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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

SOEP TR AEOD BALRD ADSEDTE

Atendimento: 409866 Prontuario: 285609

Ncme: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO

Data Nasc.: 11/01/1870 Idade: 48 Sexo: FEMININO Cor: PARDA Religiao:
CPF: RG: CNS:700005601390309
Endereco: SITIO CATOLE DO NAPOLEAO N% O
Bairro: Z RURAL Cidade: CASINHAS Estado:PE
CEP: 55755000 Fone: 973199516 Profissdo: AGRICULTOR

Nome da Mae: SEVERINA CABRAL DE LIMA

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

HOSP TS P B0 WAL B O AGPESTE

., e
e A
.1 28 MAI 2419
i
Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido _f ( %ﬁzﬁ"ﬁ
¥
Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem como tanal;g Hsbhufd Eﬁiﬁﬁimnntq

sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Data: f /
Assinatura
Autorizacio de Procedimeto { ) Paciente ( ) Familiar
Nomae: RG:
Enderego: Tel.:
Procedimento:
Assinatura i
Diag. Definltivo:

() Ata () Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiuse ( ) Termo de Altaa Pedido ™
{ )} Transferéncla: { ) Internamento

() Curado () Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

[ﬂata: / ] Hora: _ Médico:

_ e . CRw:.___ |

4/29/2018 9:28:37 PM Usuario do Atendimento
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA
e SFTes & B BAL T 0 AD FEITE
Atendimento: 4056866 Prontuéirio: 285609

Nome: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO
Data Nasc.: 11/01/1870 Idade: 48 Sexo: FEMININO Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS:700005801380308
Enderego: SITIO CATOLE DO NAPOLEAQ N%: 0
Bairro: Z RURAL Cidade: CASINHAS Estado:PE
CEP: 55755000 Fone: 873189516 Profissio: AGRICULTOR
Nome da Mae: SEVERINA CABRAL DE LIMA
Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

G OF TS AEDE AL ADRE
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ENCIA S/A

i i
Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido { i' | Paciente : ;] EEEIIII =
Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem nch aﬁm@@@w

sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar. “NCA RECI FE
Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Data: / !
Assinatura

Autorizacdo de Procedimeto { ) Paciente ( ) Familiar
Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Procedimento:

| Assinatura =

Diag. Dgfinitivo: ,
)

'_:.1 -._-I % 71

() Alta () Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiu-se Termo de Alta a Pedido ™
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EE:I SUB Oar, e LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

Saude  Saide DE INTERNACAO HOSPITALAR
—— ldentificagdo do Estabelecimento de Saiide -
1 - NOME DO ESTABELECIMENTQ SOLICITANTE — 3 -DNES —
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)
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16 - MUPRCIPIO DE RESIDENCLA : 17+ COD. WOE MUMICIR O
Ca2inbip, ?%%M'

p JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
———70 - PRINCIRAIS SAIS E SINTOMQS CLINCOS
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26 MAI 2019
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33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICTANTEMSSISTENTE — T 34 - DATA DA SCUCITACADT 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° 00 REGISTRO DO CONSELHO) T

-

I
S 7
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU "JIDLEHCIAS:I .
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36-(  JACIDENTE DE TRANSITO ‘ N Y O O (i Alfreg Meso Mpscina ’
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ﬁg RIS b LAUDO PARA SOQCITACﬁE DE AUTORIZACAC
# L DE INTERNAGAO HOSPITALAR

identificacdo do Estabelecimento de Salde

7. Home do Esiabalecimanto Sohcitante 7 - CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINDO | 2344254

5~ Nome do Estabelecimento Executante i.CNE
HOSPITAL JESUS PEQUENINO { 2344254

Identificagdo do Paciente

5. Name do Paciente | §- Numeara. do Prortudrio
JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO - 110243

= Caiso Naconal de Saude (CNS) | 8. Daiz Nascmenio || 9- Sexo 0. Ragaicar 1101 Emia
700005601390309 31/01/1970 FEMINING B

T1 - Nome da Mbe [72 - Telefone de Contalc
SEVERINA CABRAL DE LIMA 8173199516

15 - Noma fespansavel T4 - Telnlone oe Lontalc

15 - Endereco (Logradouro, n°, complamento, bairro)
SITIO CATOLE DO NAPOLEAD, () - ZONA RURAL

