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E o Seguradora
PARECER. DE ANAL ISE MBEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO

JOmero! 31805596 142 didade: Nossa Serbora da Gloria maturezar Irvvalidez Per manente

Vitima: SAMUEL QLEIRCE SANTCS Cata do adidente: 07072019 Seguradora: Tokio Marine Seqgur adora
SiA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOOUMENTACAC MED ICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/10/2015
Valoracdo do IML: O
Pericia medicar Mao
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA CE TORMOZELD ESCUERDD,

Resutados terapéuticos: TRATAMERNTOD CIRURGIOD [FIXACCR EXTERNC).
ALTA. (P1/2/4/5/10/ LIFG/ 13)
Sequelas permanentes: LIMITACAD Do ARCD DOS MOVIMENTOS DO TORNGZELD ESQLERDO,

Sequelas: Com sequela
Documento,Motivo:

miore do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do 1ML

Conduta mantida:

Cuiantiflicacdo das APRESENTA APGS ANALTSE MEDICD DOCLUMENTAL BEFLCIT FUNCIONAL MODERADG DO TCRNOZELD ESCUERDC,
sequelas:

Documentos
complementares

Obse rvagies :

Este parecer substitul o5 demais pareceres anteriores a esta data.,

DANCS

Enquadramento
DANCS CORPORAILIS Percentual da Perda | da Perda (art 32
COMPROVADOS (Tabela dalLei 6.194/74) §10da Lei

6.194,/74)

Indenizacao

00 Apurado pelo dano

Perda completa da mobdidade de um %5 o

tarhiczeln fEm agrau medo - 50 % 12,5% F$ 1.687,50

Total 12,5 % R4 1.687,50




(- Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190596142

Nome do(a) Examinado(a): SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Enderec¢o do(a) Examinado(a): POV LAGOA DO ROCADO, sn - Monte
Alegre de Sergipe/SE - CEP 49690-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 3.585.754-4 - SSP - 22/09/2010
Data e Local do Acidente : 07/07/2019

Data e Local do Exame : 04/12/2019 RUA SANTA LUZIA, 829 - ARACAJU/SE
- CEP 49010-310

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

FRATURA EXPOSTA DA DIAFISE E EPIFISE DISTAL DA FIiBULA A
ESQUERDA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

PERICIADO VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO, FOI ADMITIDO NO
HOSPITAL EM 07/07/2019E RECEBEU ALTA NO DIA 20/07/2019. O
QUADRO FOI TRATADO COM COLOCACAO DE FIXADOR EXTERNO
TRANSARTICULAR POR 03 MESES APOS RETIRADO FOI PRESCRITO
ROBO FOOT; EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO
DE VISTA MEDICO LEGAL.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO PERICIADO EM USO DE ROBO
FOOT, DEPOIS DE RETIRADO OBSERVAMOS MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/4+) COM APOIO DE
MULETAS, FORCA MUSCULAR DA PERNA E PE DIMINUIDA (++/+5), EM
VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO NO TORNOZELO E PE, PRESENCA DE
CICATRIZES CIRURGICAS NUMULARES NA FACE MEDIAL DA PERNA,
TORNOZELO E PE, ATROFIA MUSCULAR DA PANTURRILHA E PE, POR
RESTRICAO DA ATIVIDADE NEUROMUSCULAR, TUMORACAO DE
GRANDE VOLUME NA DIAFISE DISTAL E EPIFISE DA FIBULA (CALO
OSSEO), DOR, EDEMA E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO
TORNOZELO E PE, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO E
EXTENSAO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO E PE.



(- Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sdao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM PE ESQUERDO.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo meédica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal

PE ESQUERDO.

