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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL.
REGISTRO CIVIL DAS PESSQAS NATURAIS i
CERTIDAO DE OBITO | ‘

NOME:
CARLOS DE SOUSA CUNHA

MATRIGCULA: !
152843 01 55 2013 4 00021 152 0007348 38 .

Livro: € 21 Falha; 152 Termo: 7348
SEXD COR ESTADD CIVIL E IDACE
: : M'\scultnc-_l ]Parda i |CﬂSEdD. 59 anos

HATURALIDADE . DOCUMENTD OE IDENTIFICAGAD ELEITOR .
[Fa0 BRANCO - AC |iceF 30818580209 { |sm B
FILIAGCAD E RESIDENGIA :

PAl: RAIMUNDO OE OLIVEIRA CUNHA :
MAE; RAIMUNDA MALVEIRA DE SOUZA |
residente e domicilizde no Beco S3o José, N® 118, Areal nests cidade

DATA E HORA DE FALECIMENTO MEE AN

[ciNcO DE DEZEMBRO DE DDIS MIL E TREZE , 1$:00:00 . |] i 1z | et

LOCAl DE FALECIMENTO
LHLIERB - HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIG BRANCO-AC

CAUSA DA MORTE
I'L L eATOPATIA CROMICA DESCONRENSADA, ENCEFALDPATIA HEPATICA, DISTURBIO HIDRODELETRILITICO
I

[ -
SEPULTAMENTO J CREMAGAD (MUNICIPIO € CEMITERIO, SE CONHECIDO) CECLARANTE
;imGRADA DA PAZ -RIZ BRANGO AGRE ] [LUC:LENE YIEIRA CUNHA

E e
T

1
MOME E NUMERQ DE DOCUMENTOS DO-MEDICO QUE ATESTOU © QBITO
|_FEF!NANDD BORGES, CRM: 1832.AC

ORSEAVACOES AVERBAGOES | == = ﬁﬁ o ern i
O falecido era eleitar, dnlgnu benz, deixou 05 filhos. CAIRAT el o o f0 e ]|:
0 DEZ 2016 ‘1
|
QLutOLD I
! pgi& ¥ BRANG il
. e
MOME DO OF S0 » 39 CARTORIG DE REGISTRO CIVIL DE PESS0AS NATURAIS :
QT ICE REGISTRADOR Fredy Pinheire Damaiceno
LALUMICTRIOAUE Rio Brango - AG
; ERRERECD Via Chico Mendes, 452, Seis de Agosto, CEP: 85801-180 B - (FR) 21068-3454

'

O contaldao dakertiddo € verdadein, Dou fé, ll
AL, U5 de dezgmbro de 2013, )

Lc:‘—;f/ !

. Selo: AAADTADS-05

Consulta; EBBE-484E-FAFF-8B3A
Data geragao do Selo: 05/12/2043 12:21:00

Assu'uamra dc Dflcm]

g Qereira da St
Auforeads

b e e




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {jﬂeauradnm Lider o

Caniéroes do Segure BPYAT

- IDENTIFICACAOQ DO SINISTRO

ASL-1178015/6
Witima: DANIEL VIETRA RAMOS Cata do Aridente: A1/0E/2018
CPF, 700.89%.791-41 CPF de: Priprlo Titular do CPF: DANIEL VIEIRA RAMOS

DOCUMENTSS ENTREGUES

Sinkstro

Bolatim de ocorréncia

Compravaecio de ato declargtdria
Dectaracdo de Inexisténaia de (ML
Declaragic do Proprietario do Veiculn
Documentacdo médico-hos pitalar
Documantos de ident|licagao

DuT

Ouitrgs

ALESSANDRA VOLPATD MACHADO : $20.050 230-15
Comprovanie de residénci

Declaracde Circular SUSER 445717

Documentos de identificagio

Procuragdo

DANIEL VIEIRA RAMOS : 00,899, 7%1-41
Autarizagdz de pagamento

Eumpmvante e residéncia

ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizacae & da 3D dias, rontados a partir da antrega da documentacao
completa, Para acompanhar o processe de analise do pedido de indenizacio, acessa www.dpvatseguro,com.br ou
ligue OB0OO-0221204,

- A Indenizacio por invalidez parmanente & de até R$ 12.500,00. Esse valor varia cenferme a gravidade das
sequelas e do acordo com a tabela de seguro pravista na lel 6194 £ 74,

Documentacin recebida sem conferéncia. J
Portador da documentagdo entregue Responsivel pelo recebimento na seguradora
Data: 3171272016 Dara: 01/12/2016
Mome: ALESSAMNDRA VOLPATD MACHADD Mome: MAYSA NASCIMENTD DE SOUSA
CPF/CWEY: B20.059,239-15 CPF: 528,521,302-97

ALESSANDRA VOLPATO MACHADC MAYSA NASCIMENTO DE S0USA



PROTOCQOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

G Seguradera Lider gos
Cimddaclos da Segure CFWAT

ASL-1178015/16
Vitimna: DANIEL VIEIRA RAMDS

CRF: 700.89%.791-41 CPF de: Propro

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acidente: 31/08/2016
Tituwlar do ©FF; DANTEL ViEIRA RAMOS

Sinistro DOCUMENTO 7 Ty 1
Docuomentos de identificacao

i - B

gTEN;i«D:

- © prazo para o pagamente da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacin
coempleta. Para acompanhar o processo de analise do pedide de Indanizacio, acesse www,dpvatseguro.com, br ou

figue QADQ-0221204,

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
szequelas e de acordo com a tabela de segure prevista na fei 6194 ; *a,

Documentacas recebida sem confer&ncia,

Fortador da documentacao entregue

Responsavel pelo recebimento na seguradora

Data: L1f01/2017
Mome: ALESSANDRA VOLPATO MACHADD
CPF . H20.059.239-15%

Cata: 11/01/2017
Mome: MAYSA MASCIMENTD DE SOUSAH
CPF; 52B.521.362-97

ALESSANDEA VOLPATD MACHADO

HMAYSA NASCTMENTO DE SOUSA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

srrdrckos do Sequr VA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0062143/19
Vitima: DANIEL VIEIRA RAMOS Data do acidente: 31/08/2016
CPF: 700.899.791-41 CPF de: Prdprio Titular do CPF: DANIEL VIEIRA RAMOS
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagao de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

DANIEL VIEIRA RAMOS : 700.899.791-41

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/02/2019 Data do cadastramento: 19/02/2019
Nome: DANIEL VIEIRA RAMOS Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 700.899.791-41 CPF: 783.757.462-15

DANIEL VIEIRA RAMOS GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190153954

Vitima: DANIEL VIEIRA RAMOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Rio Branco
31/08/2016

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

22/02/2019
0

Nao

LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO

Com sequela

LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGAO MEDICA ANEXADA, COM DATA DE 23/10/2018, EMITIDA PELO DR. RODRIGO VICK FERNANDES
GOMES, CRM No. 9817
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

ombros

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190153954 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL VIEIRA RAMOS Data do acidente: 31/08/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO MEDICA ANEXADA, COM DATA DE 23/10/2018, EMITIDA PELO DR. RODRIGO VICK FERNANDES
GOMES, CRM No. 9817, NA PAGINA N°30 DO HOSPITAL DO RIO BRANCO, EVIDENCIA RESOLUGCAO COMPLETA, SEM
COMPROVACAO DE LIMITAGAO INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE
PREJUIZO FUNCIONAL PARCIAL/TOTAL A VITIMA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAQ

OUTORGANTE:

Nume\QaM& ~J A s %—3“:

Nacionalidade: Sucs, Busn-D , Bst.Civil SSRGS
Profissic 0 Y Brwiere—>
[dentidade_} 3 3 333 CPF: 300, 82% A R4 4l
Enderego$ - Voo oui ~m Neo B 2% Conbuants Eipaovis,,
—t - }%yw - 4 "
OUTORGADA:
Nome: ALESSANDRA VOLPATO MACHADO
Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: CASADA
Profissio: COBRADORA
Identidade: 1R267 1 76085B/5C CPF: 820, 059, 239-15
Endere¢o: Rua NETURNO 3510 Bairmo: NOVA FLORESTA
PORTO YVELHO-EO CEP-76807-002

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais an QOUTORGADO para
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicilar informacgdes por escrito ou
telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter
informacdes e acompanhar pericias necessarias ¢ apresentar documentos referentes
a0 sinistro, junto a seguradora Lider e Seguradoras conveniadas ¢ a Suscp.

Obs: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
decumentos aprescntados e disponibilizados ao outorgado.

RIO BRANCO /AC 28 Sifon 2> 2 olts

Yo
OUTORGANTE_ C},??m,;/ %& %gam

{Reconheédr firma por autenticidade) -

20 CIHAL DAS PESSCAS HATURAS DE COMP
3 TAGELIONATD DE HOTAS & ElgEEGH'.ELREDG ‘-:A.

f C 4 - rapT
m.nn.hmn-_muurunum-mep mhmmlrm-im-!"lltm Bdke

#crdadnim a asmnatura indicada OANIEL VIEIRA RANMOS Terme [I 1 ﬁE'E. tﬂlﬁ

4037

" whro de20i6. Totit= 8.0 a et B .
L i, Rluﬂnngn;rnﬂﬂgé';;z‘g Conauta H BEN o P“U L ._,.udlc-g
: A RIS BRAM
d autentiEagan em i
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Alin= Taveira




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0062143/19
Vitima: DANIEL VIEIRA RAMOS Data do acidente: 31/08/2016
CPF: 700.899.791-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANIEL VIEIRA RAMOS
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DANIEL VIEIRA RAMOS : 700.899.791-41

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 documentagao 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: 19/02/2019 Data do cadastramento: 19/02/2019
Nome: DANIEL VIEIRA RAMOS Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 700.899.791-41 CPF: 783.757.462-15

DANIEL VIEIRA RAMOS GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO 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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190153954 Vitima: DANIEL VIEIRA RAMOS
Data do Acidente: 31/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL VIEIRA RAMOS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 13970110



00030353

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
[{e]
o
~
o
o
S
e}
o
~
o
o
(o]
©
o

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, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190153954 Vitima: DANIEL VIEIRA RAMOS

Data do Acidente: 31/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIEL VIEIRA RAMOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: DANIEL VIEIRA RAMOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003320

Conta: 0000035700-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



Sequradara ' .
0 |:|DER : AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

A e ncha - Swguin GFVAR

[ N®DOSIMISTRO . < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADCRA ]

Este formularia deve ser preenchido exciusivaments com dados do benefickirio da indenizagao dao Segure DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em betra de farma e sem rasuras, para evitar atrasg no recebimenlo da
indenizacdo no bancs, .

EV

PoRTADOR(AI DO kG AN L 2 G 3™ EXPEDIDG POR 2S5 2 /A . EM / o3 E
o [ HOGEBQ@LAD-AE «e O OO0J0C-0O00C00), PRGHSSﬁOﬁamImQ
{

E REMDA MEWSAL DE RY * ) NA QUALIDADE DE BEMEFIGIARIOWA} DD VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO [0
SEGURD DEVAT BA VITIMA _&):TU_D LdeAry Koo D AUTORIZO A SEGLRADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES 88A1X0 PRESTADAS.

{ ") ACircukar Susep p® 445/2012, que trata da prevencao § lavagem de dinhoire ma mereado seguradeor, determina yue todas as seguradoras 520 cbrigadas a \

canstituir cadastro de tndas as pessoas envelvidas no pagamentt da indenizacdo. Este cadastre deve conter, além dos documentas de identificaglo pessoal,

infarmagdes agerca da profissdo e da Faixa de rends mensal i
P DOCUMENTO 1 *T1oge J

CLERE I -

Fara evilar reprogramacan de um pagamento, lembre-se que o3 documentos 2Da KD FEIACIGNANUS MU0 Wevet, we e wapeand, SET Apresentados:

+ Conta salaric efou beneficic - nos documentos aparecerem termos tals como: IN53 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou SalarioouF GER
» Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CMPJ ou ME, ME {micro empresa) ou &rmﬁ;:ﬁjﬁwm SIA
- Conta canjunta quando o beneficiéripfvitima nao For titular; o it

- Conta tipa FACIL, atencao para o limite de movimentacio finangeira mensal;
- Conta tipa FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal; o nEL il

- Lonta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacdo nanceira mansal de atélﬁi 2303.!_],0:

- Conta blogueada, inativa ou em pioposta (neste moments revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de co nta‘-.%ﬁigdﬁ{}
comprobaidrio dos dados bancinios); .

comeie 7

+ CPF do benefiariofvitima invalido ou pendernte de regularizagdo ou cancelado {recomendamas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receila fazenda.gov brl, bam come o CPF cadastrado ng SISDPYAT Sinistraos guenio ¢ o mesmo da conta informada para depdsito;
- Contas nA¢ pertencentes a vittma/heneficarios.

IMPORTANTE: Também nig devem ser apresentados documentos Qie comprovem os dadas bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos a mac, por meio de extratos bancirias informando a movirnentagao financeira dz conta ou cd pia da verso do cartac midltiplo cam informacao
de codigo de sequranga,

M do BANCO N* da AGENCIA {com digito, se existir) _.. W° da CONTA [com digito, se existir]

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) J

FARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCDS BRADESCO, ITAL, BANCD DO BRASIL £ CAIKA ECONOMICA FEDERAL)
NrdoBANCO _JOY  N°da AGENCIA {com digito, se existir) 3 320 ~<I% N° da CONTA feorm digito, se existin_GCED) 35 F00 -&

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. Ulta VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDD COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECOMHEGO 0 RECERIMENTO E DOU COMOD QUITARS © VALOR Dé REFERIDA INDENIZACAD,

firse

[ -
ASSINATURA DO BENEFICIARIO

Q;’a Bﬂgmg@ .iﬁ__ma@“ Ei_@,& deﬁ&ié

LOCAL E DATA —

( @ ATENCAO -

| -0 Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13 500,00 em caso de marte fvalor que serd page aofs legitimess baneficiries, obedecenda 3 legizlagan vigente
ha data do zoidente), indenizagao de até RE15.500,00 em caso de invalldex permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas g de acordo rom a
i tabela de segura grevista na lei 11.945/2009) g reembolse de até R$ 2,700,00 em case de despesas miédice hospitalares.

