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: 24/03/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAELSON DE JESUS SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03570
CONTA: 000000007176-5

Nr. da Autenticacdo BEE10C369F675A78



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150109972 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA Data do acidente: 18/11/2012 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA MEMBRO INFERIOR DIREITO

Descricdao do exame LIMITAC,Z\O ANATOMICA E FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/03/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Manoel O Nascimento Jr
CRM do médico: 1827
UF do CRM do médico: SE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




- carta_15R

Pag. 01475/01476

00040738

SEGUID

DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@Uﬁ

Rio de Janeiro, 31 de Marg¢o de 2015

Carta n®: 6667310
A/C: LAELSON DE JESUS SANTANA

Sinistro: 3150109972

Vitima: LAELSON DE JESUS SANTANA
Data Acidente: 18/11/2012

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LAELSON DE JESUS SANTANA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003570

Conta: 000007176-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Laelson de Jesus Santana
Enderecgo do(a) Examinado(a):  Avenida Melicio Machado, 325

Atalaia Aracaju SE CEP:49037-440
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE | 2.365.740-5
Data local do exame: [ 18/03/2015 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

EXTENSO FERIMENTO NA PANTURRILHA A DIREITA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA
IRREGULAR E RETRAIDA NA FACE LATERAL DA PERNA COM PERDA DE SUBSTANCIA (TECIDO) NA
PANTURRILHA, FORCA MUSCULAR DIMINUIDA (+/+4).

O PERICIADO REFERE PARESTESIA E EDEMA NA PERNA E TORNOZELO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))
Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
O PERICIANDO FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 18/11/2012 E RECEBEU ALTA NO DIA 19/11/2012. O QUADRO FOI
TRATADO COM CIRURGIA PLASTICA REPARADORA E ROTACAO DE RETALHO, HOUVE NECROSE DO FERIMENTO

SENDO REALIZADO DESBRIDAMENTOS CIRURGICOS E CICATRIZACAO POR 2 INTENGAO, EVOLUIU COM
ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) {

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢ées “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR DIREITO

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.
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IDADE.........: 23 ANOS NASC: 13/01/1989 ; SEXO..: MASCULI
ENDERECO......: RUA CAMPOS NUMERO: 75
COMPLEMENTO. ..: ¢J JOAO ALVES BAIRRO: TAI%PC ;
MUNICIPIO..... : NOSSA SENHORA DO SOCORRO UE CEP. -
NOME PAI/MAE..: JOSE MANOEL DE SANTANA Qﬁqyg DE JESUS BENTO
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Comprovante de Inscrigio no CPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil_ A/

Op
£J ANE;R
Comprovante de Situacio Cadastral no CPF

N® do CPF: 051.387.385-69
Nome da Pessoa Fisica: LAELSON DE JESUS SANTANA
Situagao Cadastral: REGULAR

Digite Verificador: 00

Comprovants emitido as: 08:58:48 do dia 08/08/2014 (hora e data de Brasilia).
Cadiga de controle do comprovante: CEFC.80B9.8933.A698

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita.fazenda.gov.br.

Aorovado pela INRFB n” 1.042, de TVOB/2010,

idel




Q AUTDRIIAC&D DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPY A
S-!-.gur::lura Lider - DFPYAT ‘J
! ; AUTORIZACAQ DE PAGAMENTD *1004019° -
[ woosmsmo 00T OO0 0
Este formulario deve ser pregnchido exclusivaments com dados do beneficidrio da indenizagao do Segum QPYAT, nenca com dados de terceivos,

alnda que esses se]arn procuradores. Recomenda-se o preenchimento em [etra de farma & $eni 1asuras, para evitar atraso no recebimenio da

