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: 24/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE NIVALDO DE ALMEIDA

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000039437-5

Nr. da Autenticacdo 85A83C630ED32E29



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190503229 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NIVALDO DE ALMEIDA Data do acidente: 22/06/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.(PAG.20)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00
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%c. DO BE: 437098 DATA: 22/06/2019 HORA: 04:32 USUARIO: LACOREIS
CNS SETOR: 02-CONSULTORIO ADULTO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME . JOSE NIVALDO DE ALMEIDA DoC...: 1990957-8
IDADE . s Gimde . 29 ANOS NASC: 20/11/1989 SEXO. . : MASCULINO
ENDERECO. .....: POVOADO BARRA VERDE NUMERO: 0
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-000
NOME PAI/MAE..: JOSE DE ALMEIDA fGILVhNDETE DA SILVA ALMEIDA
RESPONSAVEL. . . : O MESMO TEL...: 79 9867-09
PROCEDENCIA. NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE o 86
ATENDIMENT o.... OUTROS NAO ESPECIFICADOS mfﬂmﬂﬁi wadﬁkzxxﬂﬁaa

~ASO POLICIAL.: NAC PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO

ACID. TRP.EP«LHO: NAO ¥ VEICQO DE AMBULANCIA: NAO
PA: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]

EXAMES comLE:uENTms. [ 1] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [} BC

[ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
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INVESTPREV
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DATA DA SAIDA: / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [. DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO { ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ENCAMINHADO AC AMBULATORIO ;

INTERNACAO NO. PROPRIO HOSPITAL (SETOR): , n

) "
THANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE} L‘ ( !}k
OBITO: : 1 {JFAMILIA 17 ANAT. PATOL
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NOME DO PACIENTEL .~ S ' A/ ae 2> W om0 77
DATADA ENTRADA~Z | #6/ /7
DATADASAIDA: €% /o6 / /¢

Obs.: Dados obtidos mediante anélise do prontusrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS.(%) ENFERMARIA (%) UTI( ) _
HISTORICO CLINICO: z
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EXAMES COMPLEMENTARES: ' -
228 X - Tl A T

MEDICOS ASSISTENTES: :
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| MS/DATASUS HCSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE e
No. DO BE: 9547 DATA: 22/06/2019 HORA: 12:55 USUARIO: CMSLEITE
NS SETOR: (O5-0ORTOPEDIA
' IDENTIFICACAO DD PACIENTE
NOME : JOSE NIVALDO DE ALMEIDA DOC. ..
TDADE . v i wrvers e : 29 ANOS NASC: 20/11/1989 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POVOADO BOA VISTA NUMERO : 1
COMPLEMENTO. ..: SUS FORA BAIRRO:
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA CGLORIA UF: SE CEP...:
NOME DPAI/MAE..: /GILVANDETE DA SILVA ALHEIDA
RESPONSAVIL...: IRMA - RAFAELA TR, ..*
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DA CLORIA-SE
ATENDIMENTO...: TRAUMA
| CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
| ACID. TRABALHO: NAD VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e e L e R S S R S S o oo S S | C
| PA: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEME.: [ ]  PESO: [ ]
| —<XAMES CDMTLEMEHTARES' [ ] RAIO X [ 1. SANGUE [ 1 URINA [ 1 TC
| [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
USPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NaD -
KDOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: £

{}A?ﬁﬁ'éégizg. ,d?&rr3$“ i
| ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

T -_._____..._____...___.._.__...___.____.__-____._.....-__.....___

Vs .____—-_...____1-.--....____,.._......____..1..-.._____....,;___..______..___._

LAY
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gﬂiﬁgndé
o.T% DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: ‘
aLUA: [ ] DECISAO MEZDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

| [ ] ENCAMINHADO AQO AMBULATORIO
| INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
“BITO: [ ] ATE 4BHS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ J IML [ ] ANAT. BATOL.

