American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica. 2626, térreo — Consolagao - Sao Paulo - SP - CEP 01228-220
CNPJ).: 67.865.360/0001-27

Fone: (11) 3017.0022 - Fax: (11) 3017.0020

AVISO DE SINISTRO
MORTE NATURAL - TITULAR

Dados Pessoais do Segurado
NEWE LPE

ADAS APAREC DO Pelen 22 DA s.¢vA | lOoDY &6 B85 G8/88 |
AOUTRAS SEGURADORAS COM QUE POSSUI SEGURQ (S) DE VIDA E/OU ACIDENTES PESSOQAIS

| ) ]
| |
Dados do Reclamante
NOME CPF
. ' : : : : _ R
ANTONI'A Felle 2R De AcunR || 05t402348/83 ]
DDD  TEL.FIXO DOD  TEL. MOVEL E-MAIL
T ] e i
011] (g %Gﬁ ot | 93232-631% | -_J
ENDEREGO COMPLETO COMPLEMENTO
AVEnDA TAPRA  N-> 3G3 J |
BAIRRO CEP CIDADE / ESTADO
— . A e = . :
| SALDIM  AMER, A 3 | | 13222,- ,S’od | UALZeA PAGL < 7.
Dados do Estipulante / Sub-Estipulante
ESTIPULANTE E-MAIL
—wme%%»@%w@m——‘ L _—
SUB-ESTIPULANTE ) E-MAIL -
‘ PUBLICOS ) k‘.gg‘;;@;ﬁw‘\f&r&)@) RNy @ ;’;;g,éa,\ 5w
Dados a serem preenchidos pelo Empregador ’ (\ A
RAZAO SOCIAL \ E-MAIL e
DT ADMISSAQ ULTIMA OCUPACAQ ULTIMO SALARIO CONVENIO MEDICO
I
[ | | | | | |
ULTIMO DIA DE TRABALHO APOSENTADO DESDE MOTIVO

| [ [ o | | |

—

LOCALEDATA ASSINATURA SOB CARIMBO

Autorizo a American Life Companhia de Seguros afravés de sua assessoria médica, a obter de todo e qualquer médico, instituigdes hospitalares e
previdenciarias, que atenderam ao sinistrado, as informagdes sobre seu estado de satde. Os médicos efou instituigées informantes ficam liberadas da
obrigagdo de guardar sigilo profissional.

1 Nowins  Andonie SN2 [ Mdes

LOGAL E DATA ~ ASSINATURA DO RECLAMANTE Y



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE OBITO

NOME
ADAO APARECIDO PEREIRA DA SiLVA
MATRICULA
116509 01 55 2016 4 00220 284 0097268-12

SEXO COR ESTADO CIVIL E IDADE
[Masculno | [Branca ] [Solteiro, com 66 anos de idade. 3
NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO ELEITOR
fAﬁbaia. Estado de S#o Paulo J rR.G. n° 15308693-2 - SSP / SP J r SIM J
FILIACAO E RESIDENCIA

Pai: José Pereira da Silva (falecido)
Mae: Maria Aparecida de Jesus (falecida)
End. falecido: Avenida Tapira, 393, Jardim América lll, \V4rzea Paulista, Estado de S&o Paulo

DATA E HORA DO FALECIMENTO DIA ME

S ANO
[Vinte de setembro de dois mil e dezesseis as 02:00 (duas horas) 5 [ 09 |
CAL DO FALECIMENTO

|no Hospital Paulo Sacramento, em Jundiai - Estado de a0 Paulo )
CAUSA DA MORTE '

[insuficiéncia respiratoria aguda, pneumopatia cronica IE
SEPULTAMENTOICREMAQAO - DECLARANTE

Sepultamento no Cemitério Nossa Senhora da Piedade, Varzea | |Luis Pereira da Silva

Paulista, deste Estado |

. JMERO DO DOCUMENTO DO MEDICO UE ATESTOU O OBITO
Dr. Carlos Augusto de Mattos - CRM n® 91 160 %

