

re

d& pessoa  interessada, que revendo o0s Livros de Registro de
Ucorréncias desta Delegacia, encontrei a seguinte Ocorréncia
folicial: N° 427/2018, LIVRO n" 02/2018, scb a responsabilidade da
autoridade policial, Delegado, GUTEMBERG JOSE DA COSTA MARQUES
CABRAL .

DATA: 21 de AGOSTO do ano de Dois Mil e Dezoito

HORA: 08Bh30min

CIDADE: PRINCESA ISABFL - BB

Noticiante: FELIPE PEREIRA DA COSTA

Estado ciwil: SOLTEIRO RG: 9.401.23%6 SDS/PE CPF: 072.102.434-37
Sexo: MRECULINOD Nascimento: 04,12.18%55 Idade: ZZ ancs
Maturalidade: Brasileira Naturalidade: Princesa Isabel/PR
Profissdo: Agricultor Alfabatizado: S5IM

Filiaglo: Valdemar Percira da Costa e Sénia Maria de Aranjo da Costa
Enderego: Rua Padro Sobreire Duarte, s/n, José Evaristo, Princesa

:
[EI’-LELJ' E

| _ NARRATIVA N |

| QUE no dia 08 de julho de 2018, por volta das 19h00min,
|qu.am:':o trafegava de moto pela rua do Marcadinho de Dido, no
Jardim Karlota, colidiu em,um cachorro e veio a cair no chido:
QUE o noticiante conduzia a motocicleta HONDA/XRE 300, PLACA
DYEEEZZ ANO 2014/2015, CHASSI SC2ND1110FR001983, em nome de
Hat.m.m de Araujo da Costa; QUE foi socorride por terceirocs e
J.wndn para a UPR - Unidade de Pronto Atendimento de Princesa
| Isabal/PB.

U referids & verdade, Dou f&. Termo de Responsabllidade: Declaro assumir

inteira responsablilidade Civil e Criminal, referente aoc Registrp da

tcarrencla supra gue deu erigem a presente Certidip (Artigo 288, do C.F.B.

Falsidude Idecldgica - Pena: Recluzdo de 01 Fim) -a 05 fcincal ancs).

- bty = = v e

Fone/fax: [OXX83} 3457 2!!1_



0 ﬁBER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais exclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

Ir
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos as campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Cacos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ol tuter). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declatagio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

18 i,
Norme Completo da Vitirmas CPF da Vitima ] Data do Acidente b
- | 4204 Y31- OF (3| JNF
r =
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home completo do Representants Legal CPF do Representante legal
| Ermait Telefare (DOD)

Declaro, sob as perias da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacdo da Seqguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixa:
}{ﬂ&u hi estabeledcimento do IML gue atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedida.

Cam o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio permita o prosseguimenteo da analise da minha documen-
tagio cem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico LegaH ML, concordanda, desde ja, em me submeter & pericla médica as custas da
Segu:;dura Lider DPVAT para a correta avaliagao da existénda e aferi¢ao do grau da lesdo. ou lesoes, para os fins do §1° do art. 37 da Lei n®
6.194/74

Declara ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericla nbo significa prévia concordiinela com a lutura avalagio
médica ou renlncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

SABEMI SEGURADORA S/A J
23 OUT 2018
o
JM@ME_M*_DMB de_saMf"
RECEBIDO B
X Fllile pansine e canta
Campo 1 - Assinatura do Beneficllria Campo 1 - Assinatura do Representants Legal

DALLOOT VD@L/2017



SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
— Telefone: (83) 3457-2270
E-Mail: ADMPRINCESA ABBC@GMAIL.COM

UNIDADE PRESTADORA:
Nome: UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA ISABEL CNES; 7837802
Endereco: ALFREDO CARLOS DA COSTA, n® SIN - MAIA
Telefone: (83) 3457-2270 Fax: 3457-2270 E-Mail: ADMPRINCESA ABEC@GMAIL.COM Data: 08/07/2018
Cod. Prof: 83 Profissional: ANDRE GUSTAVO FERREIRA DE SOUZA Senha: Senha
Pront. - Paciente: 18726 - FELIPE PEREIRA DA COSTA Pront. Local:
Data Nasc.: 04/12/1995 Idade Pac.: 22 Anos, 7 Meses e 4 Dias. RG: 5401236
Enderego: RUA - PEDRO SOBREIRA DUARTE N®: SIN
Bairro: ZE EVARISTO Municipio: PRINCESA ISABEL
Nome da Mae: SONIA MARIA DE ARAUJO DA COSTA Cartdo SUS: 704600682625029
Data e Hora da Recepgido: 08/07/2018 18:32 N° da Ficha: 73067 N° do Atendimento: 1° Atendimenio
Hiperlensdos () Sim (X ) NSo Diabetes: ( )Sim (X )N3o CLASSIFICACAO DE RISCO:( X } AMARELD T 2
DADOS GERAIS DA CONSULTA MEDICA
DADOS DA PRE CONSULTA  Tipo de Clinica: CLINICA MEDICA Data; 08/07/2018 18:35:.
Profissional da Pré-Consulta: 50 - RAFAELA MAIA FERNANDES MEDEIROS COREN194852-FPB
PA: % mmMg Peso: Kg Temperatura: _____ *C Estawura: em  Fer. Cefdlica: _____ Per. Tordclen: _  Glieemia: —_mgfdl

