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: 13/01/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANE SOUZA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000049104-2

Nr. da Autenticacdo ACBDDOAE22B39D56



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Segura DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3151018523 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE HENRIQUE NASCIMENTO DA Data do acidente: 21/02/2015 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
SILVA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO
Descrigcdao do exame LIMITACAO NA FLEXO EXTENSAO DO COTOVELO ESQUERDO HIPOTROFIA MUSCULAR DO ANTEBRACO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH APARELHO GESSADO
ALTA MEDICA DEFINITIVA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/01/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ
CRM do médico: 2678/AM
UF do CRM do médico: AM

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

aﬁwm,xwm by




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3151018523 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JOSE HENRIQUE NASCIMENTO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA ISAURA PARENTE n2 403 - BOSQUE - RIO BRANCO/AC
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Nimero:
Data local do exame: 07/01/2016 RIO BRANCO/AC
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATADO CONSERVADORAMENTE COM AINH + APARELHO GESSADO
ALTA MEDICA DEFINITIVA

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO NA FLEXO EXTENSAO DO COTOVELO ESQUERDO + HIPOTROFIA MUSCULAR DO ANTEBRACO ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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)
MSE

D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
AC - RIO BRANCO, 07/01/2016
Meédico Perito: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ CRM: 2678/AM

Assinatura do perito Examinador - CRM
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]MSfDﬂTﬂSUE . UPA VERDE - 2 DISTRITO
No. DO BE: 1080920 DATAY 21/02/2015 HORA: 1532 USUARIO: LUCIANA
CNS: SETOR: (4-EMERGENCIA PEDIATRICA
e
' IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME : JOSE HENRIQUE NASCIMENTO DA SILVA DOC...:
IDADE. . v e vuu.: 9 ANOS NASC: 10/03/2005 SEXO. .: MASCULINO.
ENDERECO......: RAMAL DA JUDIA - TRAV.3 IRMAOS NUMERO: 132
€OMPLEMENTO...: VELIO NO SAMU BAIRRO: AREAL ) ?
MUNICIPIO..... : RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-009
NOME PAI/MAE..: JENECI' VENANCIO DA SILVA /JANE SOUZA DO NASCIMENTO
RESPONSAVEL...: IRMA - MARIA VITORIA TEL...: 9600-991¢&
PROCEDENCIA...: RECANDO BURITIS-MAURI SERGIO
ATENDIMENTO. ..: ATROPELAMENTO
CASO POLICIAL.: NAQ PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAQO
ACID. TRABALHO: NAOD VEIO DE AMBULANCIA: SIM
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
i PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: | ] PESO: | I
+--‘ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————
1 . AMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
i [ 1 LIQUOR [ ] EBCG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
o e e e e e e e rE e, e, E e .
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
e
DADDS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /L

r{; (i;;:lp e M Brno s cadovde @ com < - %
- N }Nii;ﬂ.ﬂL. L

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

b o e
DIAGNOSTICO: A P
| PRESCRICAQD

DATA DA SAIDA: ! !

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA { ] A PEDIDO
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORTO

INTERNACAO NO PROERIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ) APOS 48HS |

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

DO MEDICO
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' . CUMENTO - -
S | 11111 T T
- @ - AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Sig;lural.dma Lider - DPVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

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

St 1 Moy oot O
PORTABOR(A) DO RG N° PEDIDO POR %QI{EEL M | K e
CPF @@@E]I] &) e OO0, prorissio tﬁ-{m-

E REMDA MENSAL DE R% EMEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA id | W AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevencio & lavagem de dinheire no mercado segurados, determina que todas as seguraderas sio obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informacies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio e/ou beneficio — nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA EAMILIAR.

- Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPJ, ME, MEI, EPP, COMER ou LTDA
normalmente 2o final do nome do titular.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vtima ndo for o titular;

« Conta tipo FACIL efou com limite de movimentagio financeira mensal;

= Qualgquer conta da CEF se pao for apresentado algum documento do banco indicando que nao existem guaisquer impedimentos para fins de
depasito de indenizagdo de DPVAT;

- Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com cdpia simples rasurada de folha de chegue como comprovante de dados
bancarios do titular.
- Conta blogueada, inativa ou em proposta;
+ CPF do beneficiario/vitima invdlido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwwrecelta fazenda govbr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesme da conta informada para depdsito;
« Conta pdo pertencente a wirima/beneficidrio.

IMPORTANTE: Também nio davem ser apresentados documentos que com provem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copla do verse do cartio maltipho com inform agan

de cédigo de seqguranca. -
90 de sequrens | SEGURADORA SIA

responsabilidade do adente

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentagio recebida na fase de requlacio do sinistro DPV
regulador (seguradora ou reguladora).

Os bancos BRADESCO, ITAU & SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informagdes sobre atituladdade da TTHES.? §Enta empjresa
i i isténci 13
&/ou salario ou ainda inexisténcia da mesma.

Os bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto i Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA p

fins de DPVAT sem Gnus paga o
requerente. Carta de abertura disponivel no endereco eletrénico: www dpvatsequrodotransito.com.br

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
N* do BANCO N da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digite, se existir)

!/;’M-‘m CREDITD A POUPANCA (SOMENTE BANCOS BHADEEE%I-. BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA Ffsﬁﬂbq & W
kN' do BANCO .ﬂI@T_ N® da AGENCIA {com digito, se existir) - tN® da CONTA (com digito, se existir)__ - i

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O HEEEBIMEMTDQU COMO QUITADG OVALOR DA REFERIDA INDENIZAC AD,

mﬂg@ w__ OR deCQOJf’»‘f mﬁg@- CJI%) %ﬂﬂ'ﬂ’_w

LOCAL E DATA U ‘\_/’ INATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENGAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizacae de R$13.500.00 em caso de morte (valor que serd pago a0/ legitimoys beneficidrio/s, obedecenda 3 legislagio vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945,/2009) e reembolso de até R§ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204, ]

) : J/
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[SABEMI SEGURADORA SIA

y 4 DEZ 2015
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ESTADO DO ACRE

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA PUBLICA

SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL .

DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ATENDIMENTO A MULHER - DEAM RIO BRANCO
Enderego: VIA CHICO MENDES, 803 - Triangulo - 69901-180 , Fone: (BB)3221-4708 )
(6813221-0404. :

OCORRENCIA Ne: 950/2015 - Registrado em 26 de Fevereir de-2045-4s-40:46h—____

FATO COMUNICADO ﬁﬁgt;;;du Fato: 21/02/2015 &s 16:00hs, Sabado T
[Hora do Fato:

LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIRECAD DE VEICULO AUTOMOTOR (Artige 303do CTB - LEI N°
8.503/87 i

Mensagem Obrigatériar "Qualguer vitima - ou seu beneficiario - de acidente envolvendo veiculo
aulomotor em wia terrestre poderd reguerer indenizagdo do seguro obrigatdrio (DPVAT). Iniormacdes:
www dpvatsequrn. com.br®,

LOCAL
" Municipio: Rio Branco Estado: AC
Lagradoura: i CEP:
Bairro RECANTO DOS BURITIS Tp de Local:  VIA URBANA
Referéncia; prox. o mercantil tou crescendo

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTE
JAME SOUZA DO NASCIMENTO (38), do sexo feminino, Brasileira, Convivente, exercendo a profissao
de DO LAR, RG N™ 260104/SSPAC, CPF: 676.512.752-68, nascida em 23/07/1975, natural de Rio
Branco - AC, PAlF JOSE LOPES DO NASCIMENTO & MAE: MARIA MORAES DE SQOUZA, Enderego
RAMAL DA JUDIA, 132 - TRAV 03 IRMAOS - Bairra: AREIAL - Fio Branco - AC, Telefone(s). S964-4723
[ 9G54-4814. T ’

ENVOLVIMENTO: VITIMA o
JOSE HENRIQUE NASCIMENTO DA SILVA {3), do sexo masculing, Brasileira, exercendo a profissao
de ESTUDANTE, nascido em 10/03/2005, natural de Rio Branco - AC, PAL GENECI VERANCIO DA
SILVA e MAE: JANE SOUZA DO NASCIMENTOD, Endereco: RAMAL DA JUDIA, 132 - Bairro: AREIAL -
Rio Branco - AC, Telefone(s): 9600-9916.

ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA OCORRENCIA

A comunicante acima citada veio nesta Delegacia informar que, seu filho menor de idade acima citada,
foi atropelado por uma meto, deixando fratura no brago esquerdo. Diante do fato pede providéncia. OBS:

4 el *riﬂaﬂ'gfi'éw;r”ﬂidﬁ p/ 2° regional.
. _En_!:.iuadudt?niium }

FREDERICO PIRES TOSTES MARIA-ELCIA BRITO
DELEGADO DE POLICIA CIVIL ATENDENTE

M%E%@ﬂo Nopesaramls
ANE SOUZA DO NASCIMENTO
COMUNICANTE [SABEM! SEGURADORA SIA

1 4 DEZ 2015

0
Projeto SIG0 - Impresso em 071 WEH\LM:E)E@JPQW



Avalig | . , o Pégina 1 de |
T T ' ;

L o+
VITIMAS °
Paciente 2JOSE HENRIQUE DO NASCIMENTD Classilcagio:

ICADE : 8 ANO{s} SEXO : Masculing

AVALIACAO NAO ESTRUTURADA

OPERADOR AVALIAGAD DATAHORA
OSVALDO LEAL informante relata que paciente lal agredido & enconirFa-se ao solo. 2:‘?3‘3}2;5
AMNTONID PCT WITIMA DE ATROPELAMENTO COM ES CGFIIAE}(:J ES SIMPLES LOTE 21/02/2015
CASTRO GLASGDW-15 15:28:20

DECISAQ TECNICA

Vitima sem Decisdo Gestora.

CONDUTA

Vitima sem Decisao Gestora.

HIPOTESE DIAGNOSTICO
Vitima sem Hipotese da Diagnnslt_i‘cn Preanchida,

VEICULO(S)

ENVIO SalDA  CHEGADA  SAIDA CHEGADA RETORNDO CHEGADA

VEICULD EQUIPE EQUIPE  BASE  LOCAL LOCAL DESTINO DESTINO  BASE

ZAOUEL DA SILVA
RAMOS(AUXENF)
FRANCISCO LENISIO
USB03- MOREIRAMOTORISTA) 21/02/2015 21/02/2015 21/02/2015 21/02/2015 21/02/2015  21/02/2015
RBUPA  ZAQUEU DA SILVA 150215  15:02:25 15:09:23 152344 152355  15:24:04
RAMOS(ALXENF)
FRANCISCO LENISIO
MOREIRAIMOTORISTA)

ZAQUEL DA SILVA
RAMOS[AUXENF)
FRANCISCO LENISID
MOREIRA(MOTORISTA)
ZAQUEW DA SILVA
USR03 RAMOS({AUXENF) 21/02/2015 21/02/2015 21/02/2015 21/02/2015 21/02/20015  21/02/20M5
FiFs L, FRANCISCO LENISIO 15:02:45  15:.02:25 1500023 15:2344 152355 15:24:04
MOBEIRAMOTORISTA)
ZAQUEL DA SILVA
RAMOS{AUXENF)
FRAMCISCO LENISID
MOREIRA[MOTORISTA)

MOVIMENTACAO DA OCORRENCIA
DATA/HORA EFETUADO POR ORIGEM EM DESTINDG EM
21/02/2015 15:27:23 ANTOMNIO CASTRO (M) LIG&E}AO ANTONIO CASTRO

http://192.168.1.13/samu_Adm/RelatGeral Ocorrencia.aspx?0 CD RRENCIAID=1502212994 26-02-2015



Avalids - ; : Pagina | de |
Ny - : g

N° Ocorréncia: 1502212994 21/02/2015 14:53:38 Apelido: PASSANDO MAL 2994 2 Vitimas