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seqguro DPVAT

VII.* Observagées e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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|H||‘ Pag. 01907/01908 - carta_09 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Segutader s andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
i e 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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190596142 Vitima: SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Data do Acidente: 07/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 04/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15221333
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’Hm Pag. 01709/01710 - carta_02 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Segutader s andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
i e 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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190596142 Vitima: SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Data do Acidente: 07/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15135178
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Segutader s andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
i e 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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190596142 Vitima: SAMUEL QUEIROZ SANTOS
Data do Acidente: 07/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SAMUEL QUEIROZ 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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 15001185
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
St kit andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
i e 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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190596142 Vitima: SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Data do Acidente: 07/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SAMUEL QUEIROZ SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagédo: 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: SAMUEL QUEIROZ SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 004

Agéncia: 000000134

Conta: 0000013124-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, 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



PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome cqulem! % e L ‘\T_*n_l: F

| nacionalidade ) .Y, ]’E > ik pruﬁssin ) , portador da cédula
de identidade RG n? ? §5. '?S‘f , emitido pela SSP / (UF ) ____,
inscrito sob o pr n? [ - 4 , residente na ( endereco
completo, ) [10. , na cidade de
A L 2% _ , CEP -’—;.fh‘;&'l-:‘ QoY , nomeio e

constituo meu procurador, [ nome do representante}%%?]m& 0. Reoc
{ nacionalidade ) oD [ profissdo }el:]]]:,u&d:m_ ) portdtlor da cédula

de identidade RG n® &/ , emitido pela SSP / (UF ) éﬁ: -

inscrito sob o n? : , residente na ( endereco
completo ) ﬁm_ﬁ)ﬂﬁ , na cidade de
N9 12alle, ( UF) CEP ﬂ&_ﬁm a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessirio para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima [ nome da vitima ] .
junto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

N - A ———
11‘(2::3][‘{!31:3 ! ] 4 x [SE

(assinatura ) \/ < | ‘

o 1:{"
4 ‘:_\\.'
R 7 SAMUEL QUEIROZ SANTOS. P
i Tewlmmri du -u; = " .g'i" A
P e "6 i A v
i

OBS: (a as,sinal:ura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )



RECIBO DE APRESENTACAD DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

C'DI'I;QF-C ow da E-I-u_u ) :'W-‘ T

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0353195/19

Vitimar SAMUB. CUEIRCE SANTOS Data do acidente: o7 /07,2019
SAMUEL QLEIRCE
CPF! 068,081,095 16 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTCR
Seguradoral Tokio Marire Seguradora 574
sinistro

Broetim de oorréncia

Dredar acdo de InexistEnda de ML
Cocumentacdo me doo-hospltalar
Crocumentos de idenificacao

JOSE MARCDS DE OLTVETRA ROSA 1 020.008.675-00
Comprovante de residéncia

Dedaracio Oredar SUSEP 445/12

Documentas de identficacio

Frocuracdn

SAMUE. QLEIROZ SANTOS | 068,081 .095-16
ALmorizacao de pada mento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

& prazo para o pagamento da indenizac 3o & de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentac 3o completa.
Parainformagbes sobre o Sequro DPVAT e consulla do andamento de processos de Indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com Or ol ligue para Gentral de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 84 as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 [Culras Regides), Para reclamacoes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia; com o SAC) 080D 022 6189,

Aindenizagdo por invalidez permanente @ de até RS 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro previsia na lei 6194 /74,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é dointeressado/vitima.

Portador da docurrentacao apresentada Responsavel pelo cadastramente na seguradora
Cata da apresentacdo: L0y LOf20 1% Data do cadastramento: 10/10/2019
Morme: JO5E MARCDS CE CLIVEIRA ROSA Kome: JOSE MARIMG GOYA ARALID
CFF: 02000367500 CPF . 221365 0090-04

JOSE MARLDS CE CLIVEIRA ROSA JOSE MARING GOYA ARALIIC
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i RELATORIO MEDICO &= =2

e

e

NOME DO PACIENTE: :ﬂ_‘ww -\ t;'}..k--—‘--i TaCx -',u, —ﬁc-_x. N
DATADA ENTRADA: © b /O 1 /4 © =
DATADASAIDA: 17 /0 1/ 5