16 - Municipio de residéncia 17 - Cod Iﬁmunicrpiq 18-UF || 19-CEP
CASINHAS i | 2804158 PE

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC
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::"' LW
f
T_ P = E LComrrEw / ]
21 - Condighes qutiulﬁ_ru:lm a infernacao COMPRE' L - ~Eul A STA

28 MAI 2018
22 - Principals TBcLNadns 08 provas 0@QNASUCAS (ResUI2008 08 Bxames realzacos) i P Ro T 0 c c-) Lé —l'

f(’K | ~#NCIA RECIFE

23 - Disgnostico inicial 24 . 01D 10 Prn E 25- CID 10 Sec. “ 76 - CID 10 Causas associadas

A TURS -QI/M/-’{Q £ IB G2,
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34 - Daia oa SolCiacso || J5 - ARSINGIUTA & canmbo (ne do regi
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38 - ) Acidente de Transitc

a7 - | Acidente de Trabaiho tipico apry i
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AUTORIZAGAD
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HOSFITAL JESUS PEQUENINO
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO

Acomodagao: ENFER_01 - LEITO-05
Enfermaria: ENFERMARIA ORTOPEDICA

Atendimento: 4908490 Data: 03/05/2018 Hora: 1045 Recepc.: MAYALL
Convénio: SES- ORTOPEDIA Matricula: 700005601 380309
Responsével Identidacde
Medico: DR. IROM ALVES SILVA Carldo SUS: T00D05801390309
Pacients; 118243  JOSEFA LIMA DD NASCIMENTO Sexo: FEMININDG Cor
MNascimento:  31/01/1970 - 48 Anos e 3 Meses Est. Civil:
Enderego: SITIO CATOLE DO NAPOLEAD, C.P.F. 715584515468
Bairro; ZONA RURAL : Identidade: 3900403 852  PE
IBGE/Cidade: 2604155 CASINHAS UF: PE Telefone” B173198518
Pai: SEVERINO ORESTE DO NASCIMENTO G.Instrucao:
hae SEVERINA CABRAL DE LIMA Ocupagdo:
Macionalidade: BRASIL Naluralidade
Gibs, ORTOP 440804
Queixa do Paciente:
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| ~ RELATORIO CIRURGICO

NOME DO PACIENTE NUMERD DO REGISTRO
JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO 119243
CLINICA ORTOPEDICA

CIRUAGIAG
___RONALDO EVANGELISTA
mes‘r&m ANESTESISTA
_____ cio : DRA. PRISCILA
I m'fnmcm RACAD '
Q4052018

| DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO
K | FRATURA DO RADIQ DISTAL ESQUERDO

' DAGNSSTICO pOS. DPERATORIO
FRATURA 02 RAIO DISTAL ESQUERDO

op i'm{id PROPOSTA
A TAMENT U CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

'3

Gr— —im—

OPERACAC REALIZADA
A

| APROPOSTA
I -
I'“_'— o M S e = = 7 Y S o X T e E
I ﬂWﬂDﬂATGGPERAfﬁﬁg? e A L i o
' 1~ PACIENTE EM DECUBITO DORSAL 508 ANESTESIA
I, ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DO CAMPO OPERATORIO DO RADIO DISTAL DIREITO
s 3 APOSIGAD DE CAMPOS ESTEREIS
, 4 COM PACIENTE 50B NARCOSE, REALIZADA A MANDBRA DE REDUCAD DA FRATURA DO RADIO
; DISTAL ESQUERDO + FIXACAO COM 02 FIOS DE KIRCHNER
. 5 OBSERVADA BOA REDUCAD E FIXAGAD SOB FLUDROSCOPIA
& CURATIVO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190350225 Cidade: Casinhas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 8.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° Indenizacao
% Apurado
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190350225 Cidade: Casinhas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 8.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° Indenizacao
% Apurado
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0180688/19
Vitima: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO Data do acidente: 29/04/2018
. ) P . . JOSEFA LIMA DO
CPF: 715.945.154-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO : 715.945.154-68

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 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 715.945.154-68 CPF: 117.852.524-45

JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO JOAOQ VITOR PEREIRA 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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190350225 Vitima: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 29/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO

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 14390132
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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, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190350225 Vitima: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 29/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000011168-6

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
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUC
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO “CENCIL RECIFE
DELEGACIA DE POLICIA DA 124° CIRCUNSCRIC#G CASINHAS - DP124*CIRC o

DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. {8E0214000274

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31/10/2018 35 15:24

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo [Consumado) que aconteceu no dia
29/4/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE CASIMNHAS, 1, SiTIO CATOLE nl H'.M'm.l.iﬂ Bairre:
ZONA RURAL - CASINHAS /PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Possoa(s) anvolvida(s) na ocorméncia:

WAD SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )
JOSEFA LIMA DO NASCIMENTGC { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ccorréncia:

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em po r.id{u} Sr{a): JOSEFA LIf:M. Do
MNASCIMENTO EFE”" y

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO (presente ao plantfio) - Sexo. FemininoMis SEVERINA CABRAL DE
LIMA Pai: SEVERINO ORESTE DO NASCIMENTO Dsata de Mascimento: 34/M/M4970 Naturaidade: SURUBIM |
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 3900493/SDS/PE (RG). 71594515468 (CPF) Estado Cvi: SOLTEIRGO(A)
Escolandade: 2°. GRAU INCOMPLETO Profizsdo; AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

-81973199516

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CASINHAS, 1, SITIO CATOLE DE NAPOLEAO - CEP: 0 - Balrro: ZONA
RURAL - CASINHAS/PERNAMBUCO/BRASIL

NAD SE APLICA - Ramo de Atwidade: NAD INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Represantante: - Pessoa de Contato no estabelacimento comercial: - Telefone
de Conlato; -

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sria): JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO. que estava em posse

dofa) Sr{a). JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO
CategoriaMarcaModeio: MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 START Cbjeto apreendido: Nio
Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Pluca PGZT4A2S (PERNAMBUCOMAD INFORMADC) Renavam: 104946909 Chassi: 9C2KC18TOFRS520284
Ano FabricaciioModelo: 2095/2015 Combustivel ALCO/GASOL



]
reffina de Defesa Social ; INFOPOL https://security. sds.pe.gov br/pernambuco/VisualizaBO.do7idUn=~21.

Complemento / Dbsewacﬂu

O PRESENTE BOE VEIO A SER LAVRADO APOS GOMUNIGAGAO DO PI.T’G PELA VITIMA DE NOME JOSEFA
LIMA DO NASCIMENTO. SEGUNDO A NOTICIANTE, O ACIDENTE ACONTECEU QUANDD A MESMA ESTAVA
SUBINDO UMA LADEIRA E PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA, VINDO A CAIR NO SOLO E, POR
CONSEQUENCIA DA QUEDA, FRATUROU O PUNHO ESQUERDO. A NOTICIANTE REQUEREU O REGISTRO DA
OCORRENCIA NA INTENGAO DA DAR ENTRADA NO SEGURO DPVAT. DITO ISTO, ENCERRD O PRESENTE
BOE.

asf!natu;a da(s) pessoa(s) presente nesta unidade pohual

S AP N R - PO U TS R CE——,

all

JOSEFA LIMA DO HIEGIH'EHTE
(VITIMA)

B.0Q, registrado por: c|,, ‘DA-NOBREGA FILHO - Matricula: 3a75288
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

SOEP TR AEOD BALRD ADSEDTE

Atendimento: 409866 Prontuario: 285609

Ncme: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO

Data Nasc.: 11/01/1870 Idade: 48 Sexo: FEMININO Cor: PARDA Religiao:
CPF: RG: CNS:700005601390309
Endereco: SITIO CATOLE DO NAPOLEAO N% O
Bairro: Z RURAL Cidade: CASINHAS Estado:PE
CEP: 55755000 Fone: 973199516 Profissdo: AGRICULTOR

Nome da Mae: SEVERINA CABRAL DE LIMA

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA
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Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido _f ( %ﬁzﬁ"ﬁ
¥
Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem como tanal;g Hsbhufd Eﬁiﬁﬁimnntq

sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Data: f /
Assinatura
Autorizacio de Procedimeto { ) Paciente ( ) Familiar
Nomae: RG:
Enderego: Tel.:
Procedimento:
Assinatura i
Diag. Definltivo:

() Ata () Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiuse ( ) Termo de Altaa Pedido ™
{ )} Transferéncla: { ) Internamento

() Curado () Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

[ﬂata: / ] Hora: _ Médico:

_ e . CRw:.___ |
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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: 11/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEFA LIMA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000011168-6

Nr. da Autenticacdo F135826588A1D5D5



