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[ 1CARTEIRA DE IDENTIDACE DA YITIMA (U CERTIDAD DE HASCIMENTO D) CERTIDAD DE CASAMENTO QU
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{ }COMPROVANTE OE RESIDENCIA EM NOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIEPLES E L
BECLARACAD DE RESISENCLA (ORIGINAL M\
OBS:REPRESENTAMTE LEGAL & QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE $ADEEER PAI OU E@
e
<2 INFORMAGCGES IMPORTANTES
+ MOBTE =RS L3 500,00 - J
» INVALITEZ PERMANENTE » ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIACONFORNE A FRAVIDADE
DAS LESOHES E (R ACCRDO C0M TARELADE SEGURD PREVISTANA LE £.194/74.3
+ DESPESAS MIDICAS (DAMS ) « REEMBOLS O ATE R§ 2.700,00 (REEMBOLS0), ESTENALOR
VARLA CONFORME 4 'ICTTAL DE DESPESAS DOMPROVADAS.

VALOREY DE LNDFNT?

« OFRAZS PARAC I'AGAMENTO DA INDENTZAGAD K DE 30 DLAS, CONTAIXIS APARTIR DA ENTREGATIA DDGUMENTAGAD
COMPLETA NA SEGURADORALIDER DPVAT

MRhMBASE NA LEGISLACAL EMVIGOR. PODERAD SER SOLECTTADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, GOMO-05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA AQOMPANEAT O I'EINDG D INDEMIZACAG, ACESS E WA DEVATS EGUTODOTHANS 11T, 00M ER. OR) LIGUE
_f GRATIS SAS DHVAT RN 072 1730

v
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Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCA BARBOSA DA SILVA
N2 Sinistro: 3170657142

Vitima: FRANCISCA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 21/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170657142,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12124182
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Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCA BARBOSA DA SILVA
N2 Sinistro: 3170657142

Vitima: FRANCISCA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 21/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170657142, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12125286
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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA BARBOSA DA SILVA
N@ Sinistro: 3170657142

Vitima: FRANCISCA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 21/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170657142.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12973934
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(.; AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENT™ "™ p yta1izatan de pagamenia

i

MO DO SINISTRO < CAMPOD PREENMCHILA rer s SEGU

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivaments codedos do beneficidvisda indenizacdo do Segure DPVAT, nunca com dados de teraei
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-ze o preenchimente em letra de fofma e Sem rasuras, para avitar atraso o recebimernto

indenizagAo no banco.
EU, gé;nzdm Bt breg 00 57

PORTADOR(A) DO RG N* QS0 3 {83 X213 - & EXPEDIDO POR _ S5/ L

— = j : e £ T T nbyth s - ————
PR A2 2@ (Bl ) O enea I H ) () promssho_
E RENDA MENSAL OF RE ¢ *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARION) DD WALOR REFERENTE A INDENIZACAD ¢ RE
SEGURG DPVAT DAVITIMA _ £ ran, €o660m iZmr  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS
DEVAT A4 EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMALOES ABAIXT PRESTADAS,
- e e .

[*} A Circular Susep o® $45/2012, que tata da prevengla & lavagem de dinheirt no mercado segurador, deferming gue todas as seguradoras sio obrida

constitui cadasro de todas Bs pessoas envalvidas o0 pagaments da indenizaciio. Este cadastro deve conter. akéim rlas documentos de wenbficacar pes:

infonmagtes acerca da profissdn  da fass de renda mensal. b
S e, R . A

™

-
@ Para evitar a reprogramacao de um pagamenta, lemhre-ze:

1} 0= sepuintes docunerntos nbo devem, de foynya nephuma, ser apresentados:

: « Conita saldrio /ot beneficio;

; « Conta pesson juridica;

i + Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nédo for o Hinlar; ﬁ

» Conta tipo FACTL: atengiio para o limite de movimentagio financeira mensal;

« Conta tipe FACIL operaciaoe 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); a%
= Conta-POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de 3k

52000, 00 0
= Conta bloqueada, inativa on em propusta (ade serd aceita proposta de abertura de conta comg documento mmgmbat&ﬁcggdaﬂn
lhancarios}; =

2) O-CPF da heneficidrio/vitima nao pode estar invédlido, pendente de regularizacio ou cancelado {recomendames a consuita %} site da
RECEITAFEDERAL - www.receita.fazenda.gov.bry; ‘

3y O CPF da conta infornaada para depdsito ndo pode ser difercate do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistrd.