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto ¢, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS4 ENFERMARIA () UTI( )
HISTORICO CLINICO: |
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EXAMES COMPLEMENTARES:
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MEDICOS ASSISTENTES:
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CONDICOES DE ALTA: MELHORADO (*j  TRANSFERIDO ( ) OBITO( )
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|MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
Ne. DO BE: 17625 DATA: 07/07/2019 HORA: 21:39 USUARID' ELSANTOS
CNS: SETOR: 06-SUTURA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : SAMUEL QUEIRQZ SANTOS DOC...: 35857544
IDEDE, 000000t 26 ANCS NASC: 06/07/1993 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. .. 0. : POVOADO LAGOA DO ROCADO NUMERO:
COMPLEMENTO...; 700502389027350 BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : MONTE ALEGRE DE SERGIPE UF: SE CEP...: 49690-000
NOME PAI/MAE..: ETEVALDODE QUEIROZ SANTOS JIVANILDES FERREIRA SANTOS
RESPDMEAVEL...: ROBERTA-ESPOSA TEL...: 79 9986594
PROCEDENCIA...: MONTE ALEGRE-SE 54
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
| PA: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: | ] PESO: [ ]
| E¥AMES CUOMPLEMENTARES: { 1 RAIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA i 1 ¢
{ 1 LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA ~-_

B L T o T 5 o o i e

e e e e e o e T O O S e O 5 . e e i o o e

| DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS:
'GﬁﬂhﬂﬁELIiHANﬂm d: calircs ﬁﬂhﬁﬂ‘fﬂdﬂ’{‘hihih 4t e J‘QFE' durfuhmﬂk ws Q ltkl
W;m-&mw.mww% cﬁc:i.yc\.n-;.m o N
hWE‘UMMH. Aﬁhﬂs kuﬂhwﬂn.

ANOTACCES DA ENFERMAGEM:

T - i i 1

| DIAGNOSTICG: CID:
i | HORARIO DA MEDICACAO
W e o e S
. SEO0FLN\NLN0O~L | S  Tgo -
/ - = _ T
| 56 104 J}hgﬂh;\ } 1“ ‘éﬁgiﬁh/hv4huﬁ5 tj&i? Yo
| -
| Vb o St
Prefarid 10 \& 100m2 SP I ;
DATA DA SAIDR: / t N HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECIS ICa [ 1 A PEDIDO [ 1 EVASAD [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMI AD AMBULATORIO
INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
TR};HSFEREHCIE (UNIDADE DE SAUDE) :
OE" 4&1—15 43 { ] PAMILIA [ ] IML. [ ] ANAT. PATOL
Emﬁ“ ™ [
m INATURA CIENT E.«'RESPDHE.A EL

ASSINATURA mu@ MEDICO -4
T F‘ ] ] i

o __‘.?;f_Qi-;Zaf y

e ——
ey

N



Selicits -

S’Q“f—'hﬂ ﬂmg;ﬂm.n da | Onte p.-.L.-_-_-_,_
} \ N 2w potirung &

o b ff

H o™ hntat G@idhe i A0 C.:)--Lu,fr*m.:-._a
;12,551\. E‘LMUN-A. grtas~ §a~ BELTL g P et Pl
s e A5 B Srp R
1C 9 conwio ;B M

AL Ofc o b o

(\r G\rp-ﬂ




e mm - - - = T o S e S e

HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
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FICHA DE INTERNACAD
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
Reg. Definitivo...: 2003

Numero do CNS..... : 000000000000000
Nome.......cc.ve-.f SAMUEL QUEIRCZ SANTOS
Documento.........: 35857544 $ipo :
Data de Nascimento: 6/07/1983 Idade: 26 anos
BeX0. icewsiseswasst MABCULIND
Responsavel....... : ETEVALDODE QUEIROZ SANTOS
Nome da Mae....... : IVANILDES FERREIRA SANTOS
Endereco..........: POVOADO LAGOA DO ROCADO 700502389027350
Bairroc.....seu.s..7 ZONA RURAL Cep.: 49690-000
TelafoRe. . uveos : 79 998559454
Muniecipio.. ... ...t 2804201 - - BE
Nacionalidade.....: BRASILEIERD
Naturalidade......: SERGIPE
. CADDE DA INTERNACAD
" Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 17625
Clinica.....ccuueaat 918 - CENTRO CIRURGICD SRPA
ot e . saisesmviei : 995_0087

Data da Internacao: /07/2019

Hora da Internacao: @8:36

Medico Bolicitante: f116.335.815-00 - ANTONIQ FRANCO CABRAL

Proced. Solicitado:/NAQ INFORMADO

Diagnostico...... 1£ NAC INFORMADO

Identif. Operador.: JOSEANESANTOS
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