IHMZA 6%1,25 J.ﬁ;._' '_‘.:‘:-«- e Sl P R ;
=L

PGRTADOR(A) DO RG N° o VORI, o " 1 i I e ... E

@ 0 5 T T T 11 ) CL L) L1 porssao __———
£ HENDA MEMNSAL DE RS [T I NAQUALIDADE DE BENERICIARIO[A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD [ REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA L gp— ,BLUTORIZO A SEGLRADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, OE ACORDO COM AS IN-FOFIMM;EIES ABAIXO PRESTADAS.
[*) A Ciroular Suep n2 4452017, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as seguradomas so chrigadas
a constitulr cadastro de wodas 25 pessoes emodvidas no pagamento da Indenizacio. Este cadafon deve f.nnr.er, além dos documentss de idemificagio
pessoal, informagtes scerca da prokssao v da faixa de renda mansal,

s s iy

Para evitar 2 reprogramac3o de urn pagaments, lembre-se gue as documentos relacionades nés devem r.“éiemd forma

« Conta salirio efou beneficio = nos documentos podem aparecer termos: - SALSRIO, FLJH:’.‘J’DNAL I ﬂpjﬂrﬂ FAM
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGEICULTURA FAMILIAR.

+ Conta Empresarial = conta pessoal cadastrada em um CHPI ~ nos decumentos podem ap.are.:gﬂ-'[! ﬁrm &HJ#E‘IL MEI EPPECOMER ou LTDA
nommalmente ao final do nome de tituar, fﬂo

= {onta conjunta quands o beneficariofvitima nda for o tioukar; M""-,.,,_

» Coma tipo FACIL &fou com limite de mevimentacio financeira mensal;

* Qualguer conta da CEF 52 n@g for apresentade alpym dotumento do hence indicande gue ndo existem guaisguer impedimentos para fins de
depdsite de indenizacio de OPYAT;

= Para este banco {CEF), a conta corrente pode ser identificada com ¢opia simples fasurads de fotha de chegue como comprovante de
dados bancdrios de titelar.

® Conta blogueada, Inativa ou em proposta;

= CPF da beneficidriofvitima invélido cu pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos 3 consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www recaita fazenda gov b}, bem como o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros gue nido @ o mesmo da conta (nformada para depdsito;

* Conta nio pertencente & vitima/beneficlinio,

IMPORTANTE: Também pan dovem ser apresentodos documentos gue comprovem os dados bancirios cam imagem digitalizads/sconner
oiorido, exritos 3 mao, por mein d8 extratos tancanios ifformando 2 movimentagdoe financeird da conta o cdpia do verse do cartdo maktiplo
com informacio de oidigo de segurangs.

i — @ ———y v —

s s prssids e idertificanerificar a documeniogio recebida na fose de seguelagho do sinlstro DPYAT @ responsabilidade do agente
regutador {seguradora ou reguiadora),

05 bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponiblizam, em consulta simples ne site, Informaciies sobre 3 thularidade da conta, se conta
empresa efou saldrio ou ainda inesisténcia da mesma

01x bancas BRADESCO @ AL then acarde junt & Soguradara LiderDRVAT para aberturd de conka PDUPMCA para fins de DPVAT sem dnus paca
o requerente. Carta de abertura disponivel na endareco sletrdnico: Mgmﬁgﬂmﬂg

- W R, = —
~

-
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TCDOS 05 BANCOS)
N® do BANCO W* da AGENCIA (com digito, se existir) MW* da CONTA {com digito, se exlstir)

. N

-

T i 1

PARA CREDITD ETOETH POUPANCA [SOMENTE BANCOS Bmﬁﬁ AL, BANCO DD BRASIL CI~T.I CANLA ECONOMICA FEDTJ\ ;. 1

N" do BANCD N* da AGENCIA (com digito, se existir) i -n"f:: MN® r EIJNTEI myligito, se existir)
& l‘ q

e R e

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE UMA VE? EFETUADRD O PAGAMENTOICREMMTO DA INDENIZACAD, DE
ACORDC COM AS INFORMADOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEQD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO 0 VALDR DA REFERIDA INDENIZAGAD,