I
- Para atompanhar o precesso de analise do pedido de indenizagap, acesss wiwwd pvatsegurodeeransita.com.br au lique para o SAC DPVAT O800-6271204. )




Fage: 1 Document Name: untitied

TU4Z2 Sistema de Informacoes Unificadas 2771072018

CATXA-SIUNT Relacao de Contas por N.CAIXA 15:27:04

N.CAIXA: 90.954,.636 DANIEL VIEIRA RAMOS PAG: oL / . 01

CPF : F00.B99.79]1-41 Pezsca : Figica

Ot.Wasc: 17/01/719254

Caixa

5 Conta Carteira Dt.Abertura Segundo Titular
3220-013-00035700/6 cC g2 . 17/10/2016

Ultima PFPosicac: 21/710/2016

Final de Amostragem.
FO1l=AJUDA F{OZ2=RETQORNA FO04=MENU FO07=VOLTA FOE=AVANCA F12=FINALIZA

Date: 27/103/2016 Time: 12:27:08/
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, DDC‘\.LD.D L/_Aiutﬁ {?cauwm , portador da carteira de

identidade n® 2\ &5 ag 9, i 3 e inscritc no CPF/MF sob o ng ‘_jlg 3 BEQEE“ -ffi .

residente e domiciliado na é%&ﬁ Ilﬂég.{:g N 23 & '
Cidade ¥o'&y BnamcO , Estado __Arng , declaro, sob as penas da lei, que

estoy impossibilitado de apresentar' o lauds do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT {Lei n2 5.194/74}, uma vez que:

{ 1 N&o hid estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

-4 O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que rasido nac realiza pericias para fing de
prova do Seguro ODPYAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias ¢om prazo
superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o chjetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagio do Seguro OPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita ¢ prosseguimento a analise da minha docurnentacdo sem a apresentagio do laude do Instituto Médica
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 pericia meédica 35 custas da Seguradora Lider OPVYAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferigio do grau da lesda, ou leséies, para os fins do 512 do art. 32 da Leing
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a zutariza¢do para a realizag3o dessa pericia n3o significa prévia
concordincia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo,

OCUMENTO3 “To* :

RRL 0

Assinatura do declarante

canforme docurmento de identificagio

Voo Brance 8.5 de Oudoubao oo 200¢,

Local e data

COMEREr |:‘.'-'.P.':'|HF_‘1|_‘-"-NCIA 540,

01 BEZ g

PRO UG
BRSEQLe |
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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: 01/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL VIEIRA RAMOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03320
CONTA: 000000035700-6

Nr. da Autenticacdo 4F819672BEAF1B5D
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

fo, Damied Uk ouiter. Yanmons .
RG nt Lk \ 9,.2 33 y | data de expedicio A /0 Vo3 Gredo 55 P/AC—* ,
CPF pe qCBD 8‘? Ci’ A% - "H venho perante a este instrumento dectarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue reside

no aendereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro

fRuzfAvenida/Praca)

Mamero Q,:'}E}

| Apto / Complemento R

_Bal " {EDN\ @v w?.ﬂﬂam ca

Cidade

ﬂ.D Em o c:,«Q
Estado AC’L_P
CEP

09 {5 8% -

Telefone de Contato 68 . _59'71:?‘%" . 3925 ?—

E-mail

Far ser verdade, firmo-me.

LocaFeData:]Q':Q &’ID,")"-C@ 025 th? m 5’”\9

vy

Assinatura do Declarante;
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DOICUMENTD 4 'Téw

PNV

Declara¢do do Proprietario do Veiculo

EU,C}_:\&-—DD &-\-_rci.a.n.?js,‘__, Gy

RG n® \ data de expedigan ! !
Orgao , portador do CPF n°® 2of 365 f02. doo, com
domicilio na cidade de M R - . no Estado de
: onde resido na {RuafAvenida/Estrada)
1@-—&%—#—&. N | P QM W n 28
complemento . d;clam, sob as penas da Lei}, gue o veiculo abaixo

mencionado élera) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a

vitima@m&& Ao, ‘Q‘D—w«:‘a—b . cujo C condutor era
S omotadl A 5asstan. oo,

Veiculo: o dum

Modelo: &~ N Y E &~ So

Ano: . oM e

Placa: OV & A2 3k

Chassi 333 T T N\ wwr

Data do Acidente: 3 /02 /46

Local e Data: R0 tnres 2.8/o8/7¢ AL

Aszsinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

1 TABELWOHATO DE HOTAS E 37 REGISTHD CVIL DAS PESS0AS NATURAIS OE
Ry BRAMEO - hE

i gk M BTG, Jarriam Houe - ibniel sast B Brmaos « MlcEP'I'HNHllI IrI'I'|:I _ﬂﬂlﬁﬂwh’wtﬂ

"Rreconhega por verdadeiro a assinaiure indicada D ANIEL™Y
BR2TD

DU Tk Rle Brangg-AL Y de aurfrbro de 3016, \Ta18l = 3.00
Selo AE1429B4A-10
Conaultaplaientic ﬂn}nm .S e Bcre.com. b

Em Tesl® i .

Ao e e

Consulta  BCZE-ACI0-IETR-2764 COMPEE: orsiintnciA SIA
= 4

Verdade,

01 DEZ g

PR WG
AG. RIO EH&?JIE(? |




FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Reg. Definitivo...: B0O736 i
Numerc do CHS..... : B9B005131972088 -
Nome..............: DANIEL VIEIRA RAMOS

Ppocumente . o e : NT Tipo :

Data de Nascimento: 17/01/18894 Idade: 22 anos
SN0 55 e e e e : MASCULINO

Raspﬂnsavel,.-+...: IGNORADO

Nome da Mae.......: DUCILENE VIEIRA RAMOS
Endereco..........: CJ ESPERANCA II RUA JOAQUIM NABUCO 00000
BRICTO. ot vmeeesses FLORESTA Cep.: 99999-999
Telefone..........: 000000996053630

Municipio..sceses.t 1200401 - - AC 1
Nacionalidade.....: BRASILEIRO

Naturalidade...... : ACRE

DADQS DA INTERNACAQO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE:
Cliniea...........: 008 - CLIN.MED.CIRURGICA BL "B
Leit0.iscaessessist 999.0030
Data da Internacac: 3)/08/2016
Hora da Internacaoc: 09:271 ~
Medico Sclicitante: 360.296.102-87 - MARIO MARCELO BARROS DOS SANTOS
Proced. Solicitado: NAC INFORMADO
DiagnosticO...v...: NAD INFORMADO
Identif. Operador.: ADELINO

INFOEMACOES DE SAIDA
Froc.Realizado:
Ct.Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:

+_?¥Ef?z__UAx;_a___JQA___@@__@Bé__m:_a _______________________________

| SAME / HUERB
COPIA
CONFORME ORIGINA{

L E

-



ND. DO BE: 2382035 DATA: 31/08/2016 HORA: 00:51 USUARIO: RENIS
CHS: SETOR: 06-SALA DE GESSO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE qq[g;}&f %éa ,,5117’

NOME : DANIEL VIEIRA RAMOS DOoC.
IDADE . . o hiii s : 22 ANOS NASC: 17/01/1994 SEKO..: MRSCULIND
ENDERECO......: CJ ESPERANCA II RUA JOAQUIM NABUCO NUMERO:
COMPLEMENTO. . .: BAIRRO: FLORESTA
MUNICIPFIO.....: RIO BRANCO UF: AC CER s -
NOME PAI/MAE. .: /DUCILENE VIEIRA RAMOS
RESPONSAVEL...: VEIO DE SAMU TEL...: NI
PROCEDENCIA...: VIA VERDE
ATENDIMENTO. . .: ACIDENTE DE TRANSITO .f%§n1lmkl—
CAS0O POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE. ...: NAO “~TPRAUMA: S5IM

