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Nesta oportunidade, autorizo a A i Life Ci hia de Seguros, através de sua ia médica, a obter de tode e qualquer médico, institui hospit e previdenciarias,
que atenderam ao segurado, as informagbes sobre o seu estado de aaude Os médicos e/ou instituigdes informantes ficam liberadas da obrigagéo de guardar simio profissional.
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Telecomunlca;ﬁes de Sdo Paulo S.A. - TELESP : NOTA FISCAL N°* 11535.7.187.555/02/109-00001/00002
R N oo SP - CEBOTI2A.007 o - FATURA DE SERVICOS Emiselo 20022008 Sirie: 1
Inscriciio Estadual 108.383.949.112 CNPJ/MF: 02.558.157/0001-62 DE TELECOMUNICAGOES Regime Especial Proc. DRT 1-14397-80
hitp:iiwww.telefonica.com.br )
12460 - 8
mmasmmia .
Local 11535 IIII“lI"llllll“llll'll" L] Devalugﬁo Cx Postal 61015 SP
Telefone 3524-6144 0 DVo CDD CIDADE AZUL /SPI 05001-970 VENC osm.r:gg
NRC 01084344359 Uso RESIDENCIAL WALDEMAR MARCIANO 0108434435
Inscricdo Estadual n® R CINCO 207
CNPJ / CPF N° 240.334.998-49 13504-824 CJHAB ARAUCARIA RIO CLARO - SP
Total da Fatura Vencimento Més
207,56  06/03/2009 02/2009

Reservado ao Fisco: 1F68.B5E3.9775.E4E6.D646.E334.F6C1.1040

Assinatura Mensal Valor(RS)
001 PLANO BASICO 200 MIN 07/02/09 A 06/03/09
BPREDIREINI ™ . im0 S W S 8 R R 8 A9 AN WO 39 97
Qutros Servi;os
Descri 1%
002 LN INTEL DETECTA 07/02/2009A06/03/2009 11,57
003 AUX. LISTA LIGACAO DIRETA 3526-7100 03/02/09 11H16M13 0,69
BEINIHIR . . oo oo asiocn w08 Y Ao MmO 5T S 25 0N T BT 12,26
Créditos Concedidos
Descr':ﬁo
004 CR LINHAINTELIGENTE DETECTA 417CR
SR . o e R B R e S R R T s s S e 417CR
Ligagoes Fixo-Fixo Locais em Horario Normal
MINUTOS UTILIZADOS 36,1 MIN.
UTILIZADOS vOZ 35,6 MIN.
UTILIZADOS A COBRAR 0,5 MIN,
BUIMONIL ..ol ciioe oo e e mmimiopmn. siommns e mns axes a4 i e ol oo e R 5 i W oo M 0 0,00
Ligagdes Fixo-Fixo Locais em Horario Reduzido
MINUTOS UTILIZADOS 12,0 MIN.
UTILIZADOS VOZ 12,0 MIN
R < o e S S N T 0 5 eome e Dm0 8P4 AR S8 8581 o A e Oy A 0,00
Ligagées para Celular E
Data Telefone Localidade Omrad. Inicio Durnqbﬁo Modalidade
005 1 9M112009 8186-4524 AREA-19 T 20H20MO7 8 NO L 0,59
006 21/01/2009 8186-4524 AREA-19 TIM 12H11M25 05 NORMAL 037
007 23/01/2009 8186-5424 AREA-19 TiM 14H14M25 05 NO 037
008 02/02/2009 9759-1563 AREA-19 VivO 22HO3M37 22 REDUZIDA 1,10
009 O 9637-2881 AREA-19 VIVO 19H58M15 1,0 NORMAL 0,71
010 03/02/2009 -288 AREA-19 VIVO 20H00M22 24 NORMAL 1,72
011 04/02/2009 9759-1563 AREA-19 Vivo 08HS56M12 06 NORMAL 0,43
012 09/02/2009 8224-4153 AREA-19 TM 11H46M25 06 NORMAL 0,44
BT 5,73
Chamadas de Longa Distancia Nacional: Telefénica 15
Telefone Localidade UF  Inicio Dura?o Modalidade
013 23M1f2009 2662-8131 Vi LES RJ  21H11M50 4 REDUZIDA 0,62
014 29/01/2009 2757-0116 VILAR DOS TELES RJ  11H48M20 11,0 ACOBR. DIFERENCIADA 7.92
015 31/01/2009 2757-0116 VILAR DOS TELES RJ  09H48M48 22 ACOBRAR NORMAL 0,94
016 01/02/2009 2757-0116 VILAR DOS TELES RJ  20H10MO5 44 ACOBRAR REDUZIDA 1,13
017 02/02/2009 2127-5011 R DE JANEIRO RJ  13H18M55 05 NORMAL 0,21
018 02/02/2009 2751-5889 VILAR DOS TELES RJ  20H40M53 36,7 MISTA 12,74
019 04/02/2009 2122-8800 CAMPINAS SP  14H48M37 2,0 DIFERENCIADA 1,07
020 06/02/2009 2757-0116 VILAR DOS TELES RJ  21H46MO1 46 ACOBRAR REDUZIDA 1,19
021 11/02/2009 2757-0116 VILAR DOS TELES RJ  20HO9M24 1,5 ACOBRAR NORMAL 0,64
022 12/02/2009 2757-0116 VILAR DOS TELES RJ  08H16MO4 36 ACOBRAR NORMAL 153
RO, ot s e e A B R A T S B S e T e S R T e e e s TS 27,99
Chamadas de Longa Distancia Nacional Servigo Mdvel Pessoal: Telel'omca 15
y Dala elefone Localidade UF  Inicio mr% Modalidade
023 23/01/2009 9263-0747 AREA-16 CLARO 12H11M12 9 NORMAL 13,84
024 02/02/2009 9218-5976 AREA-21 CLARO 21H30M04 REDUZIDA 72
RMRNMENA . s v oo A 1 A T 0 S s S B T B e S e 16,56
_ |Total Telefénica 98,34
JICMS - Telefénica: Base de calculo: 90,25 Aliquota: 25% Valor do ICMS: 22,56
NOTA FISCAL FATURA DE SERVIGOS DE TELECOMUNICAGOES
EMPRESA BRASILEIRA DE TELECOMUNICAGOES - EMBRATEL N. 1.667.837/02/09 - SERIE:A16
Rua Aldo de Azevedo,200 Lapa 05453-030 Sio Paulo EMISSAO: 25/02/2009
Inscrigdo Estadual 116.31 6.113 CNPJ/MF 33.530.486/0321-60
ICMS: Base de Calculo: o "'"""'*”'f*"’ Aliquota: " Valor do ICMS: b
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PREFEITURA MUN DE RIO CLARO