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL CARIMEO DO MEDICO

K

\



AT AL UIC WIRTSC /M. USFT T AL R FELRU GARLIA MUREND FILAO |1 ADALAMNA

= " 17 GUIA DE TRANSFERENCIA
= R e i e J HOSPITALAH
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TIPO DE AMBULACIA: ( )TippA () TipoB ( )TipeC ( )TipoD
A-  remogdes simples g de cardler eletivo / B- fransporte m!afdwspata@rsm risca / Ca Vejeulo de Resgete Pré-Hospitalar de suporie
basico / D- Veiculo de Resgate Pré-Hosoitalar de Supcrte Avangada

HOSPITAL DESTINO: ezl

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

¥ - . ) ﬂ - - &

NOME: 7 AL L S P A mir Identidade:

SEXD Mase (£ Fem [ ) IDADE; anos Data de Nascimento; f /
ESTADO CIWIL: Casado { ) Solteira { Qutros { | Cartdc do SUS:
ENGERECO S TR
\ TEL.__
S —
|'-”'_

QUADRO CLINICO

T —

i cit-10: ___ COD. DE PROCEDIMENTO:

FC ___ ppHi-—  FR iom PA x FmHg GLAsGOW <" 5
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i TRATAMENTO ‘INSTITUIDO ATE O MOMENT® e 2 o
[ e e
| MEDICAGAO(GES) UTILIZADA(S) Coa< 7..-1@,,..,,_/#, e, e
: &=
| i :
| EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS ( Resumo dos resultados) /-? A o D foy

INFORMACOES DA TRANSFERENCIA

MOTIVO DA TRANSFERENGIA: () falta de vaga “‘Wimenm espﬁwaa ( } outras

o g
WEZICO QUE ACOMPANHARA:: /5?”@ SR G s
/H’

ENCAMINHAR FOTOCOPIAS (XEROX) DOS EXAMES REALIZADOS. 1
ENCAMINHAR PRESCRICAD ATUALIZADA. }

' %/ D
! ENF? RESPONSAVEL PELO SETOR DATA

,,L




- HUSE

“HoseiTAL OF URGENCTA DE S:RGPE

- REGISTRO DE ENFERMAGEM NO TRANS-OPERATORIO .

" JOME (s/abreviacdes): i " m REGISTRO: ai ;GC)_'
SNTA: Entrada/sala) M |(Salda/sale) u [PEEEAT NG s
SIRURGIAD: Ty & 19 ALILIAR: uJ
ANESTESISTA: 2° AUMILIAR:
MSTRUMENTADOR: N ]dlﬂ n CIRCULANTE ﬂ e

| JRURGLA PROGRAMADA F’r UE 5 § e ;
Olia
JIRURGIA REALIZADA: D g ‘ 6

lj DI'\.‘E-'I.'A 1 mm
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| ] BOMBA DE ] MONTOR NTENSIFICADOR _
whLsie | — DESFBRLADOR " Mool N oemmeen | AmantaTERMca - [0 mcr
MONITOR PA NAD
O FIBROSCOPIO. @-' i sl w T alia Oeanvasva Eloxvermo O CAPNCGRAFO
= nmammﬁ 1 ronecewz [ sroncoscoro [ viceoLasaroscomo [ outros
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ANOTAGOES DE ENFERM AGEM
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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, 29 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190503229 Vitima: JOSE NIVALDO DE ALMEIDA

Data do Acidente: 22/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE NIVALDO DE ALMEIDA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOSE NIVALDO DE ALMEIDA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000039437-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS DO REGISTRO
Dala’Hora Inicio do Registro: 23/08/2018 10 15 Data/Hora Fim: 23/08/2018 10:51
Orgem: Data: 23/08/2018
Delegado de Policia.  Samuel Souza de Brito Oliveira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Regional de Nossa Senhora da Gloria Alsp

Data/Hora do Fato: 22062018 04.00

Local do Fato
Municipio: Nossa Senhora da Glaria (SE) Bairro: Povoado
Logradouro; POVOADO LAGOA BONITA N SN
CEP:49.680-000

Tipo do Local: Area Rural

i
[Ha:urm Meio(s) Empregado(s)
1005: Auto lesdo - Acidente de transito Mo Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Givil: JOSE NIVALDO DE ALMEIDA (COMUNICANTE ) ]
Macionalidade: Brasileira Naturalidade: SE - Nossa Sanhora  Sexo: Masculino Masc: 20/11/1989
Profissdo: Agricultor Escolaridada: Ensino Fundamaental Incomplato
Estado Civil: Solleira{a)
MName da Mie: Gilvandels da Silva Almeida Mome do Pai; Jose de Almeida

Documento(s)

GPF - Cadasio de Pessoas Fisicas: 026.445.421.07 INVESTPREV

Endereco
Municipio: Nossa Senhora da Glaria - SE
Logradouro: POVOADO BOA VISTA W™ SN 28 AGO 201 9
Bairro: POVOADOD CEP: 49 680-000