Informagdes da Pré-Consulta:
Paciente vitima de acidente de moto, Apresenta desorientagdo e escoriagbes nos MM Ingeriu bebiba alcoolica.
Medicamentos em Uso:
NAO SABE SE TEM ALERGIA HA MEDICAMENTOS
- Informagdes Médicas:
QD / HPMA | ISDA | ANTEC / EXAME FisSICO:

08/07/2018 19:43:33 ANDRE GUSTAVO FERREIRA DE SOUZA

PACIENTE COM EDEMA EM PE DIREITO ACS ACIDENTE DE MOTO

APRESENTA COM AGITAAD PSICOMOTORA, SEM COLABORAR COM ATENDIMENTO.

REALIZADO SEDACAD COM DIAZEPAM E AMPLICTIL, POREM PACIENTE EVADIU SEM REALIZAR EXAME
- Informagdes Da Alta:

ALTA EVADIDO
- Informagoes De Exames:
Cadigo SUS Descrigao
02-04-06-008-7 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAQ TIBIO-TARSICA
02-04-06-015-0 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE

- Informagdes Medicamentos:

Codigo Descricio © Qtd.  Apresentacdo Via, Adm. Frequencia ,
(LT DIATEFAM & MGML - AMPOLA ©F 3 ML 1 ARP EV AGORA . 'j
128 CLORPROMAZINA, CLORIDATO 25M0GISML 1 AME EV AGORA %
T34 PROMETAZINA 25RGHML - AMP 200 1 AMP M AGORA \}\
SABEMI SEGURADORA SA %
itng
3
23 OUT 2018
rdov.d) RECEBIDO
J
M- 2000
e
/’ s
Assinatura do Paciente/Respansavel ra do Profissional

Pag: 1 de 1 Gerado por: Focus Desenvolvimento de Sistemas Lida - Sisterna Sa(de Varslo Atual: 2.1.2 B5-A
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SABEMI SEGURADORA S/A
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RECEBIDO

Eu._@ﬂﬂmh_@

< datadeexpediclo __/__/_, Orgio _SPIYPE |

RG n®

CPF ne _mgﬂjj_, venho perante a este instrumento declarar que ndo

passuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:

Logradouro %
{Rua/Avenida )
= o p’-h‘u C;M«'
umero
S M
Apto / Complemento
Bairro
(ordre
Estado o |
13
CEP
o3.3185-AD
Telefone de Contato :
E-mail f
Por ser verdade, firmo-me.

ml!m:rﬂhh.ﬁaﬁ jmi&é (B 0 de wihﬁa e RaNd
Anmﬂmdnnedamu:mmaw
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Sequradors DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER b s

L L L5

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ol ligue pars o SAC DPVAT 0860 0221204 ou 0800 221206
fexdusivo para pessoas com deficiéncia auditival

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletranico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX ITIPO=1&CODIGO=29636

=

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagiao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulirio, nio Impede o pagamento da indenizagao do
Segura DPVAT, contudo, por determinagio da refetida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER Srgao tesporsdvel pelo controle e fisealizagao dos mercados de segure, previdéncia privada aberta, capital
Zagho e ressaguro.

 Conselfio de Controle de Atvidades Financeivas - COAF, drgho integrante da estriitura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciglinas, aplicar penas
admifsistrativas, receber, examinar e identificar as acorénoias suspeitas de atividades licitas previstas ma Let n®9.613/98

T -

Pelo exposto, eu e L 3 inscrﬂu {a) no CPF sob o N® ﬁ.‘jjﬂﬂj 24 LT & .