RA3 | meeeeeeeeeeececce-eces-eeeeocosoo-
Funcao:INATIVO AE-1 Admis:01/05/1953 Compet.: MARCO/2009
Codigo Nome Local Orgao Folha
004395 WALDEMAR MARCIANO 622 19.01.02 1
Cod.| Descricao | Refer. | Vencimentos | Descontos
----- B T e e it
100 | COMPLEMENTACAO | | 2.297,94 |
426 | ASSOC.FUNC.PUB.MUN. RIO CLARO | | | 5,00
427 | SOCIOS SINDICATOS TR PMRC | 1,50 | | 12,55
434 | SEGURO DE VIDA GRUPO VERTCO | | | 42,59
439 | SIND. UNIMED | | | 200,09
------------------- BTN S DU I oo oo o e i ) o o
| Tot.de Vencto | Tot.de Descto
[--==mmmmm - Hommmmmmmm—m— oo
| 2.297,94 | 260,23
| I
|-==---=mmmaae- mmmmmmmm e
Banco BANCO SANTANDER S/A
Agen. RIO CLARO C/C 000050701544 | Vlr.Liquido -> 203770
Sal rio Base Base INSS Base FGTS Valor FGTS Base IRRF

836,61 0,00 0,00 0,00 719,156




1° TABELIAO DE NOTAS E DE PROTESTO DE LETRAS E TiTULOS Fundadh em 1951
RIO CLARO - SP
COMARCA DE RIO CLARO - ESTADO DE SAO PAULO
TABELIAO: VALDIR JOSE INFORZATO

Sdo Paulo L.
Fillado & UINL .

A i
o

Livro 695, Fls. 347, 1° Traslado 4429. A
PROCURACAO BASTANTE QUE FAZ: VALDEMAR MARCIANO.

: 't Valdemar Marciano.doc
SAIBAM, todos quantos virem, este publico instrumento de procuragdo, aos 24 (vinte e
quatro) dias do més de maio, do ano de dois mil e sete (2007), nesta cidade de Rio Claro-
Y7798 SP, no 1° Tabelido, com enderego na rua 05, n° 855, perante mim Tabelido, compareceu
#8  como outorgante: VALDEMAR MARCIANO, brasileiro, vitvo, aposentado, portador da
A | cédula de identidade, RG n° 13.329.485-7-SSP-SP e inscrito no CPF/MF sob n°
T 240.334.998-49, domiciliado e residente na Avenida 40, n° 1.881, Jardim Bela Vista, nesta
cidade de Rio Claro-SP; reconhecido como o préprio, pelos documentos exibidos, dou fé. E
perante mim, pelo outorgante, foi dito que, por este publico instrumento e nos melhores
termos de direito, nomeia e constitui sua procuradora: LEIA BRAZ, brasileira, casada,
doméstica, portadora da cédula de identidade, RG n° 29.664.394-4-SSP-SP e inscrita no
CPF/MF sob n° 088.741.307-24, domiciliada e residente na Avenida 5, n° 933, Bairro
Cidade Claret, nesta cidade de Rio Claro-SP; a qual confere, os mais amplos, gerais e
ilimitados poderes, para onde com esta se apresentar, gerir e administrar todos os negocios
e haveres do outorgante, representado-o nos atos judiciais, ou ndo, que demandem a sua
presenga; especialmente para caucionar, apenhar, alugar, demarcar, gravar bens méveis,
titulos, agdes, créditos, direitos e outros, contrair empréstimos e dividas, confessar estas,
convencionar pregos, quantum, prazos, juros, multas, foro, obrigagdes condigdes; receber
pregos, quantias mutuadas e outras que lhe forem devidas por qualquer titulo ou pessoa, dar
recibo e quitagdo, promover averbagdes, cancelamentos, desligamentos em registros
publicos; dar fianga e dinheiro a juro, fazer contratos, distratos, assinar documentos,
depositar e levantar dinheiro em bancos, casas bancdrias, caixas econdmicas, abrir,
_movimentar e encerrar contas correntes e de poupang¢a em todos os estabelecimentos de
crédito, emitir sacar, endossar cheques para depésito, requisitar taldes de cheques, solicitar -
saldos e extratos de contas correntes e de poupanga, avalizar, caucionar, protestar cheques,
letras, titulos, promissérias, requerer e assinar o que convier junto as Reparti¢des Publicas,
Federais, Estaduais, Municipais, Autarquias, Prefeitura Municipal de Rio Claro, Cartérios
em geral, TELESP, TELEFONICA, DETRAN, Delegacias, Despachantes, fazer
transferéncia de veiculos, assinando recibos de venda, poderes ainda para receber todas as
importncias referente a beneficios do INSTITUTO DE PREVIDENCIA SOCIAL-
INPS-INSS, PIS, PASEP, complementagdes, em quaisquer agéncias bancérias, ou em
lugar por este designado, inclusive fazer recadastramento e outros; poderes ainda para
constituir advogados, conferindo-lhe os poderes da clausula “Ad-judicia”, para o foro em
geral, em qualquer juizo, instancia ou tribunal, propor agdes e segui-las ate o final, variar,
desistir delas, defende-lo nas _contrarias, recorrer, seguir recursos. Em fim praticar todos os
atos necessérios para o completo desempenho deste mandato. Assim o disse, dou ‘fé. A
. pedido do outorgante, lavrei este instrumento o qual sendo lido em voz alta, em tudo achou.
- — conforme, outorgou, aceitou e assina dispensando a presenga das testemunhas