TEH4T r SLEg’

i [ CREDITO EMCONTACORRENTE (ACETTAS CONTAS DIE TODOS 05 BANCOS)

BANCO AGENCIA —___{INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORGENTE|
(3 CREDITO EMOONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO B
©7 BANCO 237 « AGENCIA INCLUA O DIGITO VERIFICADDR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - COMTA-POUPARCA _|

L_} CREINTO EMCONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASTT
BANCO 001 « AGENCIA __NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPARNCA_ |

(" CREDITO EMCONTA-POUPANGA DG BANCO T ;
=7 BANCO 341 + AGENCIA (INCLU& O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR}+ CONTA-POUPANGA i

(¢ CREDITO EMCONTA-POUPANGA DA CAINA ECONDMICA FEDERAL
T BANCO 1D4« AGENCIA 399 1 (INCLUA O DIGITO VERIFICADUR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTH—F‘%}%?@NQA i

DECLARO QUE A CONTA ACEVMA MENCIONADA E DE MINHA TTTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREOTTO DA m&m
DE ACORDD COMAS ENFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMG QUTTADO OVALOR DA REFERE)

INDENIZACAL. :

S A
LOCAL _ TNVLOA B pata_ 23D 7 4 1 Y
ASSINATHRA DO{A) BENEFICLARIO (Q&MM ﬁgﬂ.ﬂ&%ﬂﬁ@-_@&- o S
-~ (3 ATENGED — - . . -

- [} Seguro DPVAT garante indenizacso BB15.500,00 e sasa de mare fvalar gue s pago aols legltimofs bennficifriols, ocbederendo & lemslacao VigE]]:*t
na data do scidente), inderzacho dabd RELS, 300,00 em caso de invatider permanentivalor que vatia conformoe a gravidatte das sequelis @ de acordo cem -
tabeta de sequrn provista na lei 11 9452009 & reanbolst citd RS 2. 700,00 em caso de despesas médico-hospitalares

- Para acompanhar o processo de andlize do pedido de indenizacio. acesss wve dpvatsequioduransho,com. br ou igue para o SAC DEVAT UHUU'UZE/TL}U
\-. PR T . -
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* ESTARO DE RORAIMA

: S Bof
- o . Lo FOUCI‘A CiVIiL . atiin de goorrans/s
.. . DELEGACIADE RORAINGPOUS , !"m" m ”'””” ‘"’
- BOLETIM DE' OCORRENCIAY - 345;1? - DATA: . 29/042017
ATEMDENTE: JACY C. CAVALCANTE o DELEGADO{A) TITULAR: - cn:: GUJM&REES I:IA sn.vA
| — ST T _,'_; TR T S e —1
T DATA: @ggu_j- - Hﬂm. S;g;un..} :
. LOCAL:  TRUAIMARIA ALBERTINA OE Esaumn COM A RUA; HILDEMAR DE F!GUEIREDD PANTANAL anmamus-nn )
NOME: -, qucssw:pcﬁp.naom m SHVA RG: 0500316720135 CPF: 282.281.703-00 .
T \ e - TSSPIMA - . . . }
DATA DE NASCIMENTO: I}Efu,f]_qsi' - . IDADE: ~ SBamgs 0 - SEXD:  FEMINING v
NACIONALIDADE: BRASILEIRA | o CIDADE:  MIGUEL ALVES — UR: P
PAL MANQELANTONIO SILVA -, : : MAE: LAURA Bma@m LEMOS DA sm.rn
GRAU DE ESCOLARIDADE: - . ENSING FUNDAMENTAL INCGMPLETO
ENDERECO: VICINAL 03 RiQ DIAS, SITIC 5A6Y SEBMmM Au LADD DO SIT10 DO Se. BRANCO £ DEI sr'n:: DO St ORLANDO, ZONA -
Lot . RUAALDE mnacnrmim . e v
REFERENCIA . . ’ . ' ' ' S
TELEFONE - (82)98180:5887 CONTATD no;r FRANK ESTE FILHCII DA CUMUMCANTE,MTIMA L -
o L-:..,.:'...:._.._..-- - 1 . E vt v S aar 1
NOME: .- P)- . ] ch* Pl ]
PATA DE NASCIMENTO: Lopt " SEXO: P ) -
NAcmNnernr . =Pl L, . UF: P
par fip L e - BN
GRAU DE Escnmrutmns " L Lt - .
. - ENDERECO: _ - Tl S L . AT -
. BEFESENCIA - Pr - - S A )
TELITCNE 12 ) P T =D T i ]
. ] __: -. N - ) , b P — B :_ I _.1:1_' .'rl.- I.i.ql,__ _‘:-::_::%'_'_d':'..;‘_:'._‘_-:__-_-‘;_‘J_.:_T!':_"'_:’;'._?_____:_.\_?_L..-I' P _-!.‘ J
Tt _chDeo - ) i INFRECAG i LR DESCRICAD S
e o . S el wio o Te AnnemenEmﬁNStmmenMAnELesﬁu
L " . ll.]ﬂl - e, Tﬂ.ﬁﬂﬁl'l;ﬂ - .-. ‘_-I e CDHPDRAL . ]
T BREvEnmmuu FATO - . e . " ' g