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio inscrito
(a) no CPF sob 0 Ne Mﬂﬂ_/ 43 do sinistro de DWA# cobertura _,j:jmﬂ;ka da Vitima

, Insgrito (a) no CPF sob o No _ﬂjnlﬂﬂ;\_gif_! 27 , conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12;
'\ Dedlaro Profissao: _ &Q.u”m Renda: :Rdwm & apresento 0s documentos comprobatdrips:

" Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Mumern Complemento b
424 Covligs
Elllﬂﬂ_r » CEp
— € |.s68oa0
Telefore cormeraalDO0) Telelone celular (BOO)
($78f46 A03E J
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo
RECEBIDO . a
Eu 1m5]m cly Mu IL' (ﬂ’ﬂu ,
Re ne Y 323 935 . data de  expedicdo /103 14VY,
Orgao D8 /1R . portador do CPF n° (11&Y42] 3ui-4) , com

dumi:ilh: na cidade de 'Em;'u; h"&{{ ., no Estado de

: onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

_'Rm._(..m.u.ﬂ.a_huk» (oclio oS,

complemento P dedam. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ﬂzﬂ;& ﬂ]' e, do (et , ctujp o condutor era

Veiculo; #ordu /A RE3W
Modelo: ~( U5

Ano: ~0MM

Placa: 0xS 95l

Chassi: YL MOFR aNa&'3
Data do Acidente: p;ruh.,{.‘l'lﬁf
Local e Data: |n ok [P

EMILIA ERICA E.T..."E

pheta, &
HATELS B
VAR

L WL
A AREAfEs R R ERT N LN -!:'_lll-'l....:

i gt Hs Wi
RIS
HrTh

Assinatura do Da:!arante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro |

HERVIL s

e allsiliil B wra




SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
Telefone: (83) 3457-2270
E-Mail ADMPRINCESA ABBC@GMAIL.COM

JNIDADE PRESTADORA:

Nome: UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA ISABEL CNES: 7837802

Endereco: ALFREDO CARLOS DA COSTA, n® S/N - MAIA

Telefone: (83) 3457-2270 Fax: 3457-2270 E-Mail. ADMPRINCESA ABBC@GMAIL.COM Data: 08/07/2018
PRESCRIGAO DA CONSULTA MEDICA

Cod. Prof: 30 Profissional: ANDRE GUSTAVO FERREIRA DE SOUZA

Pront. - Paciente: 18726 - FELIPE PEREIRA DA COSTA Cartao SUS: 704600682625029

Data Nasc.: 04/12/1895 idade Pac.: 22 Anos, 7 Meses e 4 Dias. RG:; 9401236

Enderego:

Bairro: Municipio:

Nome da Mae: SONIA MARIA DE ARALLJO DA COSTA

Data e Hora da Recepcio: (08/07/2018 18:32 N" da Ficha: FHDE? N“ do Atenﬁlmunto- i mﬂndimentu'

- Informagdes Medicamentos:

Grupo: 0 Wlm‘w_»' R N e

Codigo Descrigao Qtd.  Apresentagio Via. Adm. Frequencia
tLT DIAFEPAM 5 MGIML - AMPOLA G/ 2 ML 1 AMP EV AGORA
128 CLORPROMAZINA CLORIDATO 25MEISIL 1 AMP EV AGORA
754 FROMETAZINA 25MGML - AMP 2000 1 AMP M AGORA

SABEMI SEGURADORA SIA
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SABEM| SEGURADORA S/A
Prefeitura do Municipio de

23 OUT 2018 PRINCESA ISABEL

Secretaria Municipal de Saude

RECEE IDO Requisigao de Servigos

de Diagnose Terapia - SADT

Unidade Prestadora

Nome: CNES:

Unidade Requisitante
Nome: UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA ISABEL CMNES: 7637802

Geslor;

N de Matricula: | | N°da Ficha: 73067

NRIC: L L1 1 1 | | | |dade: 22 Anos, 7 Mesese 4 Dias

Pront. - Paciente: 18726 - FELIPE PEREIRA DA COSTA Pront. Local:
Data Nasc.; 04/12/1995

Enderego: RUA PEDRO SOBREIRA DUARTE N® SIN

Bairro: ZE EVARISTO Municipio: PRINCESA ISABEL
Nome da Mae: SONIA MARIA DE ARAUJO DA COSTA

RG: 9401236 Cert. Nasc. - Livro: Fis. _ | | | | Termo:
CPF: 072.102.434-37 Cartdo SUS: 704600682625029

Identificagio do SADT Solicitado

anscrlcin do Procedimento |Observagao Codigo SUS  |Data Ass, Cliente

RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD
TIBIO-TARSICA 02-04-06-008-7 08/07/2018

|RADIOGRAFIA DE PE [ DEDOS DO PE 02.04-06-015-0 08/0772018

Identificagdo do Solicitante:
Assinatura;
Nome: ANDRE GUSTAVO FERREIRA DE SOUZA

CRM.

Identificacdo do Responsavel pela realizagio do SADT:
Assinalura CRM:L | | | | |

MNome:

EXAME AUTORIZADO - VISTO

Exama Autorizado - Responsdaval
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