Percpuse. 22 « Jpvemo  « ZolS  dodagn di Sesan Sobia
L[I:.ﬁ_.LEDﬁT.l. ASSINATURA DO BENEFICIARIO

(3> aencio = L T

- O Seguro DPVAT garanta indarizacdo de A5 13,500,000 orm 4250 de marte (vabor que sl pepo aofs legitime/s beneftiings, cbedecends & legiiagio vigeate
na data da acidents), indenizacio de aid RE12.500.00 em caso de invalidez permanente [valor que varia corforme & gravidade das sequelss @ de scordo com a
tabela de seguro prevista a3 [l 11,85/ 2005) ¢ reembabic de at RS 2.700,00 &m caso de devpesas mbdico-bosprizlares.

- Parn scompanhar o procetes de andlse do sedudo de indenizaclo, acette www, muuur.rmﬂutrmlhn com.be oy ligue para o SAC DFVAT 0B00-0221M ‘




Supetintendéncia da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia http:/fwwrw. delegaciainterativa.se. gov.br/emissao 4 &
BOLETIM DE OCORRENCIA ' | 04025*

. AT 0P 00

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE =
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA DE SERGIPE
SUPERINTENDENCIA DE POLICIA CIVIL SERGIPE

DELEGACIA INTERATIVA

Boletim de Doorréncia M™: 196142
Data de Reglstro: GL/08 /2014 15:70:47
Sihecio: FENDENTE
[Este BO alnds ndo fol valldado, favor ento movamerie mal s @nde)

ITEM DA OCORRENCIA
Data: 18/11/2012 Periodo: NOITE {18:00 - 23:59)

LOCAL DO FATO

Endareco: AV, SAD PAULO Ndmeo: Bawro:  Cidads: ARACAIU Jf SE /&'*‘ EE
Ponto de Referéncia: Mistr..

b AU0R, s
DECLARANTE N /.
Mome: LAELSON DE JESUS SANTANA ! :u}"‘ Eﬁ'i{
MNome M3e: CRISTINA DE JESUS BENTO ot 0 :
Dats de Nascimento: 13/01/158% Naturalidade: ARAUA MNabural de: SE  Profissies DEJANE‘
Telefone de Contato: (79)0827-1240 Ramal: RO
RG: 23557405 Mu emzsor: 55°-5E  Estado Emissor: SE  Data de Expedicio: 237052006

CPF: 05138738569

LOGRADOURO
Enderego: AV, MELICIO MACHADD NiOmerod 325Balmra: ARLIANA

CEP: 45037440 Cidade: ARACAIU [ SE

DADOS DO VELCULD

Ano: 2008 MarcafModelo: HONDA/CG 125 FAN  Placa: IAF 0976 Chassi: 9C21CI0708R2 Possul Segurn:
NAD Cor: PRETO

EREVE DESCRICAD DO FATD:

RELATA O NOTICIANTE QUE PILOTAYA O VEICULO DE PLACA LAF 0976 EM NOME DE JUSE ALIKILSON JESUS SANTANA QUANDO EM
DETERMINADO PONTOD DO TI}A_'IEI'D UM PEDESTHE ATRAVESSOU O SEU CAMINHD DE FE!RHH- INDEVIDA, O QUE LEVOU O NOTICIANTE A
PERDER O CONTROLE DO VEIGULC VINDD CONSEQUENTEMENTE A CAIR E SOFRER LESUES,

%&WW&

1del




CERTIDAD DE INEXISTENCIA 164009+

~orcmcrooe. I[N I S

Eu, ZP\EZE’QN D —557-;-1-’5 5AW&MF‘E . portador da ca mra de
identidade n? 53&’6;@9'5' e inscrito ng CPF/MF sob o nE‘ 35 LBE;:?'E "’-j i
JMH&M 325 , PRUANEA J

residente e domiciliado na AN. MEL 1 (L
Cidade 15“?!‘3{— —— , Estado _ o€ RGP . declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para a3 _Slla de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez que:

-"WS £ e
Uf?x!g
OR4 5
/4,

[}(] Nio hi estzbelecimenta do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido naws\%\ﬂ as pa f' ins de
prova do Seguro DPVAT; ou S4 N £ RO

[ ] estabgler:nmenta da IML localizado no Municlpio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimente a andlise da minha documentacdo sem a apresentacgdo do faudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 pericia médica 35 custas da Seguradora Lider DEVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.104/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nio significa prévia
concorddncia com a futura avaliacio meédica ou renincia ao direite de impugna-la, caso discorde do seu
contetido.

ol dison de Stnes Sambaes.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Arscpldu.s« ok o4 /zalﬁ

Local e data




_ COMPROVACAD DE ATO DECLA
. LT T

+ ————————————————————————————

|MS/DATASUS HOSFITAL, GOVERNADOR,. JORO Kroed a—f—-

St R i et i S SRLE R oty SEEETNTE S R TS DR . .. o, i
No. DO BE: 72608%  DATA: 18/11/2012 /HORA: 23:44 USUARIO- KJSDDORE:
CHS: 162067214000004 SETOR: 06-SUTURA :

+ ___________________________________________________________________ -

»  IDENTIFICACAG-DO PACIENTE ,
NOME : LAELSON DE JESUS SANTANA Dgg...- 2365°
TERDR e o : 23 BANOS NASC: 153/01/1s583 r SEXO. . : MASCI
ENDERECO......: RUA CAMPOS : NUMERO: 7%
COMPLEMENTO. . .: CJ JOAO ALVES BAIRRO: TAI Cﬁ ‘
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DO SOCORED UF: SE CEP. '
NOME PATI/MAE..: JOSE MANOEL DE SANTANA fgﬁistlmh DE JESUE BENTO
RESPONSAVEL, . . ; : "TEL...: 3254]
PROCEDENCIA...: TAICOCA DE FORA o ”-n
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO T e
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAQ TRAUMA; NAQ
© | ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: ST’ ,
+--—-—.— ———————————————————————————————————— dh-n---ll-I--—l-lll--r-‘--'i'-!--'.;-'--f.- ———————
o

| PA: | X mmHg ) PUOLSC: [ ] TEMP.: | }  4PESQ: [

1...---—.-.4-*--.-..;.,*---.- __________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO x [ ] SANGUE [ ] UrRINA } e

B e { 1 LIQUCR [ 1 BCG [ ] ULTRASSONOGRAF

- e o o e e o R R o e B i e R i =

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ }. SIM [ ] NAO G

it i JYSEIPRN ) R

--__——-__—_-.__-...._u__.__..._.._._....__.._.-.___.._-_

DADOS CLINICOS: {Adrte v i 'L PRIMEIRD smro:@.s

AT prdfocn CL 5 o 2AQ.. 3 S ar
f}& e de 46/:':-::-' ; z._,_ .gér?i‘ ;.--l'{l:r.:ﬂ %%ﬂ f‘%if’s--ri ,31 '!{’1‘"'
D ' - Sha R ng% S fft“m ‘:w

-_—--_—---.—-n-_——-_——-—a-—_-——--.-a_-___-._-_...___-.__,

——--.—---.-.——--.—-.---_—--_—-_-__._-_-__ F e TR e e

——-—-.a--i.--——;.-_----a-._--n-..----—--.—----

DATA DA SATDA: v rg HORA DA SAIDA: :
ALTA: | ] DECISAC MEDICA { ] A PEDIDOD [ 1 EvVAsaO [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAG NO PROPRIO HOSPITAL {SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): °
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ 1 FAMILIA [ ]

IML [ ] ANAT, P

ASSTNATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ﬁSSINATURﬁ E CARIMBO DO MEDICO

' w@qo«fot’fﬁmwm

A 0/ madlsaime Ma@(