[Nome Civil: REGINALDO NUNES (ENVOLVIDO ) |
Nacionalidade: Brasileira

Enderego
Municipia: Nossa Senhora da Glaria - SE

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Manhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
RELATA © COMUNICANTE QUE NO DIA 22 DE JUNHO 2019 POR VOLTA DAS QUATRO HORAS DA MANHA SEGUIA
DO POVOADO BOA VISTA PARA A CIDADE DE GLORIA, NA GARUPA DE UMA MOTO CONDUZIDA PELO SEU
. CUNHADO REGINALDO NUNES, QUANDO NAS PROXIMIDADES DO POVOADO LAGOA BONITA COLIDIRAM
LATERALMENTE COM UMA CARROGA QUE SEGUIA NA MESMA DIREGAO. QUE A MOTOCICLETA EM QUE SEGUIA O
COMUNICANTE E SEU CUNHADO ERA DE MARCA HONDA 150 /CG TITAN ESD PLACA NVI 4214 CHASSI
aC2KC 1650BR527775, RENAVAM 00327280550,QUE APOS O ACIDENTE FOI SOCORRIDO PELO UMA AMBULANCIA
QUE O LEVOU PARA O HOSPITAL REGIONAL DE GLORIA EM SEGUIDA PARA O HOSPITAL DE ITABAIANA E POR
__FIM PARA O HUSE ONDE FICOU INTERNADO POR QUATRO DIAS E APOS OPERAR UM DOS DEDOS DO PE QUE

11_._. ErARR 54 > S 08 20

PPe - Procedimentos Poficans Ebebrlriod
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GOVERNO D6 ESTABE B
: OIJ%IM'A‘HNII. ABB BE SERSIPE

DELEGAGIA BE NBS5A SENHORA BA GLERIA AISP - NOSSA
SENHORA DA 6 : §E

BOLETIM DE OCORRENGIA NoNSs 8888726803

—
ESTAVA QUEBRADO OBTEVE ALTA RETORNOU PARA CASA QU
PELE DO PE FOI ARRANCADA E OS TENDOES E 0SSOS FICARAM PARCIALMENTE EXPOSTOS NECESSITANDO DE
CERCA DE 60 DIAS PARA RECUPERAGAD, QUE SEU CUNHADO NAO TEVE SEQUELAS NO ACIDENTE. REGISTRO O
EATO PARA ACIONAR O SEGURO DPVAT

ASSINATURAS

}‘éﬂ:ﬁ. e uctlad e [l
Jose Nivalde de Almeida
{Cormumnicaning
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P

Escolha ofs) tipofs) decobarturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) || INVALIDEZ PERMANENTE [] monrre

NE gy siristro 0wl ASL: CPE dha witema

026.445 421-93 "Geat gvoddo O Nsmadde.

REGISTRO DE INFORMACBES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL mmmm CIRCULAR SUSEP Ne 4452012

A gt ghamaldo D Mmoo Tae.al o 12133
fiunda: | L Lompiemento:
m__.!ﬂ.m::dm___%"b_gﬂaﬂ e LN .n;m__
Baipra: Estadg; 3
" gama ywef  SHGo (e e X9.680- 000
m_.% ar@_:.m&rwm ‘@Lﬁgf‘g 9J0%
E Declare, para todos os fins de di regkdir nuh}dl-rm .JNHI infarmada, conforme comprovante anexo [ANENAR COPIAJ.
= AENDA MENSAL:
E [ recusoinFoaman [ e ré1.00000 [ rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001.00 ATE RS10.000,00
< [ semnenoa [ ®s1.001,00 ATE 8$3.000,00 [ #ss.001,00 ATE #57.000,00 [ acima pe R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E J3 cONTA POUPANGA [somente pars o8 bancos abisisn. Ausinsle uma pscia) [[J coNTA CORRENTE frosdios os bancs)
[ sradesco (237 O maifza) Nome do BANCO:
[] tarcodobrsdfon)  fio] Cabe Econdmica Federal {104)
AGEHI:IA:D cona:( 3943 ! ] AaEum:DD conta: [ JO
finfarmar o degilo v ewistir| {Indnrmar o dgii s exriti] {infiorrnar o digito w extin) (fcsrrnat o digho i swstl]
 —