Senhﬂr Delegadn cnmpareceu nasta deiegacla 2 clﬁadé suprantada para nos comunicar que, na r.iata, hnrérlo e g :
lecal amma citade, .estava.conduzindo uma motocicleta-da MARCA HDNDA ME‘JDELU 125 K5, DE COR PRETA, DE &
. PUACA NQS-9215, CHASSI 952]1:331();&&120(!92 RENAVAM DﬂZ?ZSESSES g’ PRDPHIEDADE DA Sra. LEANE
ALVES ERITE}, que segundo a meﬂ‘na ndg possui CNH, que estava trafegando com a rgfenda mn}toc:rfleta pelo
loca| acima indicado quandc:r ao passa 0 ‘cruizamento das referidas riids ela atingiu-a traseird de uni CAMINHAD J:n‘:
DE CARROCERIA BE MADEIR#’pamdﬂ porém, a mesma nao cnnsegulu Aanotar a placa de referido CAMINHAD
pois, a mesma estava MUito nervosa devido o acidente, que com a colisio a m&sma veio a fratura o seu punho &
difeito e seus detlos da'méo também dd Fado da direita logd em ‘sepuida.a mesma foi socerrida peloSAMU e & -
levada para o Hospital de Roraindpolis para os procedimentos médicos, que devido.isss dté 3 presente data a
mesma ndo pode trabalhar; gue vai.em ‘anexo a este cdplas da RG; PRONTUARIO MEDICDS LaUDC MEDICO; S
DG, "DCUMENTD CRLY bA MDTDCICLETA ‘ESPELHQ DOS DADQS AMPLIADO DA REFERfDﬂ MOTOCICLETA, que
-astz B0 e'parafinsde SEGURD DPFYAT. Era o que trnha a cnmumcar ' Tk !
' JACYAL CAVALCANTE . : L. @ - FRANCISCA BARBOZA DASGLYA -
- _Agente de Politta Civil ' . Comunicanta -

1 A . : . -

r

Intimadofa) ofa) comunicante para o dia_11_f_07_f2017__ &s_09__hsi_30_min_,

. S DESPACHO - ST T T e
| { ) Fato atipico, arquivé-se. . { }Intimar Comunicanté { )intimar as partes e ;
{ ]Aos I para prawdencnas { }Aguardar audigncia [ }Encaminhe para: _

Tabelionato daﬂnmarca de Muca1a|-RR

R

+ Delegacis de Rorainépolis - RR, tndc.rtw mz:-:[da lapdafg, 5fn° - Pantanal,
- Tetefone: {95) 3238-1350/3238-1194 /194 — delegaciaderorainopoliz@hotmail com
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Diulﬁ recao de Inexiglencta da [N

~ omcescsnanomsoon T

Eu, Conmaciscs \‘D!\r \'Do;!,a e S2s ? YA , portador da carteira de
identidade n? 9500316722013 - & e inscrito no CPR/MF sob o n® 2682 261 103-00 ,
residente e domiciliade na M€ Wl 0 D e _Sows 27 it '
Cidade £ AnacdacA; __, Estado _fleow 4 St , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Insfitute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segura DPVAT (Lei n® 5.194/74), uma vez gue:

U(} NHa hd estabelecimento do IML no municipio dz minha residéncia; ou

[ )10 estabelecimentg de 1ML lacalizado no Municipic em gue resido nSo realiza pericias para fins de
prava fo Segura DPYAT; ou

{ } © estabelecimento do IML localizadoe no Municipic em gque resido realiza pericias com prazo
superior a 8D [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame de meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo avtomotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sam a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordanda, desde 4, ern me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §12 da art. 32 da Lei n?
6.134/74,

TN

Declarn ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagdo dessa pericia ndo significa previa
concardancia corn 2 futura avaliagio medica ou rendncia ae direito de impugnid-la, caso discorde do s

conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo
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COORDENADORIA GERAL DE URGENCLA E EMERGEN CIA ”" !
"DEPARTAMENTO DE SERVICOS DE URGENCIA E EMERGEMNCTA

SERVIGCO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU 192/ ESTADUAL ' _ ‘l
FICHA DE ATENDIMENTO _[OA) . 0 6o IRENEL Ay

o | . imm:nrrcx ' | {:EQL‘I'.\IPE. <
2 n $ . = H
3 B e LM A e Bl lodia od il oy oos Sd= P e
moeEcs: WS A oA oy =5/ h) = B . Pavia ol .
8V R oA A O, Pradt OS5 AT Jrorkno N EL 1S
¢ [WMECHCO REGUT ATOR Dr. MEAA C.F L ; f_'rj Jﬂ s 1 f‘{ & ‘:f.[.-.l" J
PACTIVO ( JSOCORRG | 4 TRANSPORIE M ATEDDRVTO NO LOCAL { yOUTRD 71 = - an e
AUTOMOVED AUTCMOVEL MO0/ EXCHLET A VIO, ENCLA I OUTROS E&'
Iy CAPOT AMENTD 1150 00 CIN O i} ATDENTE CCM MGTO | [(7) FAB |1 AT DE TEABA Lty 3
(|1 ATROFPELAMENTO i » VITIMA PROETADA I CONDUTOR (11 FAF FLOCAL | ¢ I TRAETS .
i ltheolzaoe - 1 VITDMA ENCARCERAD A (1 CAROMNA i 1 ESP ANC ARNTO 0} QUEDA A LTURA, APRD:
. tAIR BAG !{:-fccm: CAFACETE (1} VIOLEREC A OORGASTRCA ] !
-+ My moTorETA * { }SEM CAPACETE {3 VIOLEMCLA SEM AL £ ADD, DoMEsTICO
i ) PassacERE BAMCE DLANTERG ) TENT ATV A BE S ] HIEIMADIURA ACENTE
" Jtb sassacERs sanco TRASERE M[’@[Oﬂb’lﬂ_@ outros: | W) aerEsiops axmuar
.. — (]} QUTROS:__
' VIAS ALRFAs VENTILACAD CIRCULACAD AY ALTACAO NEUROLOGIC A |
{[} DEFINELA f17 MLV, DIINUEDG |1 BRADHC ARTHC O Py Jl 1 REMGRRA LA T
{ |1 BRADFMELA - (puPateene . ki TRAGUICATNCD () M } AP ARENTEENTE
{11 HIFERTIMP ANESh 0 1 AR MICO ) MIDELASE ALLCOT AT
[ MLACHES 1 3} ENCHIMENTC CAPTLAR [ TANTBOC AL PNV r
{ [| FEFID A ASEIRATIV A Cha OF 2* JOTQRRFETA 1 OUTRCS: _ %
- fpolTecs _ hhaaisewTE 1 OTORRACTA . =
vTrodCa PN CO __lthourmos___ £
. HORA FA mum/ by F.C bpm FE Mpes Sato2 % TRALMLA AFGAR g.
otao  19.05 [IBYed| 96 — | 4% — - — 1 -1 =
FIM
B - . AVALLAWCAD SEQUNDARLE, - i .-
CABECA | FacE FESCOGO TORAX o ABTOMER %
JCONTUSAD [y CONTLSAD | EsCORALORS | PR ORIACOES (3 ESCORIACOES =
1 EHCORTACAD (| Eroreacan i) tAcERACEEs | JLATERACOES Tt LACERACGEs ;’
) LACERACAD fyeaczracio | HEvaToags ITORAX TETAVEL i|) vETETDG £
§ HEMATOMA (1 FERIMENTO  |{ § DESVIO DA TRACATELS YFES. PARALCEAT 1 EM TAELA L
1 AFUNT AMENTO LAR { P ENFISEMA S TANED (fhi TAMPON ] 1§ DOLORCSD -
) FER, PENFTRANTE : thovtres:  Npouteos_ nm% i|r EviscERAC AC N
QUTROS, ; ) —  lkboutres_ =
| COEITNA [RRSAL . MEMBRCS
i ConTusAG fficoNTimAa___ & JCONTUSAD T~ ) FRRATLRA
i|i Escomacio ) AEaATSMa v iescomacAo k) asPUTacAo -
1 OR th o GILACERACE®S b_a -—
t|ysTABRDADE A (b Lineacoes i
i[y . _ | T
- AVALTACAGCARDIACYK - ot o AFECQAOIGIINGCA ) s FTSTOREL FEGRESSA
§ ) EITMO SIMASAL i|| RESTIRATCRLS 1 GTGESTTY A, i} DLABETES i1y ALERGLAS
’ J TAQLTC ARTIA, ¢ NELEOEL T A, I ENFECCIOSA { [ CARCIOPATIA fLGUTRCE.—_
d 1 ARACQUTC ARDTA [y FEIQULATRIC A ) CBSTETRIC A i b Bas _
] FLUTER i IMEFARSLIC A [ b FELLATRICA { § MEDAC ACOES [IE Do e
s FRIBRIL A CAC ATRIA }CARD]OL’A.‘SCULAR LA OLTROS: -
1) FRIBRILACAG VENTRICUL AR |} ) ABORTD _
:I]asr,rsmr_m . P .
Egﬁ;;ﬁ; J [ yIEso MP'E(JU'E-‘*«‘D { [ VINDETERMINALA  OUTRD.