OBSERVACOES | AVERBAGCOES

em Varzea Paulista, SP; portador do CPF n°® 024.868.598-88; deixou os filhos: Marcelo, com 35 anos e Marciel,
com 39 anos. O falecido foi registrado em Bargo Geraldo, SP (L° A 4, fis. 94, ne 3167). Vivia maritalmente com
Antonia Ferreira de Aguiar, ha aproximadamente 20 anos./l (Reg. lavrado no Lv. C-220, fls. 284-V, n® 97268, a0s
22/09/2016).-.-.-.Nada mais me cumpria certificar

O falecido nao deixou bens; ndo deixou usufruto; ndo deixou testamento conhecido; n&o era reservista; era eleitor

O contetido da certiddo & verdadeiro. Dou fé.
Jundial, 26 de setembro de 2016.
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DECLARAQAO DE UNICOS HERDEIROS

Nome do Segurado (a) ADA© APALECY DO Yels, A DA SN

Data do 6bito_ 2O | SETEMRLO 20_| &

Declaramos, expressamente perante a SEGURADORA AMERICAN LIFE CIA DE SEGUROS que a
vitima acima faleceu no estado civil de \JAN A2 esTANEL, . deixando o total
de Q filho (s), ndo deixando outio (s) herdeiro (s) legal (is) além do (s)
abaixo mencionado {s), isentando-a, desde ja, de qualquer responsabilizagio em caso de eveniual
pedido complementar de indenizag8o do presente Sequro de Vida, por pessoa (s) diversas da (s)

abaixo assinalada (s), sujeitando-me (nos) a devolugdo do valor recebido, caso seja constatada a
declaragao inveridica.

Declaro (ramos), ainda, que o segurado (a):

{ } ndo deixou companheira(o)

(X deixou companheira(o) de nome_A M T @ ANAD  CERRLRE RA Ds A ADC.

Esta declaragio é expresséo da verdade, pela qual me (nos) responsabilizo {amos), civil e
crimminalmente, sob as penas da Lei, em especial no agiigo 299 do Cadigo Penal.

' Nome do heneficiario Qualidade ‘" Assinatura o
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Observacao: Reconhecer firma dos herdeiros acima e das testemunhas abaixo. B o

Testerunha 1: _{u Cr €NE BERNAL D ,'MO DE _AGLIAT,

Testemunha 2: .(.g_,-‘s Araron'g LerTe DE FR & TS,

importante: Este documento & {inico, devendo ser preenchido por todos os acima
qualificados. Todos 0s campos sio de preenchimento obrigatério e, na auséncia de qualguer

informacio, a Seguradora, acima instituida, reserva-se do direito de ndo aceitar este
documento.

¢ AnTorso  (evTE X o e TS
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.. TABELIAO JOSE OBERTO APRILLANTI

- Protocolo b00201-§5 Vi Livro 0476 - Folha 35L Ty
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‘SAIBAM quantos esta publica escritura wrem que aos trés
dias do més de’ Jane|ro do ano de dois mil e dezessete (03/01/2017), nest;a Cidade e
Comarca de Varzea Paulista do Estado de Sao Paulo, em Cﬁtorlo perante mim,
Escre\Iente ‘Autorizado™e das testemunhas adiante nomeadas e no final assmadas
compareceu como utorgante declarante e recnprocamente outorgada: ANTONIA
FERREIRA AGUIAR, brasuelra do lar, vidva de Juvenal Bernardino de Aguiar, conforme !
certidao de 6bito expedida aos 12/01!1@92 nesta ‘Serventia, extraida do Livro C-07, Folhas
029, Termo n°® 1.564, portadora ?:|a Cédula de Identidade Registro Geral (RG) numero “\
28.593.986-5 SSP/SP, msr\:nta no Cddastro de Pessoas Fisicas do Ministério da Fazenda
(CPF/MF) sob hiimero 057.402.348- -83, filha de Miro Ferreira dos Santos e de Ivonete
Maria da Conceigao, residente e domiciliada na Avenida Tapira, n° 393, Jardim América Il
nesta cidade c_le Varzea Paulista, Sao Paulo./Reconhecida como sendo a prépria por mim, }
Escrevente Autorizado pelos documentos apresentados, do que dou fé. Entéo, pela
outorgante /declarante e reciprocamente outorgada; ante as mesmas testemunhas, me foi i,
dito que. viveu e residiu em Unido Estavel, pelo perlodo de 22 anos, com ADAO%
APARECIDO PEREIRA DA SILVA, que era brasnearo solteiro, maior, nascido em
Atibaia-SP, regnétrado no Oficial de Registro Civil das Pessoas Naturais de Baréo
Geraldo-SP no livro A-04, folhas 094, termo n° 3.167, possuia‘a Cédula de Identidade RG | i
n° 15.308.693-2 SSP/SP, era inscrito no CPF/MF sob n°® 024.868. 598-88, filho de José
Pereira da Silva_e Maria Aparecida de Jesus, era residente e domiciliado no mesma
endereco da outorgante, falecido no dia 20/09/2016 na cidade de Jundiai-SP, donforme

