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SisBO - Sistema de Boletim de Qcerréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.001252/2019-80

Unidade de Registro: OP DE MATIAS OLIMPIO Resp. pelo Registro: Moizes Pareira Diniz Fllhe

Draia/Hora: DBO82047% - 114

DADOS DA OCORRENCIA !

Unidade Policial Responsdvel Data/Hora
OP GE BARRAS . 16M0R2019 - 21:00
Tipo Local

WTROS
Munkeipio ) Bairro
SARRAS ; PREJUDICADC
cnderago
LELEGACIA DE BARRAS - Pl N™
Lamplementa Pento d2 Refarancic

T DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS T

nome: AGENOR DE 54 BARBOSA NETC Tipe By, VITIMAMNGicGane
K 3947587

Mae: MARIA OA CONCEICAD PEREIRA OtA ROCHA
Endereny: BARRAS-PIALIL N

Barg; PREJUCHCATICY

Cidade; BAREAS

NATUREZA[S) DA GCORRENCIA

Haturezals) da Deorréncia
" . Lesdo corporal acidental no irdnsito.

VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

Marca; Modelo; Ano: Placa: Chassi; Renavam: Car:

o HONDA, OG5 125 FAN KS ODX1783 OC2IC4110CRI21047 457809331 Preta

Canduter: AGEMOR
Cidade: MATIAS OLIMPIO UF: Pl Bairro:

RELATO D& qconnéncﬁ" . i

o noticiane eslava se deslocando oo centro de barras para a localidade plouizeiro que fica na zona aeral, na localidade pigquizeire um
animal entrou no meie da pisla & o noliciame colidiu com o mesmo que devido a colisio caiu N2 estrada . que devida a gueda o
noticianla quebreu a davicula (sequndo kaudo medico) que apds o acidente foi levado pela ambulangia do samu para o hospital de
harras-Pl, e depats fai transkerido para hospital de plripini-Pl onde pagsou per cirargia & ficou inlernads por 3 dias

hMoizes P Dinlz Filha - Mat. AGENGOR DE 54 BARBOSA NETC - Noticianie
AZENTE DE POL Responsavel pela Informaydo
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01395/01396

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, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200027050 Vitima: AGENOR DE SA BARBOSA NETO
Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AGENOR DE SA BARBOSA NETO

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 n? 15420577
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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, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200027050 Vitima: AGENOR DE SA BARBOSA NETO

Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AGENOR DE SA BARBOSA NETO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do 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 ombros

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: AGENOR DE SA BARBOSA NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003436

Conta: 0000014728-2

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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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: 03/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AGENOR DE SA BARBOSA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 03436
CONTA: 000000014728-2

Nr. da Autenticacdo A257EEFCC4023BAD



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200027050 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AGENOR DE SA BARBOSA NETO Data do acidente: 16/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO 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 MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 7.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200027050 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AGENOR DE SA BARBOSA NETO Data do acidente: 16/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO 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 MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 7.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0022989/20
Vitima: AGENOR DE SA BARBOSA NETO Data do acidente: 16/05/2019
CPF: 072.884.863-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: orNOR DF SA BARBOSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

AGENOR DE SA BARBOSA NETO : 072.884.863-54

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: AGENOR DE SA BARBOSA NETO Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 072.884.863-54 CPF: 068.500.787-12

AGENOR DE SA BARBOSA NETO Patricia Aleixo Silva



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200027050 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AGENOR DE SA BARBOSA NETO Data do acidente: 16/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO 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 MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 7.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENT&CEG DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos

Consdrcivs da Segure DPVAT
FBENTIFICAGAG, DO SINISTROS T R
P T P 1 L r
ASL-0022989/20
Vitima: AGENOR DE S4 BAREOSA NETO Data do acidente: 16/05/2019
CPF:072.984.863-54 CPF de: Prépria " Titutar do cpF; ZGENOR DE 54 BARBOSA

NETO

Seguradora: ARUANA SEGURADORS SFa

Sinistro
Balatim da acarréncia i _ o
Declaracio de Inexisténcla de 1ML ulros ) )