. MGG
wte E!,(“ ) ASSINATURA E CaRifBS UNTGADE BE DEsTING)

&/




} CANCHLANENTO
} RECUSA DE ATENTIMENTO
INAGFE ENCONTRAVA NO LOCAL

1PCUCIA MILITAR
VEIARTIA MUMK TPAL

JSMTRAN
() BOMBEERD
{ [} GUTRCS:

DADGS FESSOATS DA ¥ ITIVA

YHOSTITAL FARTRCULAR:_

YHOSA :
CE Sa{TDE DO MUK IFOr i 5 .
HOUTRDG: __ e

MATERIAL E MEDC AL AD

FERD A TE LIQLIDC), B
T JCOM CARIAC T JSEM CARTAD
ESCALA TE COMA DE GLASGLAW
. ADULID MEND EFL [ 5 ARG ESCALA ESCORE DU TRAUMA

ey AARE ESFUNDANEANENIE ] FOMDANES W T 10~ 24 = —
g 2 CTIA £ 5 TEMUTES ALTTATT TOM ES [AMLILS ALLITTVER 3 HD gE =5 ;nu —
o 'S e 2 u— i 55 - A -
23 [FIAG ABRE T3 GLHGS T ABRE DE LS R wll g-- o I'E
< | EATEITIA _E N g3 v im !
B g e CHORE? LRI T AL Nl T 50 4+ :
é E PATAVEAS NAPROPRIADAS CHORA A DUER =l =5 70 B El ] ;
$47 BV Bl C Al D0 CEr G A Do T E % - 6 2 ] :

, [ eI — T M Eg | . N o :
R DBEQECE SOLCTTACCES MO FIMENTTIS EXPONTANE DS s ] & e e B
& Fg LOCALIZ" A DR RETIRA AD TOUUE N . VT I B
g5 FEELAL WAL TETARA A DOR ir1 o =is T - !
k5 FLEAAC ANDORMAL FLESCAS HO FrAL Hwl 3 CPET i} 4
Bl EXIENZALT A DOR FLEXAD APEIPMAL T M g a7 Y o BN

o B T u EETV 101 1
T Sl A ESCORE P TRATRE o

s
Or
L.
.

Y

i F

F-3
-

21

%Y

meb ,p@ -
}fj ae{r"jﬁ-@’“’h’”@ HPRQ:[@

"D/é“: 2

cole APH, calin

R
2 T

LAl .Pp-‘.l-""\ - -
=T O TEANA T e A LA

L e

P )

C

ﬁﬂa’:u U alodiiia L jﬂfﬂmgtw&g LA

-