assento de-obito lavrado no Oficial de Registro Civil do 1° Subdistrito de' Jundiai- SP no

livro C-220, folhas 284, térmo n° 97. é68 unisio esta reconhecida como entidade familiar ei i
com o objetivo de constmflr familia, nos termos do artigo 1.723 do Cdédigo Civil Brasnlelro ‘
Dedlarou ainda que, a relagao pessoal entre ambos obedeceu os deveres de Iealdade ’
_ respeito e asmstencna/ e, quanto as relagdes patrimoniais, no que coube, vigorou desde a, |
 data mencionada o regime da COMUNHAO PARCIAL DE BENS. Assim disse e dou fé. Al
pedido da parte lavr,ei esta escritura, a quai feita e IHe sendo lida, acha conforme, outorga, |

aceltal e assina com as testemunhas JOSE MARIANO NETO, brasileiro, casat}o

industriario, portador da Cédula de |dentidade Reglstro Geral (RG) namero 10.728.338-4
SSP/SP, inscrito no Cadastro de Pessoas Fisicas do Ministério da Fazenda (CPF/MF) sob
nimero 922.881.628-72, filho de Jesus Mhnano e de Rita Pereira da Sil ariano, §
residente e domiciliado na Avenida Tapira, n°® 427, Jardim América IIl, nestd cidade de
Varzea Paulista, S&o Paulo e NEUSA APARECIDA DE OLIVEIRA MARIANO, brasileira,;
casada, do lar, portadora da Cédula de Identidade Reglstro Geral (RG) numero
16.679/590-2 SSP/SP, inscrita no Cadastro de Pessoas Fisicas do Ministério da Fazend
(CPF/MF) sob namero 063. 048 758-86, filha de Geraldo Mano de Oliveira e de
Sebastiana Perewa de Oliveira, residente e domiciliada na Avenida /Tapir ° 427, Jard
Aménca i, nesta cidade de-Varzea F'auhsta 73%‘9 Paulo. Comigo;(a) ilegivel, (LUI
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“~ANTONIA FERRE

- TRIB.JUSTI|CA R$ 15,41

T " REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL N

~ ~ Estado de Sao Paulo (
Protocolo 00020155 . ’ Livro 0476 Folha 355
GUSTAVO DA SILVA), Escrevente Autorizado que escrevj. Eu, (a) ilegivel, (VERA AIDA
DE OLIVEIRA BORIN SOUZA) Escrevente S\uBstttuta Designada, subscrevi. %3
A AGUIAR, (testemunha) JOSE\MARIANO NETO, (testemunha)
NEUSA APARECIDA DE OLIVEfRA MARIANO. (Dewdamente Selada). Nada Ma|s Porto

por fé, que’o ente "TRASLADO", |composto de 02 (duas) paginas, é COpIa fiel do
original. | . (VERA AIDA DE OLIVEIRA BORIN SOUZA),
Escrevente S stituta Desn ada bscrevi, assino em publico e raso

