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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190352337 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE Data do acidente: 25/02/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SALES SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA FECHADA DE C!_AViCULA ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE TIBIA (FIXADOR EXTERNO), DEMAIS CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 5
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 000000016546-7

Nr. da Autenticacdo CDBBB29297B13BS8F
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ohrﬂ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i et < e B (WY

Pars mals EiclarecimEntos, Scasee o aoe www.soguradaratider, com.br ou entra Bm COMAIG FTEVES G UM oS NUMErDs SR

Central du Atendimento [pars consuitas sobre indenizsgles o pramiss, de sepunds= 2 sexta-feirs, das Sh s 20h)
Capitals & regibes metropolitanas: $030-1566 | Outras regibes: 0800 022 12 04

mh—ﬂm—mumwhrmmnm | Hwﬁmmemﬁhﬁmmﬂm | CoppelOundari 0B00 L1 94 35

INFORMACDES IMPORTANTES

0 presnchimanta deste Fermuling & parie inegrente o processo de llquidasdo da singtra, conforme antabelece a Circular nimaro 84312,
disponivel na enderega eletronles;
nttnfj'.l"wwi..H.isep.gnu.'af,*ElE.LJﬂ-TE{AWiEJ'EQEQ!tIﬁ[ML_AEFH?'EIPG- LECODIGO=23938

A Circular SUSER® n® £45/12, qua trata da prevencio 3 lavagem de dishaire no mercado seguradorn, Ceterming gue radas 83 Seguradoras sio obrigadas
2 condtinulr cadastro das pessods envolvidas ro pagamenta o |ndenizaches. Este codastro deve conter alim dos dosurmentos de identificagdo
pessoal, Informaghes acerca da profiss3o e ds faius de renda MmEns3l, 2l 2a respectiva decumzntafio COMpronaTorls.

A recusa em formecer 85 informagbes de profeslio a rends, NEsE formuidric, ndo mpede o pagAMEntI 43 indemzaga0 do SEEU0 OPYAT, conwdo, par
daterminagio da referida Circulay, 8STa recusa @ passive! de comunicagdo ae COAF

| S P ERINTEN GENCLA DE S2GURGCS PRIVADDS — SUSEF, onelo hese oxsivEL FELE SONTARLE | HEcALZACED DOS MERCADOS DE SESLAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARITALIZECED B AESSESURD. T CONSELRD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FiNAsCEAAS — COAF, Sraln INTEGRANTE D& CLTRUTURA DO WIRISTERID D&
FAZEWDA, TER PSR FINALIDADE DISCIPLINAK, APLCAR FENAS ADYREN IATAATIVAS, RACEBER, EXAMINAR | DENTIFICAR A5 OCOARENCIAS SUSPEITAS DF ATIVIDADES

iLfeTTAS PREVISTAS Na LEI NTR.E23/SE,
- — e —

o

Pelo expesto, Bu __

Inscrito {a} no CPECNPI hdl—%._{j&? s ICQ dl f q -L . naqualidade de Procuragor (3} / Intermadiang (2} do Beneficiario
M}ﬂm& ’? OLf— 6(119_}3 Inssrita (a) no CPE sob o WA Rl ﬁﬂﬁ ﬁﬂg_%_
do sinistre de DRVAT cobertura f:f’)’*‘lfﬂ-ﬂ.ﬁﬂ%?_ﬁa \itima (jkq C{L’ gﬁmm ‘T Eiﬂ_. '53;&1‘

inserito {2) no CPFsob o NE 03 63& ? 6 C}Cl.i 35 sanfarme dessrminacio da Circular Susep 445/12:

Declanc Profissdo: Renda: & spresenta of documentes comprobatonios:

2] racuso informar

~ —— = = =

Declaro dinde, sob &4 penas 93 Iei e pare fins de prova de residencia [unic 2 Saguredosa Lider—DPVAT, rasidir no endsreco abanio, snexsnds 3 Copia
do comprovante de residingla do enderago indsrmade. Edtaq cients de que & Talsidade da presenta declareglo [mplicard na sancho panal prevista
o art. 2909 do Cidiga Penal,
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

