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: 14/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LINO DE BARROS NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000034839-5

Nr. da Autenticacdo 69A63F54AA7867CD



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565036 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LINO DE BARROS NETO Data do acidente: 09/06/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: R]
Assinatura:




Estado do Piaui ) REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT o
Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencdc - Fone: 86 3218 5445 {)E

TERESINA-PI CEP: &4017-770 CNPJ: 05.522.917/00272-02
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Nome: JOSE LINO DE BARROS NETO Prontubrio: 215221
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Bedencdo - Fone:

TERESINA-PI CEP: $4017-770 CHPJ: 05.522
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FICHA DE PARECER PROFISSIONAL
DADOS DO PACIENTE:

Imp: 09/06/2018 11:27:15

({ELIZABETE CHAVES

Home: JOSE LINO DE BARROS NETO
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ﬂaaeﬂaiwl: FRANCISCO DE ASSIS CHS: B9B003734361011

Profissdo: OF. DE MAQUINA Documento: CPF: 007.235.123-37
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N L AUDO: ]mm

INTERNACAO/ALTORIZACAD HOSPITALAR [IIH: 2218100354140
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCTA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT i. IHTRE 50
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE LURGENCIA DE TERESINA PROFESSOR FERDN ROCHA - HUT ] SEZRESE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO
TS6OT434ISEA11 | FOSE LING DE BARRDS NETO | rzowies | = | BIERaT
DOCUMENTD CPF TELEFONE NOME DA MAE : RESPONSAVEL
BT0IE [ss9e1200 | FRANCISCA MARIA DOS SANTOS SOUSA VANA | FRaNCISCO DE ASSIS |
CEP ENDERECO - LOGRADOURD NUMEROD / LOTE

| 12810
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
ININGA | |rErEsMA L2 )

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

FPRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
QUEDA DE MOTO COM FRATURA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERD - FRATL'RA EXPOSTA DO TORMNOZELD |

CONDICOES OUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
A% ACTMA

o

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(IRESULTADO DOS EXAMES REA LIZADOS)
EX FISICD

INFORMACOES COMPLEMENTARES

£

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID I8 CAUSAS ASSOCIADAS

8426 - FRATURA DO MALEOLO LATERAL x ]
it I --I >

FROCEDIMENTO SOLIC ITADO
CODVDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
OE0BOS05TE - TRATAMENTD CIRLRGIOD DE FRATURA DO TORMNOZELD UNIMALEDLAR |

LEITOACLINICA FPROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBO{N" DO
CONSELHOY) |

MI{H‘EDIAMLHM{N]H

CARATER DATA SOLICITACAD | |

TRGENC ADHD SOARES D, SIL

URGENCIA ) |m*:ms [?%ﬁ]ql L o _—|

DATA ADMISSAD DATA ALTA IMOTIVO ALTA

OR0EI0LE 1125 | 1e0e2015 0900 MELHORADD |

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPOACIDENTE  CNPJSEGURADORA NDO BILHETE  SERIF CNPI DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESIO

{ | | | | | | ’

ALTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

|
PROFISSIONAL AUTORIZADOR [ASSINATURA E CARIMBO{S: Dip NOME DO PROFISSIONAL ' FARECER CONTROLE AVALIACAD |
K

| CONSEL HOY) AUDITORIA |
| |
|L'MH.D= FRAMCISOD ALMERDA [ OLIVEIR S
|CFF. 1wk Thw) Chae DATA AR ISE oo 124K |CPF CEM DAL ANAL ISE
DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
ASSINATURA DO PACTENTE DU RESPONSAVEL: DPVAT
CADD -
30 Nov 208
GENTE SEGURADORA S, A
Fua e Resende. 485 Lo C
Cenira-Norte CEP- BL002-470
Teresing.pj

19/062018 08:4.




FMS

Fundacdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTEJIRICO

Fls. N°—
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°

Rubrnica

oan 09 106 120lY

@MEDDPA&ENTEC\_L}E@ hm d& AL S ‘mzt PRONTUARIO N°:

S

_DiAGMGSTICD. CIRURGIA:
ANESTESIA: {0 G050k N°DASALA: 05
CIRURGIAO: V& S CPF N°: i
auxiLaR: R - CPF N°: | *#Rmuenos
ANESTESIA; CPF N l Cﬂ""”-’uﬂﬂﬂ;’”

7 -

ESTRUMENTADDRA, U Mm} CPFN": l 3
MATERIAL DE CONSUMO / oSSR

I oD Norge (b 0E. 465 L1y

DISCRIMINAGAO | UNID. | QUANT. PRECO DISCRIMINACAO CL@: E
T AGULHA 25X8 unio.| (04 LAMINA DE BISTURI 2| | UNID =

AGULHA 30X8 uNiD. | ) Luvane_31C PAR |3
AGULHA 40X12 unp.| OZ LUVANS 1S PAR | € 2-
AGULHA RAQUE unio.| O | LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR
ALCOOL 70% ML | SO PVPI DE GERMANTE wm [1SO
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO me | (SO
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML WSO
COMPRESSA pac. | 04 SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC unin | ©1
ESPARADRAPO cm | D0 SERINGA 5CC UNID. ol
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC UNID.

+ FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO OLI
GASES PAC. Db-! SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID.

FIOS UNID. | QUANT.| PREGO |OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES CiAG ; i ) j 2
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. %&‘Dﬁb . CJMPL:i‘n HE‘I‘S‘
CAT. GUT. CROMADO C/AG 5&%&@1 Un:h?& (&4 of 02
CAT. GUT. CROMADO S/IAG :
ALCOFIL S
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: '
VICRYL CIRCULANTE: \ .ﬁb-{l-{k
PROLENE

~ -

MOD -

054




: FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROE. ZENON ROCHA

= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA A%
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Acidente Durante a Operacio Ll i 2
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1829 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
E TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.535 g14 0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  JOSE LINO DE BARROS NETO  (Prontuario: 215221)
Endereco:  RUA NILO CORREIA LIMA, N 2810 - PLANALTO ININGA - TERESINA - PI CEP: 84000010

Nascimento: 12/07/1983 Idade: 35aimsd Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAO Atendimento: 216136
Requsiclo: 845298 Solictagio: 0810872018 Solicitante: LEOCADIO SOARES REBELO DA SILvA
Controke 1045436 Convénio: susg CLINICA ORTOPEDICA. - P11 ENFERMARIA 230 LEITO 225
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 09/06/2018
TORNOZELO ESQUERDO

O estudo radiolégico do tornozelo esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura na fibula distal com fixacio metdlica.
- Partes moles sem particularidades.
Conclusao:

- Fratura na fibula distal com fixagdo metalica

{IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 18/08/2018

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 395.685.043-20 CRM-PI 2687

Profissional Responsivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Oktg Tite 1820 Redencdo - Fone: BE 3218 5445
£ TERESINA-PT CEP: 64017-770 CREJ: 05.522.917/0022-02
LAUDO MEDICO

Pacente'  JosE LiNo DE BARROS NETO  (Prontuario: 215221)
Endereco: RUA NILD CORREJA LIMA& N 2810 - PLANALTO ININGA - TERESINA - Pl CEP- 64000-010

Nascimento: 12/07/1983  idade 3520m184d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 669002
Requisico: 845194 Solicitaco: 09/06/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1045268 Convénio: sy s
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 09/06/2018

PE OU PODODACTILO ESQUERDO

O estudo radioldgico do pe esquerdo foi realizado nas incidéncias em paiperfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura éssea conservada
- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteraches.

Conclus3o: Exame normal

(JOAQ ANTONIO) TERESINA - Pl 30/07/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF. 227.528.623-34 CRM - 1727

Frofissional Eesponsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencic - Fone: BE 3218 5445

TERESTNA-PT CEPF: 64017-770 CNBJ: 05.522.917/70022-02
- ——
— e — —— ——— S — e — e — e —————————————
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LAUDO MEDICO

Paceni®  JOSE LINO DE BARROS NETO  (Prontuario: 21 5221)
Endereco:  RUA NILO CORREIA LIMA, N 2810 - PLANALTO ININGA - TERESINA - P| CEF- 64000-010

Mascmento: 12/07/1983  Idade: 35a0m18d Sexo: Masculino Origem: URGENCIWEMERG  Atendimento. 669002
Reguizsicio. 8451584 Solicitagio: 09/06/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1045265 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 09/06/2018

TORNOZELO ESQUERDOQ

O estudo radiclogico do tornozelo esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura na fibula distal,
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragdes.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 30/07/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF:227528623-34 CRM - 1727

Frofissional Besponsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. COtto Tito 1820 Redencdo - Fone: BE 3218 5445
————

TERESINA-PI CEP: B4017-770 CNPJ- 05.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente:  JOSE LINO DE BARROS NETO  (Prontudrio: 215221)
Endereco:  RUA NILO CORREIA LIMA, N 2810 - PLANALTO ININGA - TERESINA - P| CEP: 84000-010

Nascimento: 12/07/1983 Idade: 35a0m18d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendiments: 63002
Requisicio: 845193 Solicitagio: 09/06/2018 Selicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1045264 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0204060168 Data Exame: 09/06/2018

PERNA ESQUERDA

O estudo radiologico da pema esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura obliqua no tergo distal da fibula.
- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteragfes.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 30/07/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM - 1727

Profissional Eesponsivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tite 18720 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
B TEBESINA-PI CEP: €4917-770 CHDJ-: 05.522_917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facenls.  JOSE LINO DE BARROS NETD (Prontudario: 215221)
Endereco.  RUA NILO CORREIA LIMA, N 2810 - PLANALTO ININGA - TERESINA - Pl CEP- 64000-010

Nascimento: 12/07/1983 Idade 35a0m18d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 669002
Requisiclo: 845193 Solicitaglo: 09/06/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1045263 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 02040680125 Data Exame: 09/06/2018
JOELHO ESQUERDO

O estudo radioldgico do joelho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura dssea conservada.
- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteractes.