SERVENTUARIO ;RS 22459

ESTADO | R$6383 '
IPESP v R$ 32,91 _

. IMPOSTO MUNICIPAL R$ 4,49 \ |
MINISTERIO PUBLICO R$ 10,78 | Tt e s o e
REG, CIVIL R$ 11,82 / é?&?:’.‘:ﬁ*-i‘fa‘%&:'siﬂéﬁmii}

« VeraAlds ¢ Olivaira Borin
Emvma ubshivia Designada

SANTA CASA
TOTAL

. |

Gl T
.\ cwed 10 Bikiaed T
Mn “l,r(ﬁ}m‘ll. \
b TICACAD '
=G
*“;‘?;L‘;ﬁ.‘? v 4
| o8

n!'}" t !
:r::w“ “}\’ﬁz‘ﬁ
"
U ‘ﬁéﬁ“@
&




T r_,-; R s " "Rod.Eng: Migugl_NbélN Burnier,
. Gampinas: SP; 13088-900

CPFL i 5 Ihscrigdo Eetadual 244946329113

ENERGIA Inscricao no CNPJ:04.1 72.213/0001-51

gy € Nota Fiscal
e Centa de Energia Eletrica
., === ANTONIA FERREIRA AGUIAR N° 001479257 série C

= — de Emissao 26/12/2016

B e AV TAPIRA, 393 Dot g Apresentagao: 2912/2016

2 E== D AMERICA lll D a0

0 == 13222-300 VARZEA PAULISTA/SP Conta Contrato N° 210003925307

==

Lote Rofeiro de Leitura N°. Medidor PN Reservadoao Fisco
{76  VAPBU179-00000047 124085393 700308107 "CCB1.A508.0ECH 57BD.BDI6.1338.EBC2.4192

“PREZADO(A).CLIENTE ;

Mantenlmseusd.\ios scmpre nﬁl-z;j:izados;'s;l-miﬁs itens detem;nal_n a tarifa e tnhutag;iaju—ie sua fatura de_énergi:irélétrica. )
Solicite os servigos disponiveis em nosso site com rapidcz e Segurangi e reserve mais termpo para vocé em seu dia-a-dia.
Mais informag¢des acesse o enderego que consta no verso de sua confa.
" DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA

S NTONLA PERRRIEA AGIIAR: — ~ e SRR
AV TAPIRA, 393 CPF 057.402.348-83

JD AMERICA 111
300~ VARZEA PAULISTA - /5P

CLASSIFICAGAO: B1 Residencial onofasico

~~ FDISCRIMINACAO DA
CHE RS \fenda de Energia (KWWh) s 317 058526614 18553
4638

Base de Gdlaulo RS Allquota % eralurl
18553 25,00

Valor Toial do ICRIS

700308107 2040249271
DATAS DAS LEMTURAS

"HISTORICO DE CONSUMO

2016 DEZ BRISSENE

= 2 ol 26/12/2016 Quantidade TarfalPrego  Valor (R$)
e A e 2018 Gonumo Uso Sistema [KWHL-TUSD 317 016786000 5321
Mg =% Proximo Més 25/01/2017 Consumo Bandeira Verde - TE 317 024324000 7710
;:z :: COMPOSIGAO FORNECIM Adicional de Bandeira Amarela 0,76
T e ) PIS/PASEP 0.78% 1,45
331 28 Energia 69,32 L
278 29 Transmissio 414 COFINS 357% 6,63
305 33 Distribuigio 3294 5
271 28 Perdas 8,35 oms 46,38
s47 33 Encargos 1551 Juros de Mora NOV/2016 022
201 DEz RSSSSSIRSNN LG Multa por Atraso Pgto NOV/2016 337
S PSS, Total Distribuidora 189,07
W B L R mulipicacto BN o nimm, DEBITOS DE OUTROS SERVIGOS - ;
121086393 Afiva 25024 28707 100 a7 = Cartao de Todos 08002838916 ‘\,1\9-‘&11@’ 17,75
) Contiibuigao Custeio IP-CIP v L }_\i\“ os® 'P~O i 12,85
"INDICADORES DE CONTINUIDADE DE FORNECIMENTO DE W0 . e ,Gaﬁ_ SO
e Catmy oo Faddo  Pade  Apumto  Peiodo Valor RS ped” 113" )
engzl Teimestral Anual Mensal Apusagao EUSD . 1)9‘* ¥
e 483 357 15,34 0.9 Feiy P\
Ac 311 (4 1245 1.00 102016 60,33
DivVEC 253 0.56
HCRI 1222 0,00 !

