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: 16/07/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.712,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDOMIRO SILVA NUNES

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000001796-2

Nr. da Autenticacdo OF4AF25761B6CE68



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150512286 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDOMIRO SILVA NUNES Data do acidente: 04/10/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

FRATURA DE 02 (DUAS) COSTELAS A DIREITA. FRATURA DO 10 METACARPO ESQUERDO. TRAUMA NO JOELHO
DIREITO. (SEM RELATO NOS DOCUMENTOS MEDICOS)

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO TORAX SIMETRICO, PRESENCA DE DOR NO TORAX A DIREITA A PALPAGAO E
INSPIRAGAO FORGADA, RESTRIGAO DA EXPANSAO TORACICA EM VIRTUDE DA DOR (NEURALGIA?). MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO COM CICATRIZ CIRURGICA NA PROJEGAO DO 10 METACARPO, FORGA MUSCULAR DA MAO
DIMINUIDA (+/4+) EM VIRTUDE DA DOR, PRESENGA DE DOR E CALO OSSEO NO 10 METACARPO RESTRIGAO DA
CAPACIDADE DE PINCAMENTO E DOS MOVIMENTOS DO 1° QUIRODACTILO. MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM
MARCHA CLAUDICANTE (+/4+), FORCA MUSCULAR DIMINUIDA (+/4+) EM VIRTUDE DA DOR, PRESENGA DE DOR E
BLOQUEIO NA ARTICULAGAO DO JOELHO, RESTRIGAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULAGAO DO JOELHO, (SEM
RELATO NO PRONTUARIO).

PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 04/10/2014 E RECEBEU ALTA NO DIA
30/10/2014. O QUADRO FOI TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DE COSTELAS, REDUGAO
E FIXAGCAO DA FRATURA DO 1° METACARPO COM FIOS DE KIRSCHNNER, TRATAMENTO CONSERVADOR DO
TRAUMA NO JOELHO (SEM RELATO), EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO
LEGAL.

Limitagdo funcional da mao esquerda, Limitagdo funcional de estruturas toracicas
Com sequela
09/07/2015

Manoel Otacilio Nascimento Junior

CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
erroerTTeT T T C O T TeITTCTO T TTer
compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o% 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 27,5 % R$ 3.712,50




PARECER DE PERICIA MEDICA

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2015

Carta n®: 7451537
A/C: VALDOMIRO SILVA NUNES

Sinistro: 3150512286

Vitima: VALDOMIRO SILVA NUNES
Data Acidente: 04/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VALDOMIRO SILVA NUNES
Valor: RS 3.712,50

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 000001796-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais
ndao compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das médos 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): VALDOMIRO SILVA NUNES Sinistro: 3150512286 Data: 04/10/2014
Endereco do(a) Examinado(a): POVOADO ALGODAO, SN, CASA - ZONA RURAL - Nossa Senhora Aparecida - SE - CEP 49540-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE| 1.073.844
Data local do exame: [ 09/07/2015] Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DE 02 (DUAS) COSTELAS A DIREITA. FRATURA DO 12 METACARPO ESQUERDO. TRAUMA NO JOELHO DIREITO.
(SEM RELATO NOS DOCUMENTOS MEDICOS) . AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO TORAX SIMETRICO, PRESENCA DE DOR
NO TORAX A DIREITA A PALPACAO E INSPIRACAO FORCADA, RESTRICAO DA EXPANSAO TORACICA EM VIRTUDE DA DOR
(NEURALGIA?). MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO COM CICATRIZ CIRURGICA NA PROJECAO DO 1° METACARPO, FORCA
MUSCULAR DA MAO DIMINUIDA (+/4+) EM VIRTUDE DA DOR, PRESENCA DE DOR E CALO OSSEO NO 1¢ METACARPO
RESTRICAO DA CAPACIDADE DE PINCAMENTO E DOS MOVIMENTOS DO 12 QUIRODACTILO. MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
COM MARCHA CLAUDICANTE (+/4+), FORCA MUSCULAR DIMINUIDA (+/4+) EM VIRTUDE DA DOR, PRESENCA DE DOR E
BLOQUEIO NA ARTICULACAO DO JOELHO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS DA ARTICULACAO DO JOELHO, (SEM RELATO NO
PRONTUARIO).

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] Néao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histoérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

PERICIADO VITIMA DE QUEDA DE MOTO, FOIl ADMITIDO NO HOSPITAL EM 04/10/2014 E RECEBEU ALTA NO DIA 30/10/2014. O
QUADRO FOI TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DE COSTELAS, REDUCAO E FIXACAO DA
FRATURA DO 1° METACARPO COM FIOS DE KIRSCHNNER, TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMA NO JOELHO (SEM
RELATO), EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional da mao esquerda, Limitagdo funcional de estruturas tordcicas

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Estruturas tordcicas Mao esquerda

% do dano: ( X') 10% residual () 25% leve % do dano: ( X') 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valora¢éo do dano corporal.



NOME: Manoel Otacilio Nascimento Janiar {\

CRM: 1827 SERGIPE
Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE



Seguradora Lider - DPVAT .ﬁﬁI.I.TDRIZAIl'.;ﬁD DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

=

( N° DO SINISTRO _ . ( CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da

indenizacao anc
. 35&3@1113% & i MAVID)NT, _
:§HMDRIN DO RG N° ; uy EXPEDIDO POR __ D 0 VO EM W
EIUUO 31- & rever O OOOO000-O0O0O3AO0). rosissio IAMA0CUS.

E RENDA MENSAL DE RO u,u. DADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT Da VITIMaT 1] - {
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo i lavagem de dinheiro no mercade sequradar, determina que tedas as seguradoras sdo obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagin.” AU m cnnur aijm dos documenitos de Identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal ’I’l __..-"
® Para evitar a reprogramagdo de um pagamento, lembre-se:
1) Os seguintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados:
= Conta salirio e/ou beneficio;
= Conta pessoa juridica;
« Conta conjunta quando o beneficlirio/vitima ndo for o titular;
« Conta tipo FACIL: atencio para o limite de movimentagio financelra mensal;
« Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);
» Contz-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unldades Lotéricas com limite de movimentagdo financeira mensal de até
R$2000,00;
- Canta blogueada, Inativa ou em proposta (ndo ser acelta proposta de abertura de conta como dgsumento comprobatério dos dados
bancérios).

2) O CPF do beneficiirio/vitima nio pode estar Invélido, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - wwhw.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta Informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

——— . s

() CREDITO EM CONTA-CORRENTE {ACEFTAS CONTAS DE TODOS 0S BANCOS)

BANCO AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE
O CREDITO EM COMTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO

BANCO 237 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL

BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU

BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

EDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL ,l/
BANCO 104 « AGENCIA {INCLUA 0 DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA /‘f ?5?6 -

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
luueulm

@u& DATA 5)'; (0,14
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) MML@MZMW
@ ATENGAO

- 0 Seguro OPVAT gerante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo a legislagio vigente
na data do acidente), mdenl:i;al:l de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme & gravidade das sequelas e de acorde com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945,/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hespitalares,

-Para ammpanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00-0221204.

vy
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GDVEﬁND DO ESTADO DE SERGIPE

'SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA n
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL ¢ Fﬂunm m'l'uh!fuuu"

SUAVOZ PODE N |
CALAR O CRIME ! DISQUE DENONCIA. %=

SEATCENUEADE PRESETRADS, SUA SEGTANCA GIRRR]TOL -

DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA

RUA DA PALMA, CENTRO FONE:() 3411-1356 EMAIL: depol.nsglorai@pe.se.gov.br
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2014/06570.0-000884

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA
Enderego: RUA DA PALMA, C 0 FONE:() 3411-1356 EMAIL: depolnsgloria@pc se.gov.br

/ BGLETIM DE OCORRENCIA *1004026*

1000 0

FATO

Data o "“g;’n‘:‘ O4/10/2014 - DB:00 até 0441072014 - 06:30

Enderego: RODOVIA QUE LIGA GLORIA A CARIRA Nimero: SN Complemento:  CEP: 49680-000

Balrro: “entro  Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA - 5E  Clrcunscrigio: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE
" M. SRA DA GLORIA

Tipo de lscal: VIA PUBLICA Meaio Empregado: NENHUM

VITIMA-NOTICIANTE E/
Nome: VALDOMIRO SILVA NUN

Nome do pal: OSVALDO DA SILVA NUNES Nome da mle: MARIETA DA MOTA — »
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 588.022.075-34 RG: 10738444 UF:SE Orglio expedidor: 55P-5E ‘SAEEM#S{Q{:RAHUHA SJA
Maturalidade: RIBEIRQOPOLIS Data de nascimento: 20031870 Sexo: Masculine Corda catis: Branca
Profissdo: LAVRADOR Estado clvil: Sclieire  Grau de instruglio: 1° Grau Incompleto q 1 HW 2““
Enderego: POVOADD ALGODAD Nimero: SN Complemento: CASA
CEP: 48.680-000 Balmo: ZONA RURAL Cidade: NOSSA SENHORA APARECIDA UF: SE
Proximidades: VIZINHO AD BAR DE LOUDES Telefone: 59582026

RO DEJANE_LH{_]___E

HISTORICO

Relata o noticinate que no dia e hora acima mencionados uzia um MARCA HONADAMODELD CG 125 TITAM, cor vermealha,
CHASSI 8C2JC250VWWRO46295, emplacada em nome d lenberg ra de Souza, momenlo em que estava chovendo e o pneu da
frente demapou & o declarante foi amemessado ao lesionando-sa Asicamente; Que foi socomido por populares @ encaminhado ao
Hespital Regional desta cidade de MNossa Senhora da Ghiria: Que faz este BO afim de acionar o Seguro DPVAT.

—

itima Alleracdo: 2471072014 as

Data e hora da comunicacho: 2411002014 45 1033 10:33

VALDOMIRO SILVA HUNES WH Lomana Lima Bameto

Responsdvel pela comunicacio Responsavel pelo preenchimento

http://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/BO/imprimeBO.asp _ 24/10/2014
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DOCUMENTACAD MEDICD
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]MSHDATASUE HOSPITAL REGIONAL ‘DE NDSSE 'SENHORA DA GLORIA
e e e m e s e e RS m e mm e s e m e E s mEmcammamed s s s Sm S SSS S ssmm s s S mSE T +
No. DO BE: 99618 DATA: U&flnfzgz@ HDRA 17:15 USUARIO: MESILVA
CNS: 898003495870883 SETOR: 02 Ef‘ ULTORIO ADULTO
L e T e +
iD ICACAQO DO PACIENTE
NOME : VALDOMIRO SFLVA NUNES DOoC...: ©
IDADE........ .: 44 ANOS NASC: 20/03/1s70 SEXO. .: MASCULINO
EMDERECO......: BOVOADD ALGODAO NUMERO: O
COMPLEMENTO. ..: CASA BATRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : NOSSA SENHORA APARECIDA UF: SE CEP...: 49540-000
NOME PAI/MAE..: OSVALDO SILVA NUNES /MARIETA DA MOTA
- RESPONSAVEL...: O MESMO TEL...: 79 9998-20
PROCEDENCIA. ..: NOSSA SENHORA DE APARECIDA-SE 26
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
- CASO POLICIAL.: NaO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMSULANCIA: NAO
R e e e e i +
| PA: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: | ] PESO: [ 1 |
fmmmm s e s e m—m— - === e ettt -
EXAMES COMPLEMENTARES: 1 RATO X [ 1] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
s Sl St Sttt +
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO |
i ittt mmmmm e e ket +
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
‘- = T T T
'ANOTACOES DA ENFERMAGEM: S ot
& >
1. puere pt M Tprintr ﬂm 0 7Lﬁ’£~ 111 |
B e e e ety +
| DIAGNOSTICO: CID |
B e e e el +
] PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACRO |
b il e il el e el == == = T o +
"? - ~ (q'\ / B
_ %‘“
"9'\{15;-*&\-#”3 {)La.\_p 33{_ _ CARFMI SEGHBARARA ETh L.
. ]
~ Dig 31 rAVO-A l%k@ I T T
- R % Koex AV — Atk | ]
B e Sttt +
} DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA:
ALTA: (Al DECISAO MEDICA { 1] A PEDIDO { 1 EVASAD [ ] DESISTENCIA
. { ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
CINTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA {UNIDADE DE SAUDE) :
ANAT. PATOL.

.| oBITO: ATE 48HS ] APOS 48 [ ] FAMILIA [ ] INML 4f%
i aldonnin g aildonsond, ook

ASSINATURA DO PACI_EHTE! RESPONSAVEL ASSIHATURA E CARIO DO MEDICO
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