6

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES
DATA DE NASCIMENTO 07/08/88
NOME DA MAE BENEDITA MARIA DA CONCEICAQO FERREIRA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.*  |1.145.507

DATA DO ATENDIMENTO  |25/02/19

HORA DO ATENDIMENTO 16:26

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ATROPELAMENTO

FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA + FRATURA DE
DIAGNOSTICO (S) CLAVICULA ESQUERDA

cID 10 582.9 + S42.0
AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Bolstim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de atropelamento(sic),
consciente, orientada, referinde dor com limitagéo funcional de ombro esquerdo. evolui com fratura exposta
de tibia direita. Fratura fechada de clavicula esquerda, com indicagho de tratamento conservador.
Encaminhada para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagéo.

= SOLICITADOS/ DOS:

TC de cranio
RX de perna direita
RX de ombro esquerdo

RX de clavicula esquerda

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de tibia direita
Fratura de clavicula esquerda

TRATAMENTO:
Imobilizagao do membro inferior direito. Encaminhada para o Oriotrauma de Mangabeira, conforme

pactuagdo. Imobilizagao da fratura da clavicula esquerda, sem indicagdo de tratamentg cirurgico.
ALTA HOSPITALAR: 25/02/19 / //rg
DATA DA EMISSAOQ: 06/05/19 i T i

VA,

grﬁ:isé da'.AIn,de( éraga
bl

CRM: 2329/PB

x documento destina-se 4 comprovacie de atendimento Hosp}ld’ﬁr para: DML, !nss. EMPRESAS, ESCOLAS,
OMPREV M 10 DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRAT. 0

COMPREY FREVIDENCIA S/A

29 MAID 2019
~~FROTOCOLO |
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§ DAPARAIGA

&Y. ORESTES LISBOA, sn - PFEDRO GONDIM - CHES: 125312 - Tal: 8322168700

I —— 1 T

identificacio do pacienta 8 ]
|1379384 MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES Fomining
‘Data de nesciment Ktade [Estadociil  Raligdo |Fm|ﬁin
ID?HHIS 129 anos § meses 18 dias | | A
™ Pai
| BENEDITA MARLA DA CONCEICAD FERRERA FRANCISCO FERREIA DE SALES
| ESCOlarMaks Rmaponaivel [ amminso)
' | MARIA DO SOCORRD - RMAOIA)
| DMy M Fone sl DO Fisa | Fore Fim
i3 091035260
Tipo GomaTHarD HOPTIET SOCLITETD W
RG ADENTIDADE) 341304 _[UEMIGIZTUME ST
- MUNICIPIO —E:B
Emalt iru.-mm CROM
Imﬁ
| Enderego
[cep Mrscpio de re|ddncl |i.l= Logradouro
| BE233000 ARARUNA ] [MATA VELHA
Numarm Complamerts Boim
BN - | ZDMA RURAL B ——
Admissio
;Eﬂa#hﬂ- M da pusairs }ﬁmﬂ
| 1000007245601 [
Esgupcasidade Chrica
CRURGIA GERAL
Clansificacho de rsco | Origam do paciants
|RUA
Cankter de glendiments Mative do atend|ments | Detate do acigente
ATROPELAMENTO IVEXCULD X BICICLETA
Indicadores e Transports
Casa poicisl ' Paano de saids T Tveio ge amouincia T [reuma .
i ‘Nao |NBo
| Weio de rarsporis E.Mrmm
LSAMU | i
Sinais Vitals
P, 1m Tarnparakoa
X mmHg
'Exames complementares
Rabo X1 Sangue (] trina[) b L B Liguer [} ECG[] § \arasonogrfia[] m
;\pﬁﬂ% M uaﬂ@/
}

25/02/2019 1624



+CIIE\:M Bimasileira Hospital Estadod de Emerpdncia o Traume

AREA VERMELHA

e,

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNES: 6121221

Im Balxa

Paciente EE Data/Mora Entrada
MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES 145507 20202019 16:28:28
0RI1989 292 Em 184 aminine 2E70349