BANDEIRATARIFARIA
Amarela : 26(11/2016 - 3041172016 - 05 Dias
Verde :01!121'2016726'1212016"26&35

A cobranga do senvigo de terceiro incluida em sua fatura pode ser

cancelada, a qualguer tempe, em nossos canais de atendimento.



American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, térreo — Consolagdo ~ Sdo Paulo - SP - CEP 01228-220
CNPJ.: 67.865.360/0001-27

Fone: (1) 3017.0022 - Fax: (11) 3017.0020

AUTORIZAGAOQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do(a) beneficiario(a) do seguro, nunca com dados de
terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras para
evitar problemas no recebimento da indenizagao no banco.

Eu AN TONI A FERRE"RA T AG AR, pofador do RG n° 28 592 G86- 5

( , expedido
por ‘ i na data de 24/0272:01& e inscito junto ao CPF/CNPJ
oS FHAOC 348 /83 . na qualidade de beneficiario (a) do valor referente a indenizagao do seguro de

vida deixado por AP AFBL € DO [FreE, 22 DA S, LNV | autorizo a American Life
Companhia de Seguros a efetuar o respectivo pagamento / crédito, de acordo com a forma abaixo:

Dados Bancarios para Crédito
Nome do Titular da Conta (beneficiério)

(ONTorA _[LEREE BA T AS<r A ]
‘Numero de Bancoe Nome Numero da Conta e Digito Numero da Agéncia (sem digito)
0600 226 ol ol CAIXA ]| 3854618 || 2109 |
Tipo de Conta () Conta Corrente (>¢) Conta Poupanca

Categoria do Beneficiario(a)

Indique abaixo a categoria em que se enquadra:

() menor (abaixo de 18 anos) - o formulério devera ser assinado pelo representante legal do menor: pai elou mée ou na
auséncia de ambos, pelo tutor (anexar copia do termo de tutela, RG, CPF e comprovante de enderego do tutor)

() maior (igual ou acima de 18 anos)

() incapaz- o formulario devera ser assinado pelo curador (anexar copia do termo de curatela, RG, CPF e comprovante
de endereco do curador)

Declaro que a conta acima mencionada € de titularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado o pagamento / crédito do
valor da indenizagdo do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas, reconhego o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

Local ¢ Data LN oY ol SONLGO A Jlnos
‘V&gégﬁ pAavls s7# 0 Assinatura do beneficiério (a) g
assinar conforme consta em RG

Local e Data

’;_ J Ass. do representante legal do beneficiario (tutor /curador)
assinar conforme consta em RG

ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitagdo de preenchimento deste formulrio pela American Life Companhia de Seguros ndo implica no reconhecimento de sua
obrigagéo de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizagéo da cobertura pleiteada.

2. O deposito somente podera ser efeluado em conta de titularidade do beneficiario. Favor nao informar dados bancarios em que o
beneficiario ndo seja 0 1° ou 2° titular, pois o crédito ndo sera efetivado.

3. Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem 0s bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes
de preencher os campos, evitando rasuras.
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Hospital
Paulo Sacramento

pacleNTE: ADA

0BS.: 46083600

Rua XV de novembro, 865 - Centro
Jundiai - SP CEP : 13201-905

MAE

LIGIHO- CﬂTOLICﬁ
LOCRL

HﬁSPHR TECNOL.OG 1 A

mmo—im—)n

OBS: Espago para colar ETIQUETA

0 AP PER
OT.NACTO: 24.93.185¢ ldade:
ENDERECO: RUA 1TAPIRA

IDENTIF.: 910352393005@34?930918?—
SEGURADO: ADAD AP PEREIRA DA SILVA
MARTA APARECIDA DE JESUS

19.09.2016-01:02-2018
18.08.2018-01137-J458
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393 VARZEA PAU'..!STQ SP
99905 AMAZIAD!
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°ACIENTE: ADAO AP PEREIRA DA SILVA