: ; F T o€
e A L T 996093620 ...
PA [ X mmHg] PULSO[ ] TEMP. [ ] PESO|[ ] FCI ] SPOZ | ]

T A o S S S e S 1 g

DADOS CLINICOS: '_ i DATA PRIMEIROE SINTOMAS: / /
- e plo (o . o

OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELC ] [ VERMELHO ] [ AZUL )

ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] ([MODERADA] [INTENSA]

(0) Diclogusco F50eg T . St — SO
@mgﬁ‘owe JE&+/‘3\69 AN g, L2

i ) X
v "n.
-Cf

[/ %% [ine
DATA DA SAIDA: / / ORA DA ERIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] & PEDIDOD [ ] EVASAOD [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AQC AMBULATCRIO

INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ 1 APOS 48HS | nﬂ FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAV AE&%TUM CARIMBO DO MEDICO

CONFORME QRIGir
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’EEL Novo Acre g

Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Unidade:
ANEXO |
Sisiems  Minisidio LAUDO PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZAGAO
+5"’5 ah =& DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Sside  Saide ¢
F-_—ﬁldfnmﬁ';rﬁﬁgﬁéﬁrmﬁ?sﬂ i S— Y =1 s CMESm— .--._\"'i I
. OME DO BETASELECIMENTD EXECLTANTE e o e ' 1|
L e s 4 !
—Identificagiio do Paciente o i
. Be 1 .__-l i ol AR, b
“Uﬂvt'_i__i,L_ﬁ? - [Bor 6
7. CARTAQMECIORAL DE SAUDE (CNS) 3 n-uuwnﬁ_mu : m_ N AN DR— — 10,1 & i 1 ]
! JI | i .f r}' I;' { f Masnc K Egm :____ )
11 NOME DA MiE - 'ILEFG'I‘_lEnEE.OMnn B i
Laa aa UC A, ¢ AL S Wi aagylio : Do,
13 . NOME DO HMESPONSAVEL Ir — : u. n.l;n:;f‘E:rg:Imm —————— I:

——— 15 ENDEREGO (RUA W', mn iy

Co

L T, O _l"-': T 1 [ Wi‘-‘-{ l'LC‘" (r"'l""’“"‘"'i"'" "\JL -—‘MC (J iEEB"Ch[{

1
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O dsc o oo Essr

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

CLINICOS

el Gogio

T PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADGS DE EXAMES REALZADOS)

Uumese  f Er [(sico  + P
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PROCEDIMENTO SOLICITADD
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~=27 + DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD 28 - CODNGE D0 PRUCEDIMENTO——
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-OJ.{JOLG
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79 - CLINICA———————— 30 - CARATER OA INTERNAGAD— ——3% - DOCUMENTO—— 32 - N* DOCUMENTO [DRQDAESD

=1 B T, Ja:BII"I'ENTE--q

. § I i}
— 33 - NOME DO PROFIBEONAL BOLICITANTEMSSISTENTE - =M - - S s RnB0 (N DOREGISTRO mmmumn-_

LN

36-{ ) ACIDENTE DE TRANSITO
37.4 | ACIDENTE TRABALWO TIFICO
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HUERB

PATOLOGIA CLINICA

P AV. KACOES UMIDAS, 700,
g cee -
Paciente..: DANIEL VIEIRA RAMOS
Requisicac: 16.PC.2.011803

Num. do BE: 02382035

US. Origem.: HUERE/PS cer
Solicitante: NAC CONSTA

Setor.....: SALA DE GESSO

Pag.: 001
- BOSQUE - RIDO BRANCD - CEP.69908620 - Tel.: IZ3-3080
04.034.526/0002-24
(EME) 22A

Idade..:
Requis.: 01/09/2016

Cons. Regional:

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA

Hemacias (em milhoes):... 4,78 med
Hemoglobine: ..o cversenes 13,26 g/dL
Hamatoeritos.oiaivivana o 40,00 L]
VO v e gt s o 83,10 f£1
HOM:. .. r 27,60 pa
EEQ'LLiEL.]COG ...... . 33,20 g/fdL
Leucometria Global:...... 5.700  /mm3
Baaefilegs v ievesvaui 0 %
Valor a.l:mn.'lutn:‘ .......... ¢ =m)}
Eoainofilos:...cinunennss 4 %
Valor Absolubtel.....iasss 228 mm3
Minlocibolt. . cveiniananna o L]
Valor Absoluto:... i o mm3
MetamielooltoB:..oievaus o L]
Valor Absoluto:. .
BRABSEESE oo ve vs bie wwinisibsns 2 a
Valor ADSOIULO: . cvransas 114  mm3
SegmantadoBl . v L B
Valor Absoluto:. 3.950 =3
Tinfoolbom s vrviriismeis L
Valor Absolubod. .. cese-- 1.140 mm 3
Monocibom: coicheicibrians 4 ®
Valor Absolutol....eccsda. 128 mm 3
BLABEOET oo vovoren s mnssran I
Valor Absolutol....coees- o mmd
OEBSTVEERDE & .o yws sinsnaass

05 VALOHES DE HEFEHRENCIA AQUI CITADOS
BAD PARA PACIENTES ADULTOS,

VE: H:4.5 a 6 M:4 a 5 milhoas/mml
¥R: He1ll a 18 Mi12 a 16 g/dL

YRE: H:d42 a 52 M:317 a 48 &
WR: T8 a 98 £1

VRE: 26 a M pg

VR: 31 a 36 gfdL

VE: 5,000 a 10.000 /mm3
VR: D als

VR: 2 a4 %

VE: O %

VE: D &l W%

VE: 0 a5 &
VE: 54 3 B4 &
VR: 21 a 35 &
VR: 4 & B %

VR: O %

e SAME,/H /ERB
Copy
CONFORME 0

f At =y
Liberado por: LUIS EDGARDD RIVEROES AGUILAR-CHEBM 248-PA 01/09/16 a8 19:35 Coleta: 01/09/16 au&:ﬁ a, Wa Impressa: 01/09/16

COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Tempo de Sangrafentso:.... 01 MINGTO E 30 SEGUNDOS YR: 1 - 5 minukos
Tempo de CoagulRcad:..... 06 MINMUTOS VE: 1 - 10 minutos

Contagem de Plaguetas:... 244.000 fmm3

VE: 150 & 400.000 fmm3

Liberado por: LULS EDGARDO RIVEROS AGUILAR-CRBM Z48-FA 01/09/16 as 19:36 Coleta: 01/09/16 as 18:219-1a. Via Impressa: 01/0%/16