BENEDITA MARIA DA CONCEICAO FERREIRA
|

mlafong de Contain
) 931089260
Prontudro

Enciaracn alm (T et
MATA VELHA, 5N RURAL

Ackdents o Profissanal
VEICULO X BICIGLETA TROPELAMENTOD DANIEL CONBERVA ARRLDA

UF

P8

N® Cores. Reglonal
11134778

DataHom Classificacdo !m.rfm Proscrigho
250212018 18:26:28 25/02/2019 19:57:00

Anamnese

SORTOPEDIA

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE BICICLETA
TTO CONSERVADOR DE CLAVICULA

LIBERADO DAS OUTRAS ESPECIALIDADES -NCR + CG
ch:

ANTIBIOTICO - CEFALOTINA 2G EV

TRAMADOL 100MG EV

IMOBILIZAGAQ

ENCAMINHO AD TRAUMINHA CONFORME PACTUAGAO

+ DR TORIBIO

EVOLUI COM FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA + FRATURA FECHADA DE CLAVICULA ESQUERDA

MEDICAGAO
TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA

CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 2000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA{S)

CUIDADOS
IMOBILIZAGAD GESSADA, (OBSERVAGOES: TALA BOTA)

CURATIVO

Conduta
Alta médica m‘ -

4.
J

MARLA DE FATIMA FERREIRA DE BALES

Eoletm ragisimo por SANDRA CARDUNA GOMES RIBEIRGT em ZW0EZ018 162745




ot s (RGNED,

AREA VERMELHA
Enderego; AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,

58031090
Tel:
CNES: 6121221

e e & ki b L A 1 |q|l-nu-"“-Ph-lluplll-'hllmHI-IIIHI--.*|?Nwm_ﬂ“‘t--l

Pocente . |eae Diata/Hora Entrada IDau Baixa
DE FATIMA FERREIRA DE SALES 1145507 2/2019 16:26:28
ta de nascimento m. | Sexa CNS Teiefone de Contato
108/1989 &m 18d Femining TOE203602870349 [83) 991089260
ae IPmmLm
BEMNEDITA MARIA DA CONCEICAD FERREIRA
Enderecn [ Balrro IMunicipio ue
MATA VELHA, SN . hu RURAL _ |ARARUNA PE
Acidente otvo [Profissional N* Cons. Reglonal
VEICULD X BICICLETA TROPELAMENTO OAD PEDRO SANTANA DE LACERDA MARIZ 1413/PB
|DetaiHors Classificagio CatavHora Prescigio
250212019 16:26:28 PEOZI2010 18:34:29
" liamnese

PACIENTE TRAZIDA PELO SAMU EM PROTOCOLO DE IMOBILIZAGAO, VITIMA DE ATROPELAMENTO
ENQUANTO ANDAVA DE BlﬂﬁETA. REFERE SINCOPE POS TRAUMA, QUEIXA-SE DE DOR EM OMBRO
ESQUERDO OM LIMITAGAO FUNCIONAL DE MSE E DOR EM MID ONDE APRESENTA DEFORMIDADE. SEGUNDO

SOCORRISTAS.

ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, LUCIDA, CONSCIENTE E ORIENTADA, ECG 15, SEM ALTERACOES NO

EXAME FISICO TORACICO E ABDOMINAL:
JA BREALIZADA ANAL GESIA NO SAMU.

cDT.:
1 - TC DE CRANIO + AVALIAGAO DA NCR; -
2. RX DE OMBRO E CLAVICULAS ESQUERDAS + RX DE PERNA DIREITA + AVALIIACAO DA OROTPEDIA;

3 - ALTA DA CIRURGIA GERAL,

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

IOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)

. |BIOGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA

CID10

Cadigo ||Tim;h
T14.9 Traumatismo ndo espacificado
Conduta

Em observacao

WARIA DE FA DE SALES JOAD P SA LAGERDA MARIZ
{CR }

Beodatim IBIE‘-B 3 _m f= S*ND_-F-E&. m RO -_m- CMES -R.IBE'. RO Bam 202018 iﬁ-:_?'f 23