: instrumentdrias nos termos do artigo 24, secgdo I, capitulo XIV, das Normas de Servigos
-~ da Corregedoria Geral da Justica, dou fé. Eu, * * VALDIR JOSE INFORZATO,
Tabelido, escrevi e subscrevi. (%) VALDEMAR MARCIAQO. Nada mais selos pagos por

verba. Porto por fé que o presente traslado, é cépia do|original, extraido do livro 695,

folhas 347. Trasladada a seguir, esta conforme. Eu, 2helido, confer nesarew,

: ; Rt - ! 5
subscrevi e assino em publico e raso. Av. 3 n° 336-F; 3534-1416-Rio Claro-S
¥ X AUTEN? |CAc?ﬁ2mW
u'antico of fipia re| I '5
9 Autentico 3 prey |ec:2:n§;ogo aosiiou &

-

) oniginal a mir
(/) B2 Rio Clare | T\MAR, 2009
" 35 e
meeses T g« S

08682602042817.000004429-0 0 Valor C ) por pagina
P- 00448 R: 003429 F: 000931 VALIDO EM TODO TERRITORIO NACIONAL. QUALOUER AD DAG-HASURA OU EMENDA, INVALIDA ESTE DOCUMENTO
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Ao Serv. ' 72,38
Estado 20,57
Ipesp 15,24
Reg. Civil 3,81
Trib. Justica 3,81
Sta Casa 0,72
Total 116,53




1° TABELIAO DE NOTAS E DE PROTESTO DE LETRAS E TITULOS
RIO CLARO - SP
COMARCA DE RIO CLARO - ESTADO DE SAO PAULO
> __V‘TﬂBEl.U-\O: VALDIR JOSE INFORZATO
k
2 -

ESCRITURA DE TESTAMENTO.

ValdemarMarciano.doc

L

SAIBAM, todos quantos este publico instrumento de Testamento virem, que
aos 05 (cinco) dias do més de outubro do ano de 2.007 (dois mil e
sete), nesta cidade de Rio Claro, Estado de Sdo Paulo, no meu Tabelionato, a
rua 5, n® 855, perante mim Tabelido e as duas (2) testemunhas especialmente
convocadas para este ato, ao final nomeadas, qualificadas e assinadas, de cuja
identidade e capacidade juridica, dou fé, compareceu, como testador o Sr.
VALDEMAR MARCIANO, brasileiro, vilivo, aposentado, portador da cédula de
identidade, RG n° 13.329.485-7-SSP-SP e inscrito no CPF/MF sob n°
240.334.998-49, domiciliado e residente na Avenida 40, n°® 1.881, Jardim Bela
Vista, neste Municipio e Comarca de Rio Claro, Estado de Sdo Paulo,
reconhecido como o préprio por mim, tabelido, e pelas mesmas testemunhas, e
no uso e gozo de suas faculdades mentais, como se inferiu do acerto e
seguranca com que respondeu as perguntas que lhe foram feitas, do que de
tudo, dou fé; e, pelo testador em voz alta e idioma nacional, perante as
testemunhas, me foi dito que, de sua livre e espontanea vontade, sem
sugestdo, induzimento ou coagdo, resolvera fazer este seu testamento,
revogatério de qualquer outro anterior, especialmente o lavrado nestas notas
no livro 668, fls. 341, em 21/02/2005, pela forma seguinte DISSE: “1)- Que é
filho legitimo de Benedito Marciano e de dona Lazara de Moraes,- ja falecidos;
que nasceu na cidade de Americana-SP, neste Estado, no dia 05 de agosto de
1.926; 2)- Que é vilvo, e ndo tem ascendentes e nem descendentes. 3)- Que
deixa todos os bens, quer imdveis, méveis, dinheiro, saldo em conta corrente
ou poupanga, e outros que houver, por ocasido de sua morte, para a Sra. LEIA
BRAZ DA ROSA, brasileira, casada, doméstica, portadora da cédula de
identidade, RG n° 29.664.394-4-SSP-SP e inscrita’ no CPF/MF sob no
088.741.307-24, domiciliada e residente na Rua 5, n°® 207, Jardim Araucaria,
neste Municipio e Comarca de Rio Claro, Estado de S&o Paulo, a titulo de ,
gratiddo, pelos servigos, atengdo e cuidados a ele dispensado. 4)- Que o cargo |
de testamenteiro, deixa- ao livre arbitrio do Meritissimo Juiz de Direito desta
Comarca de Rio Claro. 5)- Que, por esta forma, tinha por feito este seu

B testamento, que dé& por bom, firme e valioso, para valer por qualquer forma em
... - direito, rogando as autoridades que o cumpram e fagam cumprir no que nele se

: e contem e declara”. Assim o disse, do que dou fé; e me pediu este instrumento -

LIVRO 702 FLS. 372 19 TRASLADO. (5764) |

o i que lhe lavrei nas minhas notas, segundo me foi ditado pelo testador, perante E?
as testemunhas, lendo-0 em seguida, em voz alta, perante as testemunhas, / gg

¥ achando-o ele, testador, sequndo sua vontade e ditara, pelo que o aceita e ngs’
55 T

Bellucio e Lilian Daniele Vieira de Brito Algarve, brasileiras,
maiores, cartorarias, desta e minhas conhecidas, dou fé. Po %\pépf
X . * 2 G

sido cumpridas as formalidades legais para 0s testamegl;gsm@b £ Q0N
artigo 1.864, Caput, do Cédigo Civil Brasileiro. Foi apregeritado ‘Deieil