DT.NACTO: 24.03.195¢ ldade: 66ancs Sexo: M Conv, 1111-INTERM .
1 ENDERECO: RUA ITAPIRA 393 VARZEA PAULISTA sp
08S.: 46063600 99905 AMAZIAD
! ICENTIF.: 91005289000003470000167- - - 9390-
SEGURADD: ADAO AP PEREIRA DA SILVA 0OCTO.: 15 308 693
. MAE -

MARIA APARECIDA DE JESUS

EVOLUGAO CLINICA

19.09.2016-01:02-2018

~ENCAMINHADO A EXAMES
18.09.2016-01:37-J459
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EVOLUGAO CLINICA

OT.NACTO: 24.03.18590 I[dade:
ENDERECO: RUA ITAPIRA

393 VARZEA
| 0OB8.: 48963600
IDENTIF.: 91005289000003470000167~
SEGURADO: ADAO AP PEREIRA DA SILVA DOCTO.:
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paciENTE: ADAO AP PEREIRA DA SILVA

66anoe Sexo: M Conv,:
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EVOLUGAO CLINICA

paclENTE: ADAO AP PEREIRA DA SILVA

DT.NACTO: 24.03.1950 Idade: B66snos Sexo: M Conu.: 1111-INTERH .

ENDERECO: RUA ITAPIRA 383  VARZEA PAULISTA SP
0BS.: 46063600 89905 AMAZIADI
IDENTIF,.: 91005289000083470000167~  — = 9880
SEGURADO: ADAO AP PEREIRA DA SILVA DOCTO.: 15 38 683

MAE - MARIA APARECIDA DE .JESUS
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; i*ﬂmrr‘, Dame
~intermeédica

paciente: ADAO AP PEREIRA DA SILVA
DT .NACTO: 24.03.1950 ldade: 66anos Sexo: M Conv. 1111-INTERH .
ENDERECO: RUA ITAPIRA 383 VARZEA PAULIST sp
. OBS.t 46063600 assesagggzmo:
. IDENTIF.: 91005288000003470000167- - - -
leitamento Materng CASE : SEGURADD: ADAD AP PEREIRA DA SILVA DOCTO.: 15 308 693
) () Sim <) N&o () Sim (&< Nao WAE '  MARIA APARECIDA DE JESUS
Horario da Triagem: Jﬁ : ‘:‘{ 19.09.2016-01:02-2018 ~ENCAMINHADO A EXAMES .
18 09.2016-01:37-J458 -~DISPENSADO
Escala de Dor 17.909.2016-10:17-R520 -ENCAMINHADO A EXAMES
~ . RELIGIRO cmouca PROF.: NAD DECLARADA
oRe) \ LOCAL. ONTO ATENDIMENTO SEA
—/ ;
: = - : OT.ATEND.: 19.09.2016 ms 18:49 Hs
Somde  Diiumposcs  Dbimas Déimasanda Ddimuo  Demais \ l ‘ ‘ ll ‘ TP .ATEND.: CONSULTA URGENCIA/EMERG
EMISSAO: HﬂDﬁLENR VENTURA M DE LINM
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€. e 5 s
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Ty g i} \
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A (\‘i § i _ [0 Hepatite [ Historico d Zetk s
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Interconsulta com especilalista ' ll:] Sim II.._.I Néa
Qual:

Reconclliagiio Farmacéutica - ‘ ] sim C N&o
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Horério da Definigéio do Destino: J’J/p_}.

- . ~
Destino: [ _Dispensado [0 Evaséo, [Cébito e,ai. O Transferéncia [ Desisténcia
ﬂlnlemagao - Clinica: Elveveo 2 @i

Termo de Consentimento Informado de Autorizagdo para Atendimento de Pronto Socorro

1- Autorlzo voluntariamente o Corpo Médico do Hospital Paulo Sacramento bem como os seus auxiliares e funcionarios dentro dos
limites legals profissionais de suas fung&es a praticarem qualquer procedimento diagnéstico ou terapéutico, clinico, necessario ao meu
correto tratamento, de acordo com o disposto no Cédigo de Etica Médica.