Mtooi1 72,16 0.6 8080/cvb/pagesipracericac. do Teanirole=7 &imprimr DadosAnterioras=H&perform=imprimir&id=52 7350 &pesquisa=Siperfarm=im. .

m
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SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2778696

Paclante ' BAE ta/Hora Entrade Imna Baixa
MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALE 1145507 8/02/2019 16:26:20

Ciata da nascimenio |Haﬁ ISua NS elefone da Contato
OT/0B/1949 Em18d |Feminino 08203602870348 ) 991089260
hdp ne
|BENEDITA MARIA DA CONCEICAD FERREIRA

Enderega Bawma Linicipia F

MATA VELHA, SN hm\ RURAL Emnum k'a

Acidente Moo ofissional Cons. Reglonal
VEICULD X BICICLETA TROPELANENTD RNANDO ROBERTO GONDIM CABRAL DE VASCONCELDS R7PE
|DataHora Classificacio ra Prascncin

25022019 16:26:28 5/02/2019 18:48:50

Anamnese

## Neurocirurgia ##

Avalio paciente vitima de atropelamento, sem sinals de alarme.

MNega dor cervical,

Ao exame: ECG 15, PIFR, sem déficit focal.

TC Cranic sem afecgdes neurogirurgicas de urgencia.

Cd.

Criento sinais de alame.

ALta da Neurocirurgia,

Conduta

Em observagdo

MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES FERNANDO ROBERTO 'SONDIM CABRAL DE VASCONCELOS

(CRM: 8267/PB)

Boletim regsirads por SANDRA CAROLINA GOMES RIBEIRD e 25/022078 16:27:23
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& . & Gl

JOA0PESSOA m SITEMA UNICO DE SAUDE
= o DOV IR DEE TARSL W) BURITY
CERTIDAO S

N°. 0960/2019

|
Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com

buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha
Ambulatorial N°208906 e Prontudrio n°® 2019.02.003065 pertencentes a MARIA DE
FATIMA FERREIRA DE SALES que foi atendida dia 25/02/2019 as 23H23min,
apresentando trauma em perna direita.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de tibia direita, Realizado procedimento cirrgico dia 26/02 | 13/03/2019 com
alta médica dia 14/03/2019. .

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médic& dato e assino a
presente certidao.

Jodo Pessoa, 01 de Julho de 2019 ‘

=Dt \
Medica |
CRM/PB 2959

T «GoweRED T
| COMPREVSEGUROS E PREVIDENCIA S/A
| 15 JUL. 209 |
| PROTOCOLON
AG. JOAO F‘ESSi,OA




PREFEITURA MUWICIPAL DE JOAQ PESSDA Ficha Nr: 208350
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY « Data: 25/02/201

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/N . Hora: 23:23:02
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (93)3214-1980 Recepcionista:
ERX:{ | = CHNPJ: Clinica: GRTﬂFE!
DADOS DO PACIENTE g " Num. de vezes atendido: 1
Nome: MARIA OE FATIMA FERREIRA DE SALES Num. Prontuario: 2019.02.C
CNS: 708203602870349 Sexo: F  IDENTIDADE: 3413034 Fone: 991225311 .
Natural: JOAD PESSOA/EB Data Masc.: 07/08/1989 1d: 29 ano(s) =

End.: SITIO MATA VELHA, OO

Bairro: ZONA RURAL Cidade: ARARUNA UF :PB -
Mae: BENEDITA MARIA DA CONCE4ICAO FERREIRA  Pai: FRANCISCO FERREIRA O
] i ‘M'
Racs: SEM INFCORMARCAQ Etnia: SEM INFORMACRO i
Ooupacio: AGRICULTOR ; Estado Ciwil

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRC GRAU
Resp.: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