Documentagio medice-hogpitalar

s i b |III
LUt

Qutros

AGEMOR DE 5A BARBOSA NETO : 072.884.863-54

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

'A.TENCAO,‘-"EI:

e

iResponsavelpelo: cadastramenl:o na: uguradara_d_,

Data da apresentagdo: L6fQ1/2020 Data do cadastraments: 16/01/2020
Home: AGENOR DE 54 BARBOSA WETO Mome: Patricia Aleixa Silva

CPF: 072.884.563-54 CPFF: 068.500.797-12

AGENOR DE S5A BARBOSA NETOD Patricia Aleixo Sikea

- - L - ta




NOME T~ AGEMOR. DE SR BARBOSA wETD
Rt 3. 947 557
CPF~ 0. 3524, 563- 5™
END- 1¢c PI1QUIZEIRO ZOMA RVRAL S/p/

CIOADE = Bappa$ PLAU]

CEP - gru.lpo -000
Telerove ) 56 / 832043 - 3244
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=== GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

@ HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO
PRACA MONSENHOR BOZON,210
Gm”%ﬁj CNPJ: 06.553.564/0002-19  FONE: (86) 3242-1344

Tewriver st BARRAS-PL

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE: AGENOR DE SA BARBOSA NETO

} PEQUENA CIRURGIA ) B0G

DATA

A

ASSINATERA E CARIMEBO DD MEDICO SOLICIT AN

& .4

CARTAD DO SUS CPF IDENTIDADE
704200772121686 072.584.863/54 1.947.587
DATA DD NASCIMENTO PROFISSAQ SEXO
10/11/1991 M
ENDERECO: LOC PIQUEZEIRO NUMERO:
TELEFONE MUNICIFIO ESTADO
BARRAS P1
[ BAIRRO: LOC PIQUEZEIRO CEF: 64100000
FILIACAOD
PAI: FRANCISCO DE AS BARBOSA
MAE: MARIA DA CONCEICAQ PEREIRA DA ROCHA Decumentacas medlea~ hagpi
DADOS SOBRE ATENDIMENTO dpildar
DATA DO ATENDIMENTO iHﬂ]m: 00:00 ”"m" m ”””
16.05.19
MOTIVO DO ATENDIMENTO
GL:
PA:
TPC:
STO2:
a— = Fo C:
I L f ey,
7 DIAGNOSTICO
LHIRON. drirs
g &
TRATAMENTO REALIZADO
Ll
/i@ W
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
{ y CONSU LTA BASICA CURATIVO { 1 AE RSO {1 RETIRADA DE PONTO
{ ) DRENAGEM DE ABCESSO { } PRESSAOARTERIAL ( ) RAND X .
{ YRETIRADA DE CORFOQ ESTRANHG  ( ] SUTURA CIRURGICA § Mﬂﬂﬂjmc‘l@
( i

fl 06 h‘;ﬁﬁ”ﬁm DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
aat

0|



GQVERN@ DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELO SU

D BARRAS - PIAUI
Do REQUISICAO DE EXAMES
M S S P ey oD

 IDADE sexo[” ] masc. [ Irem 'CLINIGA L Iawanaroriol Tinrernano

ENDERECG

DABOS CLiNICOS

. DADOS SOLICITADOS (NO MAXIMO TRES)

- M é; 4 /% g /‘ ; s
DATA ASSINATURA E CARIMBO DG MEDICO SoUiCITANTE 2P 'r,s"
_ 7 .

&

CENTRAL DE ATENDIMERTO 40 USUARID 00 3U5

ESTE EXAME £ PAGD PELD SUS E PROEIDA A COBRANGA DE QUALGUER TAXA /
' PRA;A JOAQ LURZ FERREIRA, 257 . FONE (B8} 32H-1440 1 TERES AP [