Pag.: 001
HUERB
PATOLOGIA CLINICA
. M. FACOES UMIDAS, 700, - BOBQUE - RIO BRANCO - CEP.69908620 - Tel.: 223-1080
y CGC - 04.034.526/0002-24
Paciente..: DANIEL VIEIRA RAMOS (EME) Idade..: 22A
Requisicao: 1f.PC.2.011367 Requis.: 31/08/2016
Num. do BE: 02382035
US. Origem.: HUERB/PS (' ¢ 13
Solicitante: RUI RAMOS DOS SANTOS Cons. Regional: 1956
Setor.....: SALA DE GESSO :
HEMOGRAMA COMPLETO
ERITROGRAMA
Hemacias lem milhoes):.., 4,83  mm3 VE: Hid,5 a 6 M:4 a 5 milhoas/mml
Hamoglobing ... oneveniees 13,90 g/dL VR: H:13 & 18 M:12 & 16 g/dL
Hamabocr dEo: cvveviinssyus 42,00 VR: H:42 a 51 M:317 a 48 &
VM i e s i e e 87,80 rl VR: 7B a 98 f1
B i e e il e 8,80 Pg VR: 26 a 34 pg
= Ry 32,80 g/dL WR: 31 a 36 gldL
LEUCOGRAMA
Leucometria Global:...... 8,200  /mmi VR: 5.000 a 10.000 /mm3
Bazofilos:..... ] L) \ VR: Da1w
Valor Absoluto:.......... 1 mm3
Boginofilos:.......ooiaus [ ' VR: 1 ad4n
Valor Absolutoi.........s 0 mm3
Mielooitos:. . oo snnsvane 1] L] VR: 0 &
Valor Absolutol.......... 0 mml
Matamielocitos ... aivnes o L] VR: ODa 1 &
Valor AbSOlURO:.u.ses.n.. R 1
BastoBBi. ciiiu s nnnnass o L VRE: O a5 W
Valor ADSGIULO: cueuwsenss f  sm3
Sogmantadon .. ... na. 64 L] VR: 54 a B4 W
Valor Mbeolutod...cicrpa. 5.248 mn3
Linforitomt .o iiiisvnsiaa 32 ] MVE: 21 & 35 %
Valor Absolutol.......... 2.624 mmi
Monocibomt. .. iicvnirinna 4 W VE: 4 a8 W%
Valor Absolubot.......... 328 pm3
Bleastomi. i viinininass o L1 WH: 0%

05 VYALORES DE REFERENCIA AQUI CITADOS

SAD PARA PACIENTES ADULTOS. CONFORME OR’GIN '

Liberado por: CLEUDA CAMPOS DE QUEIRODZ - CRF/AC 083 311/0B/16 as 14:50 Caletar 31/08/16 as 12:41-2a. Via Tmprifesa: 31/708/16

COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Tempo de Sangramanta:.... 01 ninuto & 15 segundos VR: 1 - 5 minutos
Tempo de Coagulacac:t..... 07 minutos VR: 2 - 10 minutos
Contagesm de Plagquetas:... 286,000 F ViR: 150 a 400.000 /mm3}

Liberads por: CLEUDA CAMPOS DE QUEIRGEZ - CRF/AC 053 31/0B/16 as 14:50 Coleta: /0816 as 12:47-2a. Via Impressa: 11/08/16



HUERE
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

AV, NACOES UNIDASA, 700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC

FONE: 3223-3080 * TESTES COM NOVIOS VALORES DE REFERENCIA *
Paclente: DANIEL VIEIRA RAMOS
ID paciente: ID amaost: 49
Data nascimento: Idade: 0 Ang
Cod barra: 2011367 Tipo de amostra: Soro
Sexo: Masc Data da coleta: 31/08/2016
Depart.: cCe Hora da coleta:
Diagn.:
Médico;
Comentario:
Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref,
URE 31 mag/dL 10 - 50
CRE 0.5 mag/dL BAIXO 0.7-12
Data/Hora solicitacdo: ~ 31/08/2016 Data/Hora teste:  31/08/2016
Data/Hora impr.: 31/08/2016 13:59:24
Testador;
Revisor:
Resultado somente para esta amostra
Pagina 1del
2 AN
Efigna ‘?,%mm Saraiva
Blomédica
CRBM T78/FA
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Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE
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Historia da Doenca Anterior: n
SAME / HUERB

e COPA-
Exame Fisico: CONFORME QRIGIM"!
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Diagnoéstico Provisorio: N 278 S 2,
T
# 0 g i r-
Diagnéstico Definitivo: i _ i o
) 5//7 @R A X,
Motivo da Cobranca: . o \ N &%
Sl
11-ALTA CURA i 51-0BITO S/INECROPSIA ATE 24 HS DA INTERN.
12-ALTA MELHORADA, 52-0BITO SINECROPSIAATE 48 HS DA INTERN.
13-ALTA INALTERADA 53-0BITO SINECROPSIA APOS 48 HS DA INTERN.
14-ALTA PEDIDD 54-OBITO DA PARTURIENTE S/INECROPSIA G/PERMAM. DO
15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO RECEM-NASCIDD
16-ALTA ADMINISTRAT VA 61-ALTA P/ REOPERAGAD EM POLIOTR. C/MENOS DE 24 HS
17-ALTA POR INDISCIPLINA DA PRIMEIRA CIRURGIA
18-ALTA POR EVASAD 62-ALTA P/ REOPERAGAQ EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
19-ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBULATORIAL APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
21-PERMANENCIA POR CARACT, PROF. DA DOENCA, 63-ALTA P/ REOPERACAO EM POLIOTR. DE 48 A 72 HS
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
23-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL B4-ALTA P/ REOPERAGCAQ EM POLIOTR ACIM DE 72 HS
24-POR DOENCA CRONICA APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
25-PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR 65-ALTA P/ REOPERAGCAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
31-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA COM MENOS DE 24 HS
32-TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA B6-ALTA P/ REOPERACAQ EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
33-TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA 24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
34-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA 67-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
35-TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA 48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
36-TRANSFERENCIA P/ BERGARIO B8-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
37-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
38-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO BE-ALTA DA PARTURIENTE PIOPERAGAD C/PERMAN, DO
39-TRANSFERENCIA P/ OUTROS RECEM-NASCIDO
41-OBITO COM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNAGAO 7T1-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/IRECEM
42-OBITO COM NECROPSIAATE 48 HS. DA INTERNACAO NASCIDO
43-OBITO COM NECROPSIAAPOS 48 HS. DA INTERNAGAO
44-0BITO DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA C/ PERM. REC.




ANO s  pa MDXGC ananer
208623403 ¢ 1" 60 K i

FUNDAGAO HOSPITAL EsrAmiAi*'no ACRE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
FUNDANCRE SISTEMA DE INFORMAGOES HOSPITALARES - SIH -

. ; X -
Nome: Rl/aaviek L Adiaig Ko

o.N S YO0 6O 34 36 35 3%6d
332 | 59
DENGIA S/A

Data: gy L}.OR - 1e d% Horai 3y 'U(

COMPREM PREVI

Numero do Prﬂnluériﬂ:__"'f O R85 1L

Secao:
Data do Nascimento: 3} - L - {994 Naturalidade: g Pyt vws
Nacionalidade: 14 inditia, Sexo_ O . Cor:

T J o ¥ i 2 / ) [;d? 1 -
Estado Civil:_ A Al 4 n o [pis| PASEP |RG | eRFICERT[NASC) OO0 39 9L y.
Profissdo: .\ « cf..;;fa—ﬁ (i eris Religizo;_faomorlica
Enderego Residencial. e 23 1

= T y
Bairro: (" Tal: T
Endereco do Trabalho, _—— O =
Bairro;:—————— Cidade; » ———o Estader———————— Tel——
Filiaggo: A s pilonn g \ludine ol g \ary EANC —Olies @) eerdiol
- i ] c

Nome do Coénjuge, — N S P

Grau de Escolaridade: \© ek

1'\
Médico Respansével:ﬂ’!ﬁbgu Lioes  Ue IS "%‘_-A-Lu,_, T ALY . (.‘ «
.J T L ‘11‘ ‘ ~I..--.' ‘.l-‘
. ™ 'ﬁ.\\'—l
Nome do Responsavel: &) WA Lsay W ,.:;

N° do RG. do responsavel:_a. (O - 3 19 14 -Hl CPF

Endereco do Responsavel_ [) ‘ /"iiisa~&

Cidade: K.Ls Mot as  Estado: _NC Grau de Parentesco:-




TERMO DE RESPONSABILIDADE

\)‘m.d.i lL"'"J‘*"' Rovmn b ,Abaixo

assinado, declara que se responsabiliza pela internagdo do paciente_ ——

o — — e _______ dando plena autorizagdo aos

médicos deste Hospital para assistirem, levarem a cabo o tratamento de sua enfermeidade, transferirem para
outro Hospital no caso de emergéncia intervirem cirurgicamente e empreenderem todas as investigacoes
que julgarem necessarias para a complementagao do diagnostico.