Conclusao: Exame normal.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 30/07/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34 CRM - 1727

Profissional HResponsawvel
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‘ L W< AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
# Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
Adminitradora de Segurs DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

' INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

Y

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do
sem rasuras, para correta analise do seu
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador).
“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti

“Representan

\\Eiade (no campo 1 “Assinatura do Beneficirio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

estar regularizada, ativa,

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

al” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de

("Nimero do Sinistro ou ASL

) (S35 103 33 ) (ST 2

(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completq - | CPF titular da conta Profissio

D8 mo Dy Bannos /\dﬁ: IOO}.QS%-KR*%'}C ' (B
anere;o ' Q)@/\_[\_Q_LA LL Nl}aea ‘r 0 ompl @ento
Bam_:Q*-}'I\OigrgL __{_Gdade TN nume. | PT gPL‘ 05 0- 060 |
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e
copia do comprovante de resi
e

[{8%) 3303~ G(0Y]|

para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,

déncia do enderego informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA

L R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

[_] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(1 ACIMA DE RS 10.000,00

ZXCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgao)

BRADESCO (237) ] BANCO DO BRASIL (001)  [1ITAU (341)
KCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA

NRO NRO, D

(3Y339 (5]

(Informar digi‘igse existir)

(Informar digito se existir)

[’ CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BANCO
Nome NRO

[ £N CONTA ]L J
) [

NRO. L L
(informar digito se existir) {Informar digito se existir)

=

Declaro que os dados bancarios siao de minha titularidade e,
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do S
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do val

W.Q} de_NOmbirne g Dol

comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
eguro DPVAT, mediante o crédito nafre @La TUeneia-.
or indenizado. !

Local

e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

(F2pe
Jd

FAPPF.001 V001/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal



cAIXA

AUTO-ATENDIMENTO - AREOLINO DE ABREU
DATA: 27/11/2018 HORA: 16:30:04
TERMINAL : 20041011 CONTROLE: 200410110294

COMPROVANTE PROVISGRIO DE
DEPGSITO EM DINHEIRD

CONTA CREDITADA: 1989 013,00034839-5
NOME: JOSE LINO DE BARROS NETO
TIPO DE CONTA: @13 - POUPANCA CAIXA

VALOR TOTAL EM DINHEIRO:
TELEFONE DEPOSITANTE: 86 99534-6565
NOMERO DO ENVELOPE; 520053311

Movimento do dia encerrado. A confirmagdo do
depdsito se darg pelo lancamento do vajor na
conta do favorecido apds a abertura do
envelope no proximo dia util e a verificagao

dos valores contidos,

Informagdes, reclamagbes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: 0809-726 019
Ouvidoria da CAIa: 8800-725 7474
WiW.caixa,gov, br




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Segurancga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Data/Hora: 27/11/2018 - 10:48

| )

Unidade Policial Responsavel

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA CENTRO

Enderego

AV. FREI SERAFIM, N°:

Complemento Ponto de Referéncia
MINISTERIO DO TRABALHO

hg(\(-p /1[‘1 Data/Hora

09/06/2018 - 10:20

Nome: JOSE LINO DE BARROS NETO

Tipo Envolv.: VITIMA/NUREBARTAYEy T
RG: 2370189 P | DPOS DE SINISTRoS
Mae: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS BARROS CONTEUDO NAQ VERIF(
Endereco: RUA LINO CORREIA LIMA, N° 2810 CADO

Bairro: PLANALTO ININGA
Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les@o corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 FAN KS, PLACA NIG-0531-Pl, COR PRETA, RENAVAM 00195574877,
PROP. DE WILDE LIMA OLIVEIRA, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO UM RAPAZ, CORRENDO, ATRAVESSOU
A PISTA, SOFRENDO ATROPELAMENTO E PROVOCANDO A QUEDA DO NOTICIANTE. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E
LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 215221). DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

,.
Cl—~—  Forllw & gamgomds
Claudio Costa De Sousa -éat. 1085166 OSE LI Ofﬁ;RR hg'llg/-lﬁgi%’iante

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Delegado de Policia

Boletim de Ocorréncia emitido em: 27/11/2018 09:49 - SisBO@2011-2018 AT/ Pagina 1/1



E’hd" do Piaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina | Servico Movel de Atendimento de Urgéncia -SAMU
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