ASSINATURA PACIENTE/RESPONSAVEL MEDICO SOLICITANTE {CARMBO E ASSINATURA}

J
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ESTADO 0O PIAUI

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE BARRAS

" HOSPITAL REGIONAL LEONIDAS MELOS

FOLHA DE EVOLUCAQ

~

Hospitat Regional

Lednidas fHelo

NOME DO PACIENTE: . LEMTQ /ENFERMARW, | N* PRONTUARID
_-lk"'f':-!_!:l“ L A - tie L r'ir nlz PR i e 4w
NCME DO MEDICO: '
M i
DATA . WUGAD ASSINATURA
:':g l—'_'-i'_‘Lil‘: "} }":" = ‘r}':lx 1 r ‘r't* e ial - [ | l,".l.-*'."-’{r:l--.‘-:" i_. 'E:\ , 1:-. oo - .i ¥y 5.‘-.{. .‘
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. ko T s - . ik
I "‘ » phoAr e a £ WA \_:.L[ l"f T 'il_.r x- 1, } Lo
e B v . .w:..'_-.-’ii‘. .‘i-w‘ * .a_h.‘tl-.'_ e -ja'*-: " i, ‘ ".'-: ;ﬁ :-3 'I'}Z"!‘ s
o f . A, gty oL "‘ . - e T
I
i
A
Centro 9 CEP: $4.100-000 Baras/Pl Fone: (86) 3242-1336 )

Praga Monsenhor Bason, N° 210

_ CNPJ: 12.627 4701000169
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EsTADC DO Piaui
SECRETARIA DE ESTADO Da SalDE
HosPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES

. RELATORIO CIRURGICO
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E5TADO DO Playi

BECRETARIG DE ESTAND DA SalnE

HosPITAL REGIONAL CHAGAS RoDRIGUES

RELATORIO DE ANESTESIA

A il
Mome —
{ r:]‘ '!:':\ o ;-]\ ; . / Zb _I
i /4 '{;‘4’?\/5 Ci. LS s e i J
DaTa ErFERMARL CLiMICA
Dans {3.44] Cor Pess (xG) ALTURA [Cm) Asa MaLLampa |
LlM I0OF
Do PR E-GFEMTﬁ.FLID
1 7ros Coumes .-L-"r‘{,,: ;“'- ‘F M -
L Mu‘?\
MEDICAVENTES Fua [ fegy
TEMPERATURA PRESEAT ARTERIAL FREQ. CaRpdaca | HTa4 HTC HE LEUCOMETAA
GLICEMS UREw CREATININA | S0/ PovAssio 'Pumuems 'TAP:TTPMRNI J OutRas
Al ERGIAS
WM{IESEMMSTESLA&MTERIDREE
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) CHeha ae Atendimento (Pronto Atendimento)

AV DR PADUA MENDES, . Pegistro: 92347
h - . Atendirmentn-

CENTRO,PIRIPIRI/PI - 64260000 , » fiendimen VP 2000 wops, 13:08:00

CNP): 06551564000480. ' “uncionarlo: IRODRIGO Tino:CONSULTA

(B6) 3276-3362 - {86) 3376-1352

!;nha ._ SJSEJ{D: MASC-SLEI_ISMQ -

A6 ENor oe SA BARBOSA NETO CPF: - RG: 3947587 - SUS: 70420077212165¢ o
o 10/11/1991  1dade: 27 ANODS,6 MESES, 7 Plag Profissdo: - _ Civil: CEP:64100~
54 *QUIZEIRD, § - Bairro: ZON& RURAL Cidade: BARRAS/PI
T LEM . Telefone: { 3 - Mags: MARIA DA LONCEICAD PEREIRA DA Pal;
a: ORTOPEDIA Documento; 4427 - FELIPE VERMER PAGNONCELL]
nsavel: AGENOR DF SA BARBOSA NETG - O MESMO Temp.:°¢ Peso:Kg PA.:

Procedimentos

-.353’201‘3‘ 13:08 0301010072  CoNSULTA MEDICA EM ATENCAD ESFECTALIZADA

- ‘T'ermelha - Emergéndla ! ['Larania - Muiro Urgente | [AMmarals - Urgenta
rigixa principat; CONSULTA CRTOPEDICA

1

-

~inostico provavel: -

riicacio;

. cadimentosiexarmes realizados:

: @{
ame elinice ffisico: /f ’ W

| i Verde - Fougp Urgente ﬂzul - Nao Urgente

i

, : PROFISSIONAL
Regponsavel: AGENDR DE 5A BARBDSA NETO ' . o




E€STADO DO Piavi
SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE

HoSPITAL REGIONAL CHAGAS RODRIGUES
BOLETiM DE GASTO CIRURGICO

] Ehﬂ,éw% 21.43_2;

i r

ANESTESISTA

AL

TR

ANEETESLL .
IMMME«{JQ

MATERIAL DE CONSIMO

UniDanE QUANTIDADE

MATERIAL DE GONSUMD  UNIDADE QUANTIDAGE

ETERIAL DE CONSUMD  UMIDADE CUANTIDADE

AnHa 13 x 4.5 ATADURA GESZapA EFEDRRLS
AZULHS 25 5 7 ol £ oL | MacroroRre FURDEEMIDAP ROMETATINA
AGULHs A0 X 7 ESPRRADRAPD GLICGSE 25%
AsuLHe 30 x 8 GLICORE S0%
AGLLHA 30 % 12 b 7. Figs CIRORGICOS GrucoHaTo 0g CALCI
AGULHA DE RadiaE 2045 % 3 Mg, 0 14 1 HEPRRINA T
ABMLHA DE RAOUE 220G % 2 MoroNLom it 1 WITRSPRLSEIATO
ASUILHG, B2 RaDUE 226 ¢ 3 MowoNAGH B 2 PROSTIGMINE
AGINHA OE Racye 2506 x 3 MONONYLON K° 3 ~ 1 Q ME TS L P FLAMI TS,
ALHA OE RAGUE 286G % 3 RAGRONYLON 1 & SUCTIHILEOLINE
AGULHA DE RACHE 275G X 3 MOHOHYLE 1 5 SULFATD DE MASHESID ]
SERnGL 1 ML MononLEN W E METILPREDIMSDL O,
BERIMGL 5 ML . MOHOHLOH W' 7 Bictorensco
BERGA 10 41 B [ R YILRYL H°0
SERREA 2 1 ~{ [ WICRTL W 1 e & F ANTIBIOTIC D3
SERIMGA 50 ML VR MY 2 " ey AMPLIEIL M,
SERINGA Bl L VIERTL K 3 ! : CEFALOTINA
CATETER JELGO ' 14 Vicha W4 CEFAZOLINA
CATETER JELED N 16 VICHTL NS CEFTRLAKNRS,
CATETER JELCO W' 1 VIZRYL M B GEMTAMICIA ]
CATETER JELeo W 22 ToAT GUT SAPLES 1 Il ETRCNIDATH, '
CATETER JELGG 1° 24 CAl GUT SIMMLES u™
CFATETER PERIDURAL CATGUT CROMADG H* QRO
Scatr o' 19 CATGUT CREMait v° FISIoLoGicn 250mL
e P Fistntzicn SHumL B £ o
SueLh K33 - 0 GLICGSAD 5% 250mML '
Soer 25 £O0L 7 0% e T2 GLICHZADD 5% 500WL
SCap N 27 ALenen, 90% i - ReNGER LaCTADG SO0ML
Ecinoc Iray, LATERAL PYP Toown sdarmoe
EcuiPo Poure:  viss PVP DEGERMANTE
EOUIPG POLIFD 4 vins ALCOOL om0 PSICOTROPICO
| EQuiPo MacroGotes Aus CRUBEHADR MIDATGLAN 15w
ECUIRG MILROEITAS WASELINA L3000 MIDAZOLAN 501G o
EQUIPD DE BalGyE FORm, ) + ChomaTIOL OSSR,
DREND OF PERRDIE H° CLOREXIOIA 308 T | € Cnd? | FENTARI FRARGD
DRErG GE SUCCEo o ——i— 7 e AF ) [ PENTANIL AMPOLA
ERER OE Tt o : 0 ' PREPoFo],
WRBFLX SIST. ARERTE XYLoGalns GEL HALOTANG
LIBea 1% SIST. FECHADD XrLotodaa SPREY . EHFLURAN
ELETRODOS MTLOTAMA 2% S "~ e d | SOELIRAND
LApmaa i 1 NECCAl PEoans SEVOFURARS W0
LAMItee, 12 ' 15 NESCAlrs 5,5% S b {27 SEruRAND 250Ma
[LAvmia i 24 MEQCAINA 0.5% CAY by 2 [ Toorenta, i
Lkn ESTEAR B 4 BubneCalig 5 Mo i THIDRENTAL
Lifia ESTERIL 7,0 ¥ r # THAREAN .
Lurve ESTERIL 7.5 " DT AMENTE i
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