Qe
o0 e oo
ﬁ — M D‘Q\(\a\ 3
Unido Internacional O

EEE (R R

08682602042817.000005764-3
P 00443 R: 004764 F 002269 VALIDO £M TODO TERRITORIO NACIONAL. 0l




e 25
ﬁ""‘:"”':r-r-"l\V
w

atestado médico de prova de sanidade, o qual fica arquivado nestas notas, na._
pasta 05 sob n© 43. Eu, * * * * * VALDIR JOSE INFORZATO, Tabelido, o
escrevi. (aa) VALDEMAR MARCIANO. CLAIR CARINA LEITE BELLUCIO. LILIAN
DANIELE VIEIRA DE BRITO ALGARVE. Nada mais. Selado per verba. Porto por fé
que o presente traslado é copia do originat & g.:.-ﬁ 702, folhas 372.
Trasladada a seguir, esta confo rabelido, conferi, subscrevi, e

Aoserv. R$ 542,86 A" Dr. Vaidir José Inforzato

Estado 154,29 TABELIAO

Ipesp 114,29

R. Civil 28,57 o 3 3
S 2,57 Rua 0B, n* 866 - Rio Claro - 8F ¢
Apm 5,43 ‘
Registro 33,00

Total 907,00
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

OFICIAL DE REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS E DE}

2 INTERDIGOES E TUTELAS DA SEDE
COMARCA DE RIO CLARO - ESTADO DE SAO PAULO
Dauls Fernands Pines da Silveina Wawicio Pereina Lima

Oficial Oficial Sybstltuto

HKTIDESEO DE <SET 10

! CERTIFICO gue; no livro C-0127
ébitos, &z fls. 10282V, =spb ndmero O0OODAZ024, consta que nio
p = . "\, 3 : ; 5
dia seis de marco de dois mil e novey esta registrado o
dhito de VALDEMAR MARCIAND., falecido no dia dois de marco
de dois mil e nove (02/703/2009), as 10 horas F/Dq minutos,
no Hospital e Maternidade Unimed Rio Ciarm, Santa Cruz, Rio

de registro de

Clarc, SF. do =e:o masculing, profissic encarregado de
servico de obras aposentado, estado civil vidve, com 82
anos de %dmdé. natural de Americafia — SP.

/‘-

_Filhn de Renedito Marciano & de Lazara dé Moraes.

ey

0 atestado de dhito firmado peloc Dr.
M.Elias de Oliveira - CRM 109.270,
morte: insuf.de multlplua arggos.
natural ).

1

Daniel
gue dew como causs
cancer de prostata (morte

AL ML A

— = —

€ sepultamento foi reallﬁmdn nc cemltérlm S%n Jodo
Hﬁtlﬁtn de Fio Claro, aP.

Foi declarante Leia Braz da Rosa.

ORBERVACHES: 0O finado era viuvo de Maria fAparecidsa i
Maorciano, coam gQuem Se

cazara em Rioc Claroc, SF aos
ZE710/1947, era eleitor, deisa bens a dfiventariar e deixa
testmmentm, nEo deixs filhos. f \

/..

/{
0 referido & verdade e dou fé.

a

s

Fio Claro.. marco de fUGQ.

Certidic digitada por #CHI

aF

MAURICIO PEREIRA LIMA
CIAL SURSTITUTO

PRIMEIRA VIA--

o 0 336-F.

“u‘a% Av.20n%3 TENT‘GAQAﬁ?accn‘r' )

20 t resente chpia reprogra LI
Autent]

?56 ongind apresentado do que dou e
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Rua 5, n° 540 - Centro - Rio CIaroISP CEP: 13500 040 - Fone (19) 3524-5070 - Fax: (19) 3524-

¢ —

crcnoclaro@tarra com.br

1296G-A 066356

VALIDO EM TODO 0 TE I{IUTORIO NAC l()N AL SEM EMENDAS E/OU RASURAS
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RE‘OII::)I(l:.;’A? %EI-(EQIS'II:{E CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS E DE TS

E TUTELAS DA SEDE
E:'SIER%EIIJE gggLARO - ESTADO DE SAO PAULO

Praicts Fosnando Pives is Stlvetra, R
Oficial /

s e AN A

CERTIDXARDO DE CASAMEMNTOD

CERTIFICOD que, no livro B-0%1 de registros
de casamentos, as fls. 134, sob numero 000004800,
verifiquei constar que no dia vinte e cinco de outubro de
mil novecentos e quarenta e sete (25/10/1947) « Toi
realizado o casamento de: VALDEWAR MARCIAND , com MARIA
APARECIDA JURTINO, Que passou a assinar o nome de MARIA
APARECIDA MWARCIANG » Contraido perante o MM. Juiz de
Casamentos José Rafael da Rocha.

|
|
4
;|

-1
2!

ELE, com 21 anos  de idade,
Americana, SP, no dia cinco de 'a
vinte e seis (05/08/1928),
Benedito Marcianc e de L&z

nascido em
gosto de mil novecentos =]

profiss3o pedreiro, filho de
ara de Moraes.

de idade, nascida em Rio
Janeiro de mil novecentos e vinte

profissio prendas domésticas, filha de
edita Justing.

Claro, SP, no dia sete de
e ovito (07/01/1928),
José Justingo e de Ben

Foram apresentados o=’

pelo Codigo Civil Brasileiro,
4.

documentos exigidos
artige 180, numeros 1,2,7 e

0 casamento foi realizado

sob 0 regime da
Comunhic Universal de Rens.

OBSERVACHES AnoctacXo:
Marciana, faleceu em

Mauricio Pereira Lima.

Maria Aparecida;
-Rio Clare, SP, aos 02/04/2004, pAss,
\\

N

0 referideo & vera@de e dou fé&,.
\

|

X
RIO CLARD, 17 de maic de 2004, as [m¥
R
FAULO SER f
ESCREY .
Certidio digifada

Reconheso a/ fira; supra de -
PAULD SERGIO JOHONSON DI SALVD e dou fé,
Rio Claroy/ 17 de/aaio de 2004,

il Em test, - da verdade.

w :uijui’i'l_l Nllli
dn I]l';l .
p HILLTTY DR
LA 0871AA007634 -

“ .

j. né( 0 Dficial

i VALIDO SOMENTE C/ SELD DE AUTENTICIDADE
i Valer Cobrado R$2,24 p/Firss

f Sem valor econdmico

CERTIDAD Dficial.: R$18.47 Cart.Serv.: R$3.74Total.: R$22.41 BUIA ng 991/04 g
Rua 5. n i ro/SP - CEP: 13500-040 - Fone: (19) 3524-5070 - Fax: (19) 3524-5020 - e-mail: crcn.qglaro@terra.com. r
P 2 - a ’ AR . : ¥ Hilbia 3

b a2 o .ﬁ;_igagwgss
I —— 12086 -AA 0053

AS E/OU RASURAS

NN,

B o
JE SECUNTY RARER

3 : " - 3 oo s
VALIDO EM TODO O TERRITORIO NACIONAL .\l.M EMEND.



'REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
OFICIAL DE REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS E DE

. INTERDIGOES E TUTELAS DA SEDE
| COMARCA DE RIO CLARO - ESTADO DE SAO PAULO

z%mbgkmmwdz;¥u4¢bﬁﬁﬁah¢
Oficial

CERTIDXACO DE &BITO

CERTIFICO que, no livro C-116 de registro de
tbitos, as Tls. 094, sob nimero 0000546429, consta gue no
dia dois de abril de dois= mil & guatro, estdéd registrado o

. 6bito de MARIA APARECIDA MARCIANO, falecida no dia trinta e ,
um de margo de dois mil e Quatro (31/03/2004), as (2 horas %

e 34 minutos, na Avenida 40 n@ 1881, Jardim Bela Vista, Rio
Claro, SP, do sexo feminino, profiss3o do lar, estado civil
casada, com 76 anos de idade, natural de Rio Claro - SPF. 3

Filha de Jose Justino e de Benedita Justino.

o

0 atestado de &bito Firmado pelb Dr. Maftelo Rocha
Casagrande - CRM %95.897, que deuw como causa morte: Causa
Indeterminada Sem Sinais de Violéncia Externa.

O sepultamentc foli realizado no cemitério S3%o Jo3io é
Hatista de Rio Claroc, SF. ’

Foi declarante Valdemar Marciano.

OBSERVAGBES: A finada era casada com Valdemar 2

- Marcianoc em Rio Claro, 8F aos 25/10/1947, era eleitora, 1
deisxa bens a inventariar sem deixar testam 0 e nido deixa '
filhos.

0 referido & verdade e dou f

RIO CLARO, 02 dg’ abril de 2004,

Certidio digitada por  ACHD
M ¢ ¢

MAURICIO PEREIRA LIMA
ESCREVENTE AUTORIZADO

PRIMEIRA VIA- | D

QW 3° TABELIAO DE NOTE
W( Av. 3 n° 336-F: 3534- 1416-Rio Clar

AUTENTICAGAG
Autanlicn 3 presa

oM
2z
Q-
§
o

VALIDO SOMENTE C

preeTeTeTT

BYALIDO EM TODO O TERRITC JRIO N; ACIONAL SEM EMENDAS E/OU RASURAS




PROCURACAO

Pelo presente instrumento particular de mandato, Sra.
LEIA BRAZ DA ROSA, brasileira, casada, portadora da Cedula de
Identidade RG. n° 29.664.394-4-SSP/SP, inscrita no CPF/MF sob o n°
088.741.307-24, residente cidade de Rio Claro, Estado de S&o Paulo, na
Rua 05, n°® 207, Jardim Araucaria, CEP: 13500-000, nomeia e constitui sua
bastante procuradora, a Dra. CIRLENE LUSIA DOS SANTOS LIMA
CATTAI, devidamente inscrita na ordem dos Advogados do Brasil sob o n°
220.978, com escritério na Rua 4, n° 241, Cidade Jardim, nesta cidade de
Rio Claro/SP, a qual confere os mais amplos e gerais poderes da clausula
“ad judicia et extra”, para representd-la, em qualquer Juizo ou Grau de
Jurisdicdo, perante quaisquer reparticdes e autoridades publicas federais,
estaduais ou municipais, podendo ainda, receber e dar quitagcao, transigir,
fazer acordos, firmar compromissos, desistir, praticar, impetrar mandado de
segurancga, enfim, todos os demais atos necessarios para o fiel e cabal
cumprimento do presente mandato, inclusive substabelecer esta em outrem,
com ou sem reservas de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e

valioso, ESPECIALMENTE PARA REQUERER JUNTO A SEGURADORA AMERICAN
LIFE SEGUROS DE VIDA, A INDENIZACAO POR SINISTRO REFERENTE A MORTE DE
SR. VALDEMAR MARCIANO, BEM COMO RECEBER O RESPECTIVO VALOR, SE EM
CHEQUE, DESCONTA-LO, SE EM BANCO, LEVANTAR A IMPORTANCIA, E DAR A

DEVIDA QUITACAO.

Rio Claro/SP, 11 de Margo de 2.009.

(TN <2)/\£><}\ (ﬂh}— sajibx:L

LEIA BRAZ DA ROSA

vivrwi cartoricinforzat m.br
Reconheco por Autenticidade afs) firsa(s) de,
LEI# BRAZ DA ROSA, Dou Fe. &t
Rip Claro-
Em Testo. j
Yalids c/=elp

e Harco 2009 14;

da verdade ,
Yaler R”,&O-J#ﬁuﬂ._l

ABELIONATO ESTA FiL
A CENTRAL DE SINAL PUBLICO.
www.sinalpublico.or.br
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‘CONTA SEM BENEFICIO DA TARIFA BAIXA RENDA (RES 246 E 485/02).

| J4 estd disponl’vel o atendimento para as pessoas com déﬂciéncia auditiva e de fala. O niumero do
telefone é 0800 701 0155. Para ser atendido € necessaria a utilizacdo de aparelho telefonico
especial adaptado para essa finalidade.