Autorito 2 S=guradors Lider a creditar ng cants bancira informada, de minha titutaridade, o valor da IndenitacBo/reembolio do Seguro DPVAT
2 Que =u tiver dirgito, reconheécendo & dando desde (@ = somente 3pos 4 afetivacdo do crédito, UI.IFIJI:IL total do valor recebida
u:u.nmr,l.n DE HUIEHI:I.I DE LAUDO DO IML - Hﬂ!mnmnmm m mu DE Imm mm

Declaro, sob as penan da b, que #itou mpossibilitado de apresentar o laudo do instinuts hMédica Lagal (VL] para as fing d= reguerimento de indenizacio
da Segura DPVAT por imvalide: permanente, uma vez cue [aasinalar uma des opgdes):

] Na hi ML que atenda a regido do acidentz ou da minha residéncia; ou
] © ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nio realizaffs
DO IML gue atende a regido do acidents ou da minha residéncia reali

Felo mativo assinalada. socito o prosseguimenta da andlise do meu pedida de indehi
APrESENLAS, concordando, dewds (b, e me submeter ) avasacio medica a6 custag o
permitenie: decormenied de sodente de rindts, conforme Lei 6 1594/74 art. 39 £14
afaliagdo médics ou rendnca 2o dirsto de conteek-la, cans disconde do sed contedd

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - mnmlm :murrt Hl.l :mrmn DE MORTE
Estado endl da vitima Dfduuwn Dfuhh[mﬁul] Dm Dﬁ._:dnjmu U"""‘ | Diats do Shits da wWhima

El'hrthrtﬁlnmmivﬂihrJI \fl‘hm:ﬁmmmmnhnmli!:uﬁm Dﬂh | G & wilima desry | mompanhesola), ndormar & nome compleia

Vitirna teve fithos? [ Stm [T] N 5H+ﬂl'1l filhs, nformar guantos: Witiris deteoy Osm OQnie 4 Vitima deixou sim [ Nio
Falecidos uasaturn [vai nasces |7 | paisfaiss vivos?

Estou clente de our & Seguradors lee'r pagara, Casn dewda, & indenizaglo do Segueo DPVAT por morts dgueles beneficidrion qu: b ARTERENIMTIT £ pETVArem

exty rondiclo, estands ciente. 3inds, de que gualguer omisillo ou deciaracio nio werdadeirs poderd gersr & ohrigarSo de ressarcir o valor recebidd, além da

redponsabeiidade cnminal por infrago do artige 299 do Codigo Penal

; 0 ; ' TESTEMUMHAS
1% | Nome:
CPF:
Assinmtura
# | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima/beneficidnio {declarants}
Assinatura

Assinatura do Repressnisnte Legal [se houver] Asginatura do Procurador [ce hauver)

{*) A witieria oeneficiario nfio sfabetizado deverd sicolher putra pessoa atfabetizada; maior & capal, para preencher & suinar o presentes formudino, A SEU ROGO,
na presencs de 7 (duas) testamunhas maones @ capaies. comprometendo-1s 3 dar-the Séncls do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimanto & susingtura.
MECESSARIOD ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Wo. DO BE: 437098 DATA: 22/06/2019 HORA: 04:32 U'SUARIO: LAOREIS
CNS: SETOR: 02-CONSULTORIO ADULTO

- IDENTIFICACAD DO PACIENTE -
NOME . JOSE NIVALDO DE ALMEIDA DOC...: 1990957-8
EONDR . iaives : 29 ANOS NASC: 20/11/1989 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POVOADO BARRA VERDE NUMERO: 0
COMPLEMENTO. . .: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-000
NOME PAI/MAE..: JOSE DE ALMEIDA fGILVANDETE DA SILVA ALMEIDA
RESPONSAVEL...: O MESMO TEL...: 79 9B&7-09
PROCEDENCIA. . .: NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE " 86
ATENDIMENTO, . .: OUTROS NAO ESPECIFICADCS MM IHOTL L LT1ED
CASO POLICIAL.: NAC PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO -
ACID. TRABALHO: HNAO : VEIO DE AMBULANCIA: HAO

PA: | X mmEg ] PULSO: | ] TEMP.: | ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: { ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ 3 T¢

[ ] LIQUOR ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
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wﬂh 28 AGO 2019
4 Tl =
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: x
ALTA: [.] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
ENCAMINHADO AQ AMBULATCRIO '
INTERNACAQ NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

'TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) #{
DBITO: { ) ATE 48HS
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