2- Estou consclente de que a medicina néo é uma ciéncia exata e de que, consequentemente, nenhuma garantia pode ser dada quanto
aos resultados de qualquer tratamento médico, sem prejuizo de utilizagéo de todos 0S recursos disponivels no Hospital para o melhor
resultado possivel.

3. Havendo necessidade de realizagéio de exames de diagndstico ou para continuagéo do tratamento em outras unidades médico
hospitalares, autorizo a remogéo.

4- Estou consclente do meu direito de fazer perguntas relativas ao meu tratamento e de que as mesmas devem ser dirlgidas ap médico
responsaval pelo mesmo,

5. Daclaro tor cidncla de que, a partlr do momento em que o médico responsével atestar a desnecessidade de minha permanéncia no
Hospital, ap6s 02 (duas) horas a contar domomento da alta, todas as despesas havidas passardo a ser cobradas em carater particular.

6- Caso a prestagéo de servigos se dé por intermédio de PLANO OU SEGURO SAUDE ATENDIDOS PELO HOSPITAL, na hipétese da
operadora/seguradora ndo se responsabilizar em parte ou totalmente pelo pagamento de quaisquer despesas decorrentes da execugio
dos servigos prestados, declaro que assumirai,tals despesas totalmente e sem qualquer restrigio, em carater particular,
responsabilizando-me como principal pagador. :

L A Ay A ) ) s
Data: / / o b Ay LA AD




Prefeitura de Jundiai

B SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE

19 VIA: SVO/IML
2° VIA: PRONTUARIO
3* VIA: DEL. DE POLICIA

\%déver destinado ao
svo O ML

RESPONSAVEL

Natureza do Obito: X1 Morte Natural [ Causa externa

Nome do Hospital / PS:

TR PA R
SR TE " CNES:

L0 AT

Endereco: ¥ L= XV A&y LA

O Tyl 10 Lk

[

,‘l. “
3 N

JFoned 5o RS 00

Distrito Administrativo / Bairro:

7 e o)

e 15, 508 . 013 o

Oblto: [ Fetal (Natimorto) O] No Fetal / N2 Registro (Hospital / PS):
Nome: h A v < E FaL vk Fae: i/ A Sexo: EM OF

Data Nasci (038 115, Wdade: 6%

g Anos [ Meses ] Dias 0 Horas O Minutes O Ignorado O
i Escolaridade: (nivel / dltima série conclulda) Ocupagdo Habitual
39 0 Sem escolaridade [ Médlo (antigo 22 Grau) (se aposentada/desempregada, infomar anterior)
3 B Fundamental | (12 a 4# Sérle) [ Superior Incompleto Ignorado Série )
E O Fundamental Il (52 a 82 Série) O superior Completo O Fomeom o U Dbl e
Filiagdo: Mae: " Nt Floshie R =t ‘:z‘f‘ LA
Enderego resid: {11/ - TR A : n°:t",;"'j Compl.: Fﬁ = ;
Cep: } 3 - Nl S0C) Distrito Adm./Bairro: it Arverien L cidade: U EA TS g &
%  |6bito de Mulheres em idade Fértil: a morte ocorreu
3
3% O nagravidez DO noparto [no aborto [0 até 42 dias apégo partoc [Jde43diasalano apds o parto
g i O n3o ocorreu nestes perfodos [ Ignorado
preenchimento Exclusivo para Obltos Fetals e de Menores de 1 Ano - Informagdes sobre a Mie
Idade: (anos)
Escolaridade: (nivel / Gltima série concluida) Ocupagio Habitual
z [0 Sem escolaridade O Médio (antigo 22 Grau) (se aposentada/desempregada, informar anterior)
E [ Eundamental | (12 a 42 Série) [0 Superior Incompleto Ignorado Série
E [ Fundamental Il (52 a 8% Série) 0 Superior Completo O
% Morte em relagdo ao parto
L |Namerode filhos Tidos N© semanas |Tipo de Gravidez Tipo de Parto | O Antes 0O Durante O Depols
g Nascidos Perdas Fetais de gestagio | O Unica O pupla|d Vaginal D Ignorado
Vivos Abortos O Tripla e Mais [0 Cesdreo |Pesoao Nascer gramas
R e N O Ignorado O Ignorado |N2da Declaragio Nascido Vivo
Olignorado Olgnorado Owgrorado | | demeoomoo-oososmoosoosnmmmsmEEEES