Ainda se responsabiliza pela retirada do paciente apos alta medica, tao logo

Ihe seja comunicada.

, " 1 e
Rio Branco - Ac, & L de ﬁﬁ?g. i, de . Jo | =
A . ) o Tl g,
!_{,r‘/:/.r'._ eos r "r}f'—i_,.- g 1_ f\ Y
LAl fedza | Fiter
Assinatura do Responsavel

¥
e

N‘doRG_Foo -S4 F94&HL CPFE

TERMO DE ALTA A PEDIDO

A meu pedido, retiro o paciente

internado na segdo/quarto/leito

deste Hospital sem alta médica e isento os médicos e o Hospital de qualquer responsabilidade pelos danos

que este ato possa provocar; Assumindo inteira responsabilidade assino.
Rio Branco - Ac, de de —

Responsavel
N do RG.:

Testemunhas: 1-
2 =

TERMO DE ALTA DISCIPLINAR

Ciente de haver transgredido as disposigdes do Regulamento Interno deste

Hospital, tomo conhecimento de minha ALTA DISCIPLINAR.

Rio Branco - Ac, de de

Responsavel:
N® do R.G..

Testemunhas: 1-

~
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ME-DATASUS PROGRAMA DE APOID A ENTRADA DE DADCS DE AlH - BISAIHO

VERSAD: 14.20 FUNDACAO HOSPITAL ESTADUAL DO ACRE A ;
ESPELHO DA AlH T
0.E : E120000001 ESFERA : PUBLICO APRESENTACAQ: 1072077 DATA ;. Q2102017
MNum AIH : 121710029682-0, Situagho : SEM ERRO Tipo : 0-INICIAL Apresentagio : 1072017 Data Autorizagho: 01 /08 /2017
Especialidade : 01 - CIRURGICO DOrglo Emissor @ ET20000001 CRC:
Doc autorizador 1 105161588170003 Doc med resp © 204464446710003  Doc diretor clinico ;  880018004327058  Dec médico solic 1 2044844467 10002
CHNES : 2001580 - FUNDACAQ HOSPITAL ESTADUAL DO ACRE CNS: B9800513187208-8
Pacignte : DANIEL VIEIRA RAMOS Prontudrio ; 408851 =
Data Masc. : 17/01/1984  Sexo : MASCULING Maclonalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : IGNORADO Doc :
Responsdvel pac. 1 DANIEL VIEIRA RAMDS Mome da Mie : DUCILEME VIEIRA RAMOS
Endaregn @ RUA RUA JOAQUIM NABUCO Bair: RagaGor 03-PARDA Emnia 0000-NAD S5E APLICA
Municipio - 120040 . RIO BRANCO UF: AC CEP: 88800-970 Telefone : (88)5068-10578  Muda Proc.? : NAO
Procedimento solicitado : 04 08 08 037-9 - RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUSOS
Procedimento principal : 04,08 00 037-6 - RETIRADA DE PLACA E/OU PARAFUEOS
Disg. principsl : 2478-OUTROS SEGUIMENTOS ORTOPEDICOS ESPECIFICADOS Diag. secunddrio
Complementar : Causa Obito :
Carater atendimento : 01 - ELETVOD Modalidade : HOSPITALAR
Data internagho : 01 /08 /2017 Data gaida - 03 /08 /2017 Mot saida @ 12 - ALTA MELHORADO
Liberacho SISAIHOT A Amtsrior - AlH Posterior :
Causas Externas (Acidente ou Vielincia) ) —
|_Ir.:m.l do Empregador | { - CHAER: -
Vinculs Previdéncia : CBOR: -
= — —
EBrocedimenta Documents CBO Apurar Valoe pl Cmot Descricdo
Hm? 0408080379 204464446710003 Z28270(1) -~ 'miﬁm 4 MWMWW
2 0408080379 980016283074125 225151(6) 2001586 1 08/2017 RETIRADA DE PLACA E/QOU PARAFUSOS
“Nimero de Nascidos Numero de Saidas N Pré-Natal:
Vives Mortos © Altas : Transl.: Obitos :
ASSINATURA E CARIMEQ
*De acorde com a Fortaria SA5MS N® 62 de 22 de agosto de 1995 publicade mo didria Oficial da LiniSo; Poger Exscutive, DIRETOR DO HOSPITAL

Brasitia. OF, 24.08.1995 Segdof p. 12088 uma via deghe ralatdng deve ser arquivado no prontudno do pacients”



04/08/2017 SISREE il - Amblante de Producag

Codigo Solicitagdo: 208623102 Nimero AIH: 121710029682-0
Unidade Salicitanta: . CHNES:

FUNDHACRE 2001586

Unidade Executante: CNES:

FUNDHACRE 2001588

Logradouro, Endereco, N® , Complements, Bairra Municipio Executante

BR 364 KM 2 - 02 - - DISTRITO INDUSTRIAL RIQ BRANCO

Central Reguladora CENTRAL ESTADUAL - AC

Data de Solicitagio 31.07.2017 - 14:33:08 Operador SOL.HC-1AN

Data de Autorizagio J1/07/2017 - 18:19:43 Operador REG-PAULAMARTAND
Data de Resarva 01.08.2017

Data de Internacac 01.08.2017 Operador EXEC.HC-CEICA
Data Prevista de Alta 01.08.2017

Data de Alta 04/08/2017 - 11:54:55 Cperador EXEC.FUND-ADRIANA
Maotivo da Alta 1.2 ALTA MELHORADDO

CHS:

B98005131972088

Hame do Pacients Nome Social/ Apelido:

DANIEL VIEIRA RAMOS

Nome da Mia Naturalidade:

DUCILENE VIEIRA RAMOS RIO BRAMNCO - AC

Sexat Raga:

MASCULING FARDA

Data de Nascimanto: Tipo Sanguineo:

17/01/1994 (23 anog) —

Tipo de Moradia:

MOMADE / CIGAND / MORADOR DE RUA

Telefone(s}):

(&68) 99000-0000 (Exibir Lista Oetaihada)

CPF do Médico Salicitante: Mome do Médico Solicitante: Status da Solicitagdo:
26070399838 RODRIGO VICK FERNANDES GOMES APROVADA

CPF do Médico Executante: Nome do Médico Executante:

26070399838 RODRIGD VICK FERNANDES GOMES

Diagndstico Inicial - CID:
Z478 - OUTROS SEGUIMENTOS QRTOPEDICOS ESPECIFICADOS

Cardter Classificacio de Risco

10 - Eletivo Prigridade 3 - Atendimento eletivo
Clinica: Clinica Complamentar:

ESPEC - CIRURGICO ~ CIRURGIA GERAL Menhuma

Procedimenta Saolicitada: Cadigo:

REF‘_IP.A:'JA DE PLACA E/OU PARAFUSOS D420B0S03TY

Principais Sinals @ Sintomas Clinicos:
CIRURGIA ELETIVA
Principais Resultados de Provas Diagndsticas:

Condigdes que Justificam a Internacho:
PACIENTE EM FILA DE CIRURGIA ELETIVA CADASTRADA NO CAC DESDE 05-aut-16

Maotive de Impedimento do Regulador:

Assinatura e Carimbo do Médico: (examinador) CRM: Data de Solicitagio:
31.07.2017 - 14:33:08

Data da Extragdo dos Dados: 04/08/2017 11:55:08

http:/isisregiiinore saude gov, br/cgi-binfindex

1
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[J crurcia eerva S0 MATRICULA ]
Enfermaria_____ Data Nasc. / / Sexo M[] F[I
-‘ oo b L Vo [ T f‘:-.-ll-.- X
Lalio { Nome _ liiual Lk :

R AYRE. Hora 1 L L0 D idade _ =
Cirwrgia de ] Pequenc porte (] médio porte [] Grande pote
Procedimento cirirglco proposio Kl S
Aspectos relevantes do exame fisico___ {1 LLLCL ! du sy~ i"." Ldtid 1en Ly

'-,\__Lk_L W L A( {.-' + o - L ! ].;‘.4 d"k__l*-. L= 1‘: :I"'- sl .;1 v -_: L % iy

@ Ve gLy A, A LLAR et w8 i Mg = |;'L E): \
"-L}}'li\‘h- A AT A AT O o ok £ .: k|
AN S & i A | T ¥ 3 ! . Catka

s Ii"' "-.II - :' : o . %

sinmisvitais:  PA_3 AL N CCuni b e TAX:
Crientagses

.ll it 4 [ ¥
Carimbe
] { Jx N3 E -
DATA - AL R COREN III I I J . Le. E
ASSINATURA
envermaria: [ ] A [(J e [J e [0 o [ ceratria [Jun pata J ! Hora
NIVEL DE CONSCIENCIA : [] tocdo [] Sonctento [ ] Consciente [ | Torporoso [ | Desorientado
Jesume [] sim  [] nee TrRicoTomiA: [ ] sim  [] Nae
protese: | | Sm []nae USO DE ‘PRE-ANESTESICO: [ | Sim [ Nao
PRONTUARIO COMPLETO: [ | sim [ ] Nao
SINAIS VITAIS:  PA mm/Hg T P________bpm R pm
oBs:
L= T ]

DATA i coren | | | | | | ASSINATURA




HORA DA ENJRADA NO C.¢ . (4 'S HORA DA ENTRADA NA 5.0 SALA :

NIVEL DE CONSCIENCIA :  [X] Licido [ ] Sonclento [ ] Consciente [ ] Torporoso [ ]Oesorientado [ ] Comatosa
- INTEGRIDADE CUTANEA: [X]sim [] Nso
ALERGIA:[] sim [X] Nao

0BS;
Eanmbo

wn@ 08,03 [TTTT] oc. Cmu:%k
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ESQUEMA: [ | MEe [ |Sim  Local ::::: : Im::_:
CARACTERISMO VESICAL: [ ] Nao [ ] sim  Sondahe___ []2via [ 2via enr
HEMOTRANSFUSAO: [ ] Naa [ ] Sim  N*de Bosas: CH: PFC.
LABORATORIO: || Histopatologico [] cuttura [ cioiogia
HORA DO TEMING DA CIRURGIA : h HORA DA SAIDA DA 5.0 : h
0OBSs:
ENGAMINHADO PARA: GIRGULANTE:

RECEBIDO NA RPA ;3:5 5&

NIVEL DE CONSCIENCIA : [7] Lieido [ ] Sonclento [ ] cm:? [[] Torporose [ | Desorentage [ | Comatoso

mnmuc.ﬂuvﬁuusa./uﬁp - E;fﬂ 7/ /«"jffj" Condigoes - & ™™ CEN0

CURATIVO CIRURGICO - Locai : {;mﬁ.a Enaqeae Q}D Condigbes ‘ 10/ 10
= ’ A [ R e _HED

DRENAGENS:  Tipo: Tipo

HEMOTRANSFUSAO - §<] Nao [ ]| sim N°de Boisas:  CH _ PFC
ELMINAGOES: [7] nao ] sm
EXTREMIDADES:  Aquecidas: [£] Frias: [_| Ciandticas : [ | Perfundidas: [

snasviTais:  PA LS LPLE mmmg T — *C p LK b.p.m SF:HZE g
/
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HORADAALTA: Sonalento EI
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HUERB
. PATOLOGIA CLINICA
AV. NACOES UNIDAS, 700, - BOSQUE - RIO BRANCO = CEP.GU90B6Z0 - Tel.: 223-3080
5, CGC - 04.034.526/0002-24
Paciente..: DANIEL VIEIRA RAMOS (EME) Idade..: 22A
Requisicao: 16.PC.2.011367 Requis.: 31/08
Num. do BE: 02382035 235 :
US. Origem.: HUERB/PS ¢ ¢
Solicitante: RUI RAMOS DOS SANTOS Cons. Regional: 195,

Setor.....: SALA DE GESSO
HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA
Hemacias [em milhoes):... 4,83 mm3 VR: H:d, % a & M4 a 5 milhoes/mmi
Hemoglobinas:. . .........,, 1350 g/dL VR: H:l3 a 18 Mi12 a 16 gfdL
Hematoorbbo: ., .ot viananns, 42,00 w VR: H:42 a 52 M:37 a 48 %
TN i o B7.80 f1 VR: 78 a 98 Fl
BOM: .o viasssrnsmnnanarens i8.80 pg VR: 26 a 34 pg
CﬁmLEUCOG ....... 31,80 gsdL YR: 31 a 36 g/dL
Leucometria Global:,..,,. 8.300 Jemi VR: 5.000 a 10.060 /mm3
Basofllosl.ciyuiinannras G W VE: Da 1w
Valor ABSolutor. ..o, 0  mm3
EBosinafllon:. cooivecinn ey 0w VR: Za 4%
Valor Abealubo:...ee. ..., 0 mml
MieloC itoB! o v rannanse 0 L] VR: 0 %
Valar AbSolubod...o0cue.. 1] [T,
MetamieloCdCoB . ivennnsass [ VR: 0 m 1w
Valer Aosolutos........,. o L1
BastoRBi..ci:counans . 0 L] VE: 0 m 5 8
Valor Abmolutor....oie... 0 m=3
Segmantadon: . .. ie e 64 L] VR: 54 a 64 a
Valor Abaolubor, ..., 5.248 =mm}
LAinFociboB s o airriiuuasse iz L] VR: 21 a 35 %
Valer Abgolutol..cc,.u,a. 2.624 mm 3
D T PO 4 L] VR: 48 B %
Valor Abgolutor.......... 328 )
Blaskos . ioiiriinasasine o L] VE: 0%
Valor ADsolukor..o...oy,. 0 =m) "'tf-*-i'ﬁ,. Lo
enneFvacan:. v i iiaei. ; E% F o I