HOSPITAL

it HOSPITAL UNIMED DE RIO CLARO [V 701339)

Unimledh 2 PRONTO ATENDIMENTO e

Chamado pelo Médico...:01/03/2009 21:06:22
Liberado pelo Médico..:02/03/2009 00:13:48

E Dados do Paciente

Prontudrio.: 702781 WALDEMAR MARCIANO 0012.2714.001185.00-2
Enderego...: RUA 5, 207 Municipio: RIO CLARO

Balryots : ARAUCARIA Sexo: MAS Telefone.: 3524-6144

Nascido em.: 05/08/1926 82 Anos Est.Civil: VIUVO

R Empresa: S TR S PUB RC -ME3 y
( : Dados do Atendimento . gr )
Criagdo do atendimento:01/03/2009 20.:48:48 Acidente de Trabalho (:)snn D Nao

e Atendente: fernandas ¥)
>

Para ser Preenchido Somente pelo Médico

Q.P.: paciente em fase terminal de ca de prostata com dificuldade para alimentar se

H.M.A.:

Exame Clinico:

PA: FC: FR: TAx: Pré-Consulta Enfermagem:
Oroscopia: PA: 160/100
Otoscopia: FC: 110

ACV = Bulhas normofonéticas, ritmo regular

AR = MV Fisiolégico, sem ruidos adventicios

AD = Abddmen flécido, indolor, DB negativo, Giordano negativo
Glasgow 7, sem déficit neurolégico e sem sinais meningicos
Membros sem edema e perfusdo simétrica

Temperatura: 35,2

Saturagdo OX: 95%

Observagao: cliente veio de ambulancia
familia relata sem estimulos

Diagnéstico: ca de prostata cip 100

icitados exames de RX: Térax 2 poses controle de sne

Dr. Moacir Rodrigues Jr
Box 2 - CRM: 00073247-1

k: Médico (Carimbo e Assinatura)

>




TOSPITALL Hospital UNIMED de Rio Claro S/C Ltda. Imag i

e el £ Av. 16, N°1.277 - Santa Cruz - Rio Claro - SP - CEP 13.500-480 . 2
Unimed £3 Fone/Fax: (19) 3522-7000 Diagnostico

Fio Clare | Pagina 1

SERVICO DE DIAGNGSTICO POR IMAGEM DO HOSPITAL UNIMED

Paciente: WALDEMAR MARCIANO Idade: 82 anos Exame N°: 23910
Solicitante: Dr. MOACIR RODRIGUES JR Data: 01/03/2009 Atendimento: 701339
s i : e . EXAMES

I iORAcpposESE o

‘ _-"Espondilo' artrose _;iorsai. =

Sonda de Duboff bem posicionada.

Aorta alongada e tortuosa.

Area cardiaca e vasculatura pulmonar normais.

Opacidade com densidade de partes moles nas bases pulmonares bilateral.
Obliteragdo do seio costo frénico esquerdo.

1.D.: Pneumonia bilateral.

—

~ Dr. Cgrlos Palludétti Jr.
CRM: 49269-7
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- Binimed

UNIMED DE RIO CLARO (SP) - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
Hospital Unidade I: Av. 16 n® 1.277 - Santa Cruz - CEP 13.500-480 - Rio Claro (SP)
CNPJ - 44 663.631/0005-90 / Fone: (19) 3522-7000
g- . Hospital Unidade II: Rua & n° 2.066 - Santana - CEP 13.500-210 - Rio Claro (SP)

LAVOrTHIAL

e Hate Vgl

& CNPJ - 44.663.631/0004-09 / Fone: (19) 3522-7100

: E-Mail: hospital@unimedrc.com.br
PG o |

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Pelo presente, LEIABRAZDAROSA . portador (a) do

documento de identificagdio n° 296643944 . CPF n° 8874130724
, nacionalidade BRASILEIRO , estado civl Casado , residente e domiciliado na
O MESMO DO PACIENTE, o 3 , Bairro
, no Municipio de RIO CLARO = , Estado de
SP -, telefone: 3524-6144 , assumo inteira responsabilidade pela
internagao do (a) p_abiente: WALDEMAR MARCIANO , portador (a) do documento
1332048572 , CPF n° 24033499849 , nacionalidade
BRASILEIRO , estado civil Casado , residente e domiciliado na
RUA 5, 207 K _, Bairro ARAUCARIA , o
Municipio de  RIO CLARO e 2 __ . Estado de sP o , telefone
35246144 ___, no Hospital UNIMED (Unidade I: Av. 16, 1277 - Sta. Cruz - Rio Claro - SP / Unidade

Il: Rua 8, 2066 - Santana - Rio Claro - SP).

Declaro para os devidos fins que o presente termc tem como cbjetivo a prestacdo de
servicos médicos e hospitalares nas dependéncias de um dos Hospitais acima especificado,
ficando desde j& o Hospital autorizado a executar codos cos procedimentos diagnésticos
e/ou terapéuticos, clinicos, cirtrgicos ou laboratoriais, que sejam indicados por médico
assistente ou pelos demais profissionais e/ou prestadores de servigos que venham a
participar do atendimento e que se fagam necessarios e indispensdveis a salvaguarda da
vida do paciente, até a sua efetiva alta hospitalar ou remocdo para outra cidade.

Declaro estar ciente de que a condigdo de CLIENTE PARTICULAR se caracteriza a partir da
entrada do(a) paciente no Hospital (atendimento no PRONTO-ATENDIMENTO 24 Horas,
atendimento ambulatorial ou Internacdes de qualquer natureza), devendo ser efetuado um
depdsito de imediato junto 3 Tesouraria do Hospital, onde se darid o acertc final das

- despesas decorrentes do atendimento realizado que deverd ser feito na data da alta ou
da transferéncia do paciente.