DADDS INICIAIS
Solicitante, DO TELEFONE ( 68 ) - 99235420, SENDO ™ MAC INFORMADO ** A VITIMA. FEZ UMA LIGACAD DO
TIPO ATENDIMENTOS E A LIGAGAD ORIGINOU-SE DE DOMICILIO.
A QUEXA NAD FOI| CADASTRADA, {:3_

ATRIBUILU-SE A ESTA OCORRENCIA O APELIDO: PASSANDO NAL 2894; O TIPO DA OCORRENCIA FOI
CLASSIFICADO COMO CAUSA EXTERNA E O MOTIVO DA OCGRRENCIA FOI AGRESSAQ. INICIOU-SE EM

21022015 14:53:38 E FOI FINALIZADA EM 21/02/2015 15:3019." -

FISCO PAESUMIDO: VERDE(BAIXO RISCO) | RISCO COMPROVADO: VERDE{BAIXO RISCO)

ENDERECO DA OCORRENCIA
IPE IPE, *
RECANTO DOS BURITIS - RIO BRANCO - AC
CEP:

PONTO DE REFERENCIA : NA RUA DO TRATAMENTO DE ESGGS"%O
Mo foi solicitado aﬁi:u'vu
ENDEREGO DO SOLICITANTE - IGUAL
itdAPE |
ARECANTO DOS BURITIS - 12004040
PONTO DE REFERENCIA ‘NA RUA DO TRATAMENTO DE ESGOSTO

'.i;\-\- o
y _’_f-i..""-‘i'

=

Sl

hitp://192.168.1.13/samu_Adm/RelatGeral Ocorrencia.aspx?OCORRENCIAID=1502212994 26-02-2015
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(MS/DATASUS HOSPITAL DE U GENETE“"E_LmuRGFNEIASHDE RIP BRANCO
No. DO BE: 2194859 21/02/2015 HORA: 17:31 Eﬁn1o MARIA LOURDES
CNS: B98002935671319 06-SALA DT GESSO
E. ______________________________________________________________________
TEO DO PACIENTE
NOME : JOSE MENRIQUE NASCIMENTO DA SILVA DOC..: C.SUg
IDADE.........: 9 ANOS NASC: 12/033/%00% SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. ... ..: RAMAL DA JUDIA TELV. T:ES LRMADS NUMERO: 132
COMPLEMENTO. . BATR®C: CANAA :
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO CEP...: -
NOME PAI/MAE..: GERECIR VENANCIO DA SILVA Ct%ﬁ@ghﬂﬂ SOUEA NASCIMENTO
{ RESPONSAVEL...: A MAE ‘D la TEL...: 9600-5916
PROCEDENCIA. . .: UPA-VIA VERDE Etzq Vre
ATENDIMENTO. . . : CONSULTA/PRESCRICEO 76,06
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE. .. .: NAO RMY TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO .2 AMBULANCIA: NAC
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————— — — ————— - — — — -
| PA[ X mmHg) PULSO ([ ] TEMP. [ ] PESO| 1 Fq[ ] SPGJ[ 1
| EHAM.COMPL. [ 1RAIO X[ 1SANGUE[ JURINA[ 1T ]LIQUDR[ JECG[ JULTRASSONOGRAFTA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
e A
DADOS CLINICOS: DAT RIMEIROS BINTOMAS: L
'ZEZZAﬁaﬁﬁf_ ’7ﬁé>? 576 Riwzuﬁff A Pl
yquA;?<j. ﬁjéiaquL}{’ﬁﬂﬁzg A GELQ;wj
b;ﬁ%g%g%%iiﬁQE%i?IF RISCO: | fﬁﬁﬁj PP VERMELHO ] [ AZUL ]

ESCAL?

+___
| DLRGNDSTTCD
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I DATA DA SAIDA:
ALTA: [ ]
[ ]

TRANSFERENCIA
CBITO:

DECISAC
ENCAMINHADD AOQ AMBULATCRIO
INTEENACAQ NO PROFRIO HOSPITAL
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