Te' '""oc. Responsavel: 991225311 / IDENTIDADE: 3413034

Proecdencia: HOSPITAL TRAUMA

_— e e . P . it s

S’
Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: NAO

Vitima de violénecia por: NAD
[ ] Casc Policial

- - —— — =

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
PA; FR: [ | Aparentementa Bem
FC: TE: [ ] pelitraumatizads
Peso: Altura: [ ] Hemorragia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia
Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular

[ 1 Vomite
Qu\cra Principal Observacac
FF  'NTE ENCAMINHADA DO HEETSHL CONFORME WEGA ALERGIA A MEDI
PASTUACAD

L o L B o o e e o o e o

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) [

B e e o Eo e e T ——

Diagnostico | Conduta

Prescricaoc | Horaric da medicacao
|
|
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Data 'e Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)

............... e s i i g A S it i W st s i i B e e ke g SORPG
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
I I | I =
I o I I
- | | ;
I | | |
| I I |
I I I l
| | | |
St b S L e ey TIPSR FRR TPy R T
---------- semmssesmeemsseeene=== | REservade p/ liberacas o
Assinatura da Enfermagem | &
______________ o e e e e e e e e e ]
PROCEDIMENTO REALTZADO
NESTIRG DO BRCIENTE
| | Residencia [ | Transferido | | Desistencia [ ] OTI
| 1 Alta a pedideo [ ] Enfermaria QObito: [ ] Atestado [ ] SVO | ] IML
Assinatura do Paciente/Hesponsavel Assinatura e Carimbo do Medico



i ESB-— Wn da Admissdo:
Noae: W .

Prontudrio: Idade: Enfermaria:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisslio:
Sexo: F{ YM( ) Cor Estado Civil: Relig
" Escolaridade: i

! QPD:
HDA:

Medicagdes em uso: _

Interrogatorio Sintomatologico:

Geral: [ JFebre | JAstenia [ JAnorexia | JPerdade Peso __ Kgem []P
:[ JCalafrios | ]JAlopecia | JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ ]Outros; _

Pele:
Cabeca e Pescogo; [ Cefaléia [ )Espirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal | ]Epi

| ]Dor de Garganta | |Bdcio | |Rouquiddo [ |Disfagia Audicdo: Vis
AR e ACV: [ Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]
[ IDispnéia | JPalpitagdes [ ]Desmaio [ |Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ |Solugo [ JRegurgitagdo [ JHemat
[ [Vémitos [ }Dispepsia [ ]Diarréia [ |Melena [ JEnterorragia [ |Constipaghio [ JAum
AGU: | |Distria [ ]Ilncontinéncia [ JRetencdio [ JPolidria [ JOligiria [ Noctiria [ JH

i [ JMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:
|

SME: [ [Der [ JRigidez pés-repouso
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema | |Crepitagdo [ |Fraqueza [ ]Atrofia

SN ePSO: [ |Insdnia | ]Sonocléncia [ JConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia | ]Libido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duaris, 5N, CEP 58056-384, Mangabeira |l JoBo Passoa - FB.
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Doengas Anteriores: 5
‘Alergias! o : i - '
Cirurgias: _ WALy RAd s & B [ JHTE |
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ JCas: de Taipa |
[ JTrauma [ |Neo _ [ JTabagismo
[ JAlcoolisma L
Exercicio Fisico: Alimentagio
Antecedentes Familiares: L]
HAS DM TBe NE! i
Dislipidemias____ ‘ soiseed e o2 |
|
Exame Fisico: | B _ !
Peso: _Kg  Altura: m IMC= J PA= . mmHgW‘
FC= | (7 Fpe e 7] . TEME(C)= _ |
Geral: " " .
Cabega e Pescogo {DRl’f‘;ﬂtuqmpia}: s 2 2 P )
Génglios: _ Sl . . ‘
Pele: suinte. St = -k |
ACV: - —
AR: 3 l
ABD: _ 11 :
AGU: ;
SME: r
SN:
Resultados de Fxames Complementares:
i — Fal - 1
Hipéteses Diagnosticas: q—"‘- ,g )LI/'::’ ’ﬁ - éﬁ" |
o 5 : |
— -Ex___: \ \ ______)
Conduta: = N N |
— Dot VRIS |
: E ’AE !
1 - ! _wa_ﬁ I
Ll J_
Fiua Ag. Fiacal Josh Gosia Duanis, /N, CEP 58056-384, Mangabeia 1), Jobo F'asoa - PB. I
1l