F L "-4".(.."?_"’!..... e 1N

05 VALORES DE REFERENCIA AQUI CITADOS
SA0 PARA PACIENTES ADULTOS.

Liberade por: CLEUDA CAMPOS DE QUEIRDZ - CRE/AC 053 31/08/16 as 14:50 Coleva: 31/08/16 as 12:47-7a. Via Impresaa: 317081

COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Tempo de Sangramontor.... 01 minmeto @ 1% sagundos YE: 1 - 5 minutos
Tampa de Coagulacas:..... 07 minutas YR: & - 10 minutos
Contagem de Plaguetas:... 2M6.000  /mmi VR: 150 a 400.000 fmm3

Liberado por: CLEUDA CAMPGS DE QUEIROZ - CHF/AC 053 31/08/16 as 14:50 Coleta: 31/0B/16 as 12:di-32a. VYia Impressa: 31/08/1



FONE: 3223-3080

HUERB
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

AV. NACOES UNIDASA, 700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC
* TESTES COM NOVOS VALORES DE REFERENCIA *

Paciente: DANIEL VIEIRA RAMOS
1D paciente: 1D amost; 49 .
Data nascimento: Idade: 0 Ang
Cod barra: 2011367 Tipo de amostra: Sora
Sexo: Masc Data da coleta: 31/08/2016
Depart.: ccae Hora da coleta:
Diagn.:
Médico:
Comentario:
Quimica Resultado Unidade MARC Interv. ref.
URE A ma/dL 10 - 50
CRE 0.5 mg/dL BAIXO 0.7-1.2
Data/Hora solicitagio; 31/08/2016 Data/Hora teste: 31/08/2016
Data/Hora impr.: 31/08/2016 13:59:24

Testador:
Revisor;

Resultado somente para esta amaostra

Gi!.hng%mim Saraina

Blormadica
CRBM T8/ PA

Pagina 1de .
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w A INCAS e-mail:cac.hc@ac gov.br

= . ... DIVISAD DE CENTRO CIRURGICO N el

CENTRAL DE AGENDAMENTO DE CIRURGIA - CACT
PARA AGENDAMENTO CI
— CAMPO A SER PREENCHIDD PFELD MEDICO ——

s ———

ACIENTE: | ~ () — | —)
" 'DQMU:,\ \Rec 2 I*P\euu.:‘;

DIAGNOSTIO (DX) Wusol 4 N2 [AL.‘ L EF-."-L{
PROCEDIMENTO D
CIRURGICO PROPOSTO: M5
/ \
f
NECESSIDADE DE - Sim ( ) HRDIXI ka.MﬂLtnxf .‘uu,“.l
TEMPO ESTIMADO DE CIRURGIA (Horas) ; I

~I DATA DA CIRURGIA UYL S8\ 1O
_ DATA DA INTERNAGAO ___Jb__LRa____"'
MATERIAL ESPECIAL SOLICITADO (INSTRUMENTAL, ORTESES E PROTESES)

X HIic

SOLICITACOES PRE-OPRETORIAS
), Lm'ne“*_mm'_ﬁm OPERATORIA EM DIAS
HEMODERIV. PFC cH PLAQUETAS | ) NAO SERA NECESSARIO

|'OBS: O PEDIDO SER FORNECIDO AQ PACIENTE EM DUAS VIAS NO MOMENTO DA
ASSINATURA DESTE. B

“ASSINATURA E

DATA DA EMISSAD DA

CAMPO A SER PREENCHIDOPELO CAC

NUMERO DO CARTAO SUS
NUMERO DO CARTAD HOSPITAL DAE CLINICA
{ FUNDHACGRE )
PACIENTE RESIDE EM:
FIXO
TELEFONES PARA CONTATO: CELULAR
RECADO | Falar com:
PACIENTE :( ) DIABEDICO { ) HIPERTENSO { } DEFICIENTE FISICO
RESPONSAVEL PELO PREENGCHIMENTO:
RIO BRANCO-AC.




Wﬁmmn&mmu
DIVISAD DE CENTRD CIRURGICO I
TERMO DE COMSENTREENTO INFORMADO PARA CIRURGIAS -

&mmﬂma%\w?m ( }Pacients {jwl

|t 1V S —
Dataﬁenasmmtn: | 1 ___CPF :

RG- . Grau de parentesco: ' »
s m&mamﬁmfﬂs}wﬂ}mﬁa}m
ﬂﬂ(ﬂ)ﬂr{i} Ht,:m&ﬁ '\ﬂ‘;fr\“ mim{a)nntﬂl:‘mban.

esuaeqtmg dmmﬁmﬂkmmiﬁmdu possul os seguintes

fiscos - Gonsequéneias possiveis (mais comims).

.GMWHM influenciar
b muﬁ;ﬁaapmmcmemn no

MaMTMnmhmw&mmw
foram integraimente e que ndo restou neshuma divida ou esclarecimento
a ser feitn. Enfendo que ndo exista garantia absoluta sobre o0s resultados a serem
obfidos. MaMhmmmm sela
mmmmmmmmamm
mmmmmeummmmm
daqueles ‘nicialments propostos, bem como, seia encaminhado para exames
Complementares, qualquer drpdo ou tecido removido cirurgicamente, desde que
ecess&io para o esclarecimento diagndsiico ou tratamento.

Mmmmﬁ;ﬁpmﬂh&nwm qmmmordn'.

mmhm%emmh@aamﬁﬁﬁd&mﬁnmﬁam
punhsmnsmabnﬂpm

Rio Branco - Acre, Hom: :
mmmpumwpaum .
Assinatura do médico:_. -
\ 4,\%,6 ’
éxj_r -:q-: :

__,(.ﬂ_)
i« %
%%
74
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e o LT O (e

Datade nascimento: |/ CPF. | .a
gi': . Grau de parentesco: ' ‘
: mﬂ}: ﬂ.\}’ _m‘) a realfizacao dofs) w;}wsl :

—_ 1 % o : i indicacao
dofa) Dr.fa) ‘o0 < insaitfa) m_#‘sbh'ﬁ' n°
: e sua equipp. O p > indicado possui os seguintes
1iSCOS e = gonsequincias possiveis (mais Ccomuns):

potenciais ¢ allemativas. Também me foi dada oportunidade de fazer perguntas que
foram integraimente respondidas e que A3 restou nenhuma divida ou esclarecimento
aw&.ﬁ%mmmmmm:ﬁmﬂadmam
m~mamﬁwmmm_s$
mmmmmmhmam,m
situagbes imrm gue possam ocorrer e gqie jusfifiquem cuidados diferentes
daqueles ‘miGaimeniz propostos, bem como, seia encaminhado pamm exames
complementares, qualquer orgdo ou fecido removido Ginirgicaments, desde que
necessaio para o esclafecimentn diagnGstico ou tratamento. ;
mmﬁmﬁ;wm:'mm,wm
com os mmawmﬁitﬁdﬂammmsmwﬁ
pontos com oS quais nap concordasse.

RioBranco-Acre, [ | Homa: ™
Assinatura do aciente.
Assinatura do médico: . /|
{ .;r'ﬂ g
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REPUBLICA Fébi*—;mfnwm DO BRASIL

ESTADG TE SANTA CATARINA
Municipio da Amiﬂpuhi Comarca da Santo Amaro da fmperatriz
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