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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha HNr: 278772 . Atd: Mao Regul

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 13/11/2019

RUA: AGENTE FISCAL ﬁDéE COSTA DUARTE S/N Hora: 14:10:07

5B056-384 JOAD PES%0A Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: Aﬂh CLAUDIA KA?iER £
FAX:( ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
E;E;-E-;;E;E;I_TE ----------- T Num. de vezes atand.;a;: 1 I-“

Nome: JOSE FREITAS DA SILVA Num. Prontwario: 2019.11.001531

Home Social: NAC INFORMADO CPF: 116.939.684-44

CHS: 161922941440003 Sexo: M IDENTIDADE: 4052808 Fone: 91577416

Hatural: MAMANGUAPE/ER Data Nasc.: 09/12/1994 Id: 24 ano(s)

End.: RUR SEVERINO HORACID DA SILVA, 59
Bairro: GURGURI Cidade: MAMANGUAPE UF :PB

Mae: MARIA FREITAS DE SENA Pai:; SEVERINDO SOARES DA SILVA

Haca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupacl8o: AGRICULTOR Estado Civil:| SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: HAQ INFORMADO

Resp.: ESPOBA- JERUZA
Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: HOSPITAL DO TRAUMA

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: NARO

Vitima de violéncia por: NAD ™
[ ] Caso Policial .

PRE-COMSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO

Tipo de Classificacd3oc de Risco: AMARELO

Bhc: FR: [ ] Rparentemente Bam [ ] Grave

FC: TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao

Feso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado

Cirec. Abd: 02%: { 1 Regular E P Chocado

—

[ 1 Vomito
Queixa Principal
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6
DATA DA TRANSFERENCIA: 27/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

e *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FREITAS DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02009-5
CONTA: 000000032661-5

Nr. Autenticacao
BRADESC02704202005000000000023702009000000032661168750 PAGO
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