AR VG INIE DA

o @

-
OOVENNADDN TARCISIO i@ URITY

Nome: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES Registro:

Idade: 29 anos | Sexo: Masc | Cor; Clinica: Ortopedia | EMP:
Data: 13/03/2019 Cirurgido: DR. GUTEMBERG
12 Assistente: VALDEBAN Rz 29 Assistente:

Anestesista: FRANCISCO Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO

Fratura de didfise de Tibia Direita com Fixador Exte

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO

O mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S)

REPOSICIONAMENTO DE FIXADOR

Acidente durante Ato Cirlirgico: 1( )Sim 2(X) Nao
Descreva:

Bidpsia de Congelacio: 1( )Sim 2(X)Nzo
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtrgico:

1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3{ )Residéncia 4( )Obitodt
Cirdrgico

Rua Ag, Fiscal losd Costa Duarte, /M, CEP 5B056-384, Mangabalra Il, Jolo Pesson = PO




DESCRICAQ DA CIRURGIA

_Pnsiu;iu e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob ane'stesia;

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Achados:

Visualizacdo de pino de schanz em foco de fratura

Conduta:
Reposicionamento de novo pino de schanz do foco de fratura para drex com tecido osseo
integro '

Procedimento guiado por escopia

=t}

Fechamento:

Curativo

OBS:

Alta amanha optado por tratamento com fixador

Data: 13/ 03_ /7 2019 _

Rua Ag: Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Ii, Jodo Pessoa - FB
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DAL TRICEND: STy

TORIO DE CIRURG

Nnme::fm -.‘Si—ﬁ!\-—:&.ﬁ_« WA Registro:

ldade: Sexo: Cor: Clinica: EMP:

Thm% Cirurgidio:” | M MMAELA | 1° Assistente:

2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:

Anestesista: Tipo Anestesia: Hordério: I:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO
T TloRs SN '
=SNG i
L :

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

O R

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8S)

L_MLC..-

Dﬁ—#ﬁh";&%u«%ﬁ\

L

= -

Acidente durante Ato Cirlirgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
Biépsia de Congelagdo: 1( )Sim

2 () Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtirgico:

Rua Ag. Fizcal José Costa Duane, S/, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pesson

+
1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante n%



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio e Preparo:

--m (%ao] I

—

")—S"L

Q_J_'&k@,ﬁnu!

Incisio:

Achados:

Conduta: __

(o~

'_‘Ea_.-:»"\u(.'_,n-."j Al U s s

f

TS N Qm

(

Fechamento:

QOBS:

\
{

/'

e T

Data:

2'_243 ;:?271 {

ﬁf} i

MEI) CO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, SIN, CEP 58055-284, Mangabeira ll, Jofio = asspg - PE, l ‘
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Receituario

Paciente: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES T
Data: 2610272019 19:56:23 Sexo Feminine CPF: Nao Informads

ENCAMINHAMENTO
#ORTOPEDIA «

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE BICICLETA
= VOLUI COM FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA + FRATURA FECHADA T="
CLAVICULA ESQUERDA

TTO CONSERVADOR DE CLAVICULA

LIBERADO DAS QUTRAS ESPECIALIDADES -NCR + cG
- TIBIOTICO - CEFALOTINA 26 EV

TRAMADOL 100MG EV

IMOBILIZAGAD

ENCAMINHD AO TRAUMINHA CONFORME PACTUACAD

+ OR TORIBIO

Dr. DANIEL CONSERVA ARRUDA
L 11134/PB

#ETSHL - Hospilal Estadual de Emergancia e Trauma Senador Humberio L.
Av. Oresles Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jo&io Pessos - Paraiba - Cep:58(2
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PROCURACAO

civil %:ﬁssau Qsm AL ‘sﬁ—L li.ﬁ:, resldente ‘e domiciliado 4 Rua
‘:}-’t‘l‘ oo, '. n® S LN baimo O m.m._}u:{—
Municipio de . L\» WM, Estade de(o) .......x o Cep.. 553133, ’C I
portador(a) do Rg n®. 31 1. 2038 SsPlL R CFF e Cda.. Jf’i‘f €Sl
Outorgado: j(‘/it f/duﬂ‘ut oy s 10 | bmmlewo(a},
“estadg civil (.{} 200 rgf‘s% oS0 Sk residente e domicj I:h::-{a
Rt::/&‘ k. E‘“{-L* 1] 5, LI, e i o ” ..."l'.’ﬁ.k;ﬁl Lle‘: ﬂi{,
icipio de ... . ... Estado de {n} Pegc %‘i

portador (a) do RG g Ll ..... E3 sspr O e CPE

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de reguerer junto & qualquer

seguradora integrante do Consoércio S DPUAT o pa gaﬂ ento do sinistro, que viﬁmoy
em acideme transitu ﬂ{a (Sr (&) cfe... aseshiias.oll.
ocorrido em ... 2.0 O ... cmfnrrnf reg;stradn palc B.O anem ao processo.

Processo de natureza _lsa \':(RQL e J . 2

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Deciaragoes de enaereco, assinar
Autorizacio de Pagamento/Créditc de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todos 0s papéis e documentos que forem precisos e praticar todos oS demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumpnmante do presente mandate.

vﬁ).'.‘:*':’?:f}-.':‘rk'!‘r?r_... 33 de . OGS de 2019,

sy

e 26 Uetuee o Fedlmes Joenena e el
EGo
REe s Outoroant® 13 . 5GK . Gl -36..

cPF e O

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por sulentcidade ou verdggewe

Servigo Notarial @ Registral - "Martins de Sousa”
Praca Rio Branco, 38 ~ Fone (83) 3373 1270
¥ ln'_u FIT{u} por autentigidad

SELO DIGITAL

RS, elkocionl o0 jus o1
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182321/19
Vitima: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES Data do acidente: 25/02/2019
. . MARIA DE FATIMA
CPF: 072.598.609-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DE SALES
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES : 072.598.609-36

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/05/2019 Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 455.536.024-91 CPF: 705.216.494-98

JOSE EDUARDO DA SILVA RENATO LUNA DIAS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182321/19
Nuamero do Sinistro: 3190352337
Vitima: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES Data do acidente: 25/02/2019
L . MARIA DE FATIMA
CPF: 072.598.609-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DE SALES
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/07/2019 Data do cadastramento: 16/07/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190352337 Vitima: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES
Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 14385287
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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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190352337

Vitima: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES
Data do Acidente: 25/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14389714
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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190352337 Vitima: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

Data do Acidente: 25/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000016546-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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Autarito a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha tiularedfade, o valor da mderizac3o/reembeolso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver diresto, reconbedendn e dando, detde (a8 ¢ somenle apds & eletivaglo do crédia, guitagda total di valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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Pefo motwe assinalado, salloto o prossegumants da analise do meu redido de mdemzacdo do Seguro DPVAT por invakder permanente. com base na documentacao
apresentada, concordanda, degde ji, e e sulwmeler b pvalaf 3o medica o custas da Seguradar Lider pare verificagdo da snsténoy & quantificacio dis leadey
permanentes decormentes de acidense de dnsito, conforme L 6 194/74, art 32, §19, dedarando gis esta autonzacio ndo ugrifica prése concordancia com a futuss
avalingBo médica ou renuncie #o direto de coeited s e, oo deconde do sl conteudo A
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Asathdiure da vivma/bedeficionn (declarente)

Assnatues do Repredentante Legal [se howwer) Azsinaturs do Procurador (se houver)

(*} A vitima/beneficidrio nle alfabetizoda deverd pacolher cutr pessaa alabetizada, malor e pa. par preencher 8 assinar o preserte frmmddne, A SEUROGEL
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Dielegacia Geral da Policia Ciwnl

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policla Civil de Jodlo Pessoa - Setor Tl
de Baletim de Ocorrincia +

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocoméncia Policial N° 05574.01 2015.1 00.401, cujo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 08:16 horas
do dia 23 de maio de 2019, na cidade de Jodo Pessou, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvta Neiva, matricula 1360913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agenie de Investigagdo,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Maria de Fatima Ferreira de Sales, CPF n® 072.598.60%9-
16, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminine, profissio Agricultora, filho
{a) de Benedita Maria da Conceicio Ferrewra e Franciseo Ferreira de Sales, natural de Alhandra/FB, nascidola)
em 0°7/08/1589 (29 anos de idade), residente & domiciliado{a) no(a) Sitio Mata Velha, bairra [indeterminado],
tendo como ponto de referéncia Zona Rural. na cidade de Araruna/PRB, talefone(s) para contato (53) 99303-
4880,

Dados dois) Fatos:

Local: Sitic Mata Velha, Zona Rural, Aranuna/PR, hairro {indeterminadoa]; Tipo do Local: via/local de ncesso
piiblico (rua, praga, etc); Dam/Hora: 25/02/19 13:30h. Tipificaglio: em tesz, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303 § 1°: LESA0 CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA TARDE DO DIA 25/02/2019, POR VOLTA DAS 13:30, ESTAVA EM SUA BICICLETA EM
UMA ESTRADA DENTRO DO SITIO MATA VELHA, ARARUNA/PB, QUANDO UMA MOTOCICLETA
ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADA ATROPELOU ESTA NOTIFICANTE E EVADIU-
SE DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO A MESMA; QUE FOI SOCORRIDA POR UMA
AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUM BERTO
LUCENA, ONDE FOI ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM CID S82.0 + §42.0, CONFORME LAUDO
MEDICO ASSINADO PFELO DR, JOSE DE ALMEIDA BRAGA: QUE EM SEGUIDA FOI TRANSFERIDA
CO COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM
CID S82.2, PASSANDO POR PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME LAUDO MEDICO
ASSINADO PELO DR, LEONARDO MIRANDA.

Sendo o que havia a constar, cientificadoia) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presenic Certidin. A
referida & verdade. Dou f2.

Jodo Pessoa/PH, 23 de maio de 2019

—

MARIA DE FATIMA FERREIRA DE SALES
Noticiante

o
COMPREV PREVIDENCIA S/a

29 MAID 2019
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ki PREFEITURA MUNICIPAL DE ARARUNA
* 192 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

_

SAMU ARARUNA

DECLARACAO

O SAMU 192 BASE DESCENTRALIZADA DE ARARUNA-PB, inscrito sob
CNPJ: 11.667.845/0001-51. DECLARA para os devidos fins, que consta em
nossos registros, sob protocolo: ¥4 &4 £.J0 , 0 atendimento pré-
hospitalar ~ realizado  pela  referida  iostiwigio  ao  paciente
Vanig sl Faliwg F. oo Salin g9 anes, CPF
0td KRIE 6C9-z4  RG_BUIZ03Y , vitima de
Lol o x it eliq , no dia 25 /07 /(9, ¢#&s
_{% :44 horas, na localidade 15 2 Julf ;
Sendo o mesmo encaminhado para _H@,LE_J e Therewsn {IIH;;-T fﬁfgﬁ L5

. P

Amnma,f“féeﬂluu‘}.y de YOi4

Thais Lourenna da S. Ferreira

Coordenaglio Administrativa
SAMU 192 BASE DESCENTRALIZADA DE ARARUNA-PB

ac"ROTOCOL0

Rua Coronal Pedro Targing, SN — Centro, CEP S8233- 009, m:ﬁaﬂl’QAﬂ PEQe - .
FONE: (83) 33731209



	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010