ABITOS POR CAUSAS EXTERNAS

Tipo: [J Acidente O Suicldio (autoagressdo) [0 Agressdo por terceiros

[1 Evento De Intengdo Indeterminada [ Intervengdo Legal

Acldentes:

O Acidentes de Transito (Informagdes sobre a vitima): [ Pedestre (] Condutor [ Passageiro O Ignorado

Velculos Envolvidos no Acidente: O Bicicleta [0 Motocicleta O Onibus

O Outro: O Ignorado

E Queda: O Laje O

Andalme [ Mesmo Nivel O Outro Tipo:

) Afogamento O fogo/Incéndlo

O Intoxicagio (1 Choque Elétrico (O Outro:

Suicidio:

0 Instrumento ou Melo Utllizado O Intoxic./Enven. Susbténcla:

Enforcamento [ Precipitagdo de lugar elevado [1 Arma

defFogo O Outro:

P
Agressio por Terceiros:

{01 Armade Fogo O Arma

Branca O Asfixia O Uso de forga Corporal

O Outros meios:

Local onde ocorreu o Acldente,

sulcidio ou Agressiio: O Via Piblica

O Domicilio ([ Trabalho O Outro O Ignorado

Acldente de Trabalho: O Sim O Nio O ignorado

*pREENCHIMENTO OBRIGATORIO DO VERSO




s
Condiglo do Paciente/Falecldo: (] Chegou sem vida ao servico #1 Faleceu ao receber os primeiros socorros

0 Faleceu durante a internagio:

dias [0 Natimorto ou crianca cujo nascimento e ébito ocorreu no Hospital sem alta
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mtemacéo - Clinica: )

Termo de Consentimento Informado de Autorizagao para Atendimento de Pronto Socorro

1- Autorizo voluntariamente o Corpo Médico do Hospital Paulo Sacramento bem como os seus auxlliares e funcionéarios dentro dos
limites legais profissionais de suas fungdes a praticarem qualquer procedimento diagnéstico ou terapéutico, clinico, necessario ao meu
correto tratamento, de acordo com o disposto no Cédigo de Etica Médica.

2- Estou consciente de que a medicina ndo é uma ciéncia exata e de que, consequentemente, nenhuma garantia pode ser dada quanto
aos resultados de qualquer tratamento médico, sem prejuizo de utilizagdo de todos os recursos disponivels no Hospital para o melhor
resultado possivel.

3. Havendo necessidade do realizagio de exames de dlagnéstico ou para continuagio do tratamento em outras unidades médico
hospitalares, autorizo a remogéo.

4- Estou consciente do meu direlto de fazer perguntas relativas ao meu tratamento e de que as mesmas devem ser dirigidas ao médico
responsdvel pelo mesmo.

5- Declaro ter ciéncia de que, a partir do momento em que o médico responsével atestar a desnecessidade de minha permanéncia no
Hospital, apés 02 (duas) horas a contar do momento da alta, todas as despesas havidas passaréo a ser cobradas em carater particular.

6- Caso a prestagdo de servigos se dé por Intermédio de PLANO OU SEGURO SAUDE ATENDIDOS PELO HOSPITAL, na hipétese da
operadora/seguradora ndo se responsabilizar em parte ou totalmente pelo pagamento de quaisquer despesas decorrentes da execugio
dos servigos prestados, declaro que assumirel tals despesas totalmente e sem qualquer restrigdo, em carater particular,
responsabilizando-me como principal pagador. ‘
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Assinatura
Mantenha seu endereco € pagamentos sempre em dia.