Ainda na condigdo de CLIENTE PARTICULAR, declaro para todos os efeitos legais e de
direito que assumo ‘perante o Hospital UNIMED de Rio Claro (SP), plena e total
responsabilidade na condicio de devedor solidario e principal pagador referente a
depdsitos prévios solicitados pelas despesas referentes ao tratamento médico/hospitalar,
além de despesas de servigos presﬁéﬂbs; materiais e medicamentos fornecidos pelo
Hospital e/ou por _terceiros (forneéeddf’es}%“:}m_e_&aanio:ao;t.::a_tamento do (a) paciente

acima identificado.(a) ie:conforme prescricio’ médi
1 pL P sl : 72

Declaro estar ciente e cancorde em responder como devedor solidirio e principal pagador
dos débitos gerados mesmo de internacBes ~decorre :
de auto gestdo e outros), guando elas ndo  foren
plano de saitde credenciado neste Hoﬁ ita COmMO TIOS  Cas _caréncia ou procedimentos
ndo cobertos, devendo o pagamento ser=efetu a tal na data da alta
‘ou da transferéncia do paciente.. . & S A R

te “plano de satide (UNIMED, planos

Declaro ainda, estar ciente de que _sem prazo
~determinado, vigorando portantof“até~o:fini serem havidas, e que
Do caso de mora o montante do débito ser: ) (Indice Nacional de
Precos ao Consumidor), acrescidos de juros de 1% ao més, multa de 2%, sobre o
valor principal, e na hipétese de eventuais medidas judiciais ou extrajudiciais, a parte
vencida arcarda com os custos do atendimento realizado, além dos honoririos advocaticios
acrescidos de 20% sobre o valor da condenacdo ou débito, e mais cominacdes legais de
estilo, quando se tratar de INTERNACAO PARTICULAR.

- : : Confers com o eriginal.
: : © . |nosPmaL n® 07104
. o Mestormiclriled j_A‘B& z-u'ﬂ_g
Unimed] : .

- P Rés\Wisiiol - SAME




- UNIMED DE RIO CLARO (SP) - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
Hespital Unidade I: Av. 16 n® 1,277 - Santa Cruz: - CEP 13.500-480 - Rio Claro (SP)
______ CNPJ - 44.663.631/0005-90 / Fone: (19) 3522-7000

HOSPITAL |

2 R / >
& . /;[(l-/('l"’(’{lf(ﬁlt‘i

- - - l-iospital Unidade II: Ruz 8 n°® 2.066 - Santana - CEF 13.500-210 - Rio Claro (SP)
Unimed | F CNPJ - 44.663.631/0004-09 / Fone: (19) 3522-7100

: E-Mail: hospital@unimedrc.com.br
Rio Claro |

Declaro ter pleno conhecimento de que o Hospital UNIMED - Unidade I e II, ndo é conveniado
aos SUS - SISTEMA ONICO DE SAUDE, sendo que, no caso de descumprimento das obrigacgdes ora
assumidas, autorizo desde j& a transferéncia do paciente para Hospital credenciado a rede

piblica, sendo inclusive, de minha inteira responsabfiidade a obtengdo da vaga em outro

servigo, bem como as despesas apuradas até a remogdo.

Declaro também estar ciente do teor da Tabela de Precos vigente nesta data, cuja cépia se
encontra a disposig@o na Tesouraria do Hospital UNIMED, para consulta sempre que eu assim
desejar, bem como de ter recebido, neste ato, copia do“gEGULAMENTO INTERNO DO HOSPITAL,
estando de acordo e me comprometendo a cumprir os seus termos.

Declaro estar ciente de que a referida Tabela de Pregos poderad sofrer alteragdes duraate o
periodo de internagdo, sendo que o montante a ser cobrado pelo Hospital corresponderd ao
constante da tabela no dia da realizacdo do procedimento.

Declaro que me foi amplamente explicado gque o Hospital UNIMED - Unidades T e IT, ndo se
responsabiliza por valores, objetos pessocais, préteses de todos os tipos (dentarias,
aparelhos auditivos, etc.) e demais pertences levados pelo paciente e/ou acompanhantes, em

qualquer de suas dependéncias, ja& que o Hospital nio disponibiliza de cofre para a devida
guarda dos objetos.

Neste ato, renuncio expressamente a faculdade de pedir exoneragdo da fianca e ao beneficio

da ordem, estes previstos no Cédigo Civil, podende, o Hospital UNIMED - Unidade I e II,
cobrar diretamente e somente de mim o montante devido.

Ciente e concordando com os termos acima, firmo o presente documento em trés vias de igual

teor e forma, na presenca de duas testemunhas para que produza os efeitos legais de
direito.

Rio Clarg, 01 de margo de 2009.
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- HOSPITAL ,
o Maternidade UNIMED RIO CLARO SP COOP. DE TRABALHO MEDICO
Unimed 7 Av. 16 n° 1277 - Santa Cruz - Rio Claro(SP) - Cep 12.500-480
Rio Claro Fone/Fax (19) 3322-7000
CNLPL 34 663.63 1000590
COMUNICADO DE-&ETA (42/lo
Prontuario: 7@2781 Atendimento- 701 374
NOME DO PACIENT. WALDEMAR MARCIANO PINT
: Nascto: 05/08/26 82 ancs Masc - 012.2714.001185.00-2
L Quarto 20 A -
APARTAMENTO: uarto 10:. -.Tnf..l Marcio Elias d_-_ _O_If\.n.lra
paTA: D293 109  Hora:
\%/,u/}/
FNFERMERO (A) RESPONSAVEL
\
MOD. 53
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Pgﬂés;:;g HOSPITAL UNIMED DE RIO CLARO [ 701374
B PACIENTE INTERNADO M

—

Dados do Paciente () pud4, )
Prontudrio.: 702781 WALDEMAR MARCIANO 0012.2714.001185.00-2
Enderego...: RUA 5, 207 Municipio: RIO CLARO
Bairro.....: ARAUCARIA Sexo: MAS Telefone.: 3524-6144
Nascido em.: 05/08/1926 82 Anos Est.Civil: vIOvo
\ >,
PBr At o g e P . Dados do Atendimento . . . B QB e i e y
Data do Atend.: 01/03 /2 00% 23:23:07 Tipo Tratamento Cinﬁrglco Clinico D Ambulatorial
00109270-0 DANIEL MARCIO ELIAS DE OLI Acidente de Trabalho Sim Nio
i £ E e B i PP P Cshe. Operador: DENIZE
& Assinatura do Pafiente ou Responsavel Visto Atendente <3
( Para ser preenchido somente pelo Médico =)

01 - Queixa e Durac3o: —

P e - Sy —
AT ZF D1 AT 30
4 > 74

02 - Antecedentes Pessoais e Familiares:

T 2 ix .
[l 7 ca  prodfetice [ e

£ e L Y, R pa
03 - Exame Fisico / Clinico: ,% TN A7 B A fM M’/’lff T

SR, e TREC RO i /
o (AN A 7= o e 'J??ﬁ?.bf{c’i AT 37 K
05 - Exames Solicitados: ; PP —

- Mﬂw

L - Tratamento: e DR A

,é
s

S\

e/ 2 S50,
coumcoes DE ALTA. : pata 02 /03/09 HORA: O n ©L
e () Melhorando ( ) Curado ( ) Inalterado () Piorado

~E « .~ Por:  ( )DecisdoMédica ( ) Pedido (- ) Indisciplina () Transferéncia

OBITO

e

Medico Constatante 7’" 1" @ ;ftu, /A n/a:) o7¢9eA -
ctr Oé’(c//"\ - Datajaz/ 2 O]

s,

/Médico RESponsavél Visto Unimed Data
{ .

( ~~—OUTROS MEDICOS PARTICIPANTES - ASSINAR NO VERSO =
SZe 2




'\ﬁ HOAPTY A
j UNIMED
W30 CIARD

RELATORIO CIRURGICO

-
NOME:

N° da MATRICULA:

‘

Cirurgido:

19 Assistente:

2° Assistente:

30 Assistente: Instrumentador:

Anestésicos:

Anestesia:

Anestesiologista:

Data da Cirurgia: / / Inicio Fim

Diagnastico Pré-Cirtirgico:

Cirurgia Proposta: -

Diagndstico Pés-Cirdirgico:

Cirurgia Realizada:

Relatdrio do Patologista:

Descricao da Cirurgia

(Tecmca l.-llL'duras - Suturas - Drenagem - Fechamento)

10 Auxiliar

Pediatria I:‘
InterConsulta D
L]

e o i TR L TE

29 Auxiliar D

Assinatura

Assinatura

Assinatura

Assinatura




Rio Ci l E-Mail: hospital@unimedrc.com.br
io Ciaro |

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Pelo presente. LEIA BRAZ DA ROSA o e = T o norfadpei(@)ido
docqmento de identificagdo n® 296643944 CPEN? 8874130724 . -

»nacionalidade © BRASILEIRO ~ estado civil Casado | residente e domiciliado na

O MESMODO PACIENTE, o cimnuiom o a8 boi: .. BaiTO
= .= ,NOMunicipiode RIOCLARO = —=—=- —=. 'Egtadode
SP ot dussn resnitelefone:a8524-6 144, 5 . _ . .assumo inteira responsabilidade pela
internag3o do (a) paciente: WALDEMAR MARCL\NO— e oo, portador (a) do documento
133294857 ' » CPF n° 24033499849 Lirmd , nacionzlidade
BRASILEIRO Loy estado civilsVinvo sass o i‘ ... ,residente e domiciliado na
e R e N A G e i oo moBarme. - CARAVCARIA , no
Municipio de  RIO CLARO s W e . Estadode SP . telefone
35246144 . noHospital UNIMED (Unidade I: Av. 16, 1277 - Sta. Cruz - Rio Claro - SP / Unidade

IIl: Rua 8, 2066 - Santana - Rio Claro - SP).

Declaroc para os devidos fins que o presente termo tem como objetivo a prestagdo de
servigcos médicos e hospitalares nas dependéncias de um dos Hospitais acima especificado,
ficando desde ja o Hospital autorizado a executar todos os procedimentos diagnésticos
e/ou terapéuticos, clinicos, cirGrgicos ou laboratoriais, que sejam indicados por médico
assistente ou pelos demais profissionais e/ou prestadores de servigos que venham a
participar do atendimento e que se facam necessirios e indispensiveis a salvaguarda da
vida do paciente, até a sua efetiva alta hospitalar ou remogdo para outra cidade.

Declaro estar ciente de que a condigio de CLIENTE PARTICULAP se caracteriza a partir da
entrada do{a) paciente no Hospital (atendimento no PRONTO-ATENDIMENTO 24 Horas,
atendimento ambulatorial ou Internagées de qualquer natureza), devendo ser efetuado um
depdsito cde imediato junto & Tesouraria do Hospital, onde se dara o acerto final das

‘despesas decorrentas do atendimento realizado que deverA ser feito na data da alta ou

da transferéncia do paciente.

Ainds na condi¢dn de CLLIENTE PARTICULAR, declaro para todos os efeitos legais e de
direito que assumo perante o Hospital UNIMED de Rio Claro (SP), plena e total

““vesponsabilidade na condig3c de devedor solidirio e principal pagador referente a

Jdepbsitos prévios solicitados pelas despesas referentes ao tratamento médico/hospitalar,
além de despesas .de servicos ‘prestados, . materiais e medicamentos = fornecidos pelo
Hospital e/ouAhpgrﬁkterceiros;{fornecedoresI;;necessirias:aé#tratamento;do—(a) paciente

acima identificadq“%ﬁiﬁ§=pggforme prescrigdo médica. = B

Declaro estar ciente e concorde em responder QOmo devﬂdd:;hdlidério"e principal pagador
dos débitos gerados  mesmo de internacdes decorrentes de plano de safide (UNIMED, planos
de auto gestdo e outros), quando elas n3o forem _cobertas. total ou parcialmente pelo
plano de salide credenciado neste Hospital, ﬁcomo:nOch"éoa*deiparénciéfﬁu7procedimentos
ndo cobertos, devendo o pagamento ser ‘efetuado ogﬁitalﬁna-da;a d; a;ta
ou da transferéncia do:paciente.’ % A AP R AT TR

L and

R i 5 g AN
. Declaro ainda, estar ciente de querla~_respep§gbf - & sem prazo
~ determinado, vigorando portanto, até o final de toda vidas, e que

no caso de mora o montante do débito serd reajust ;
Pregos ac Consumidor), acrescidos de juros de 1% a multa de 2%, sobre o
valor principal, e na hipétese de eventuais medidas judiciais ou extrajudiciais, a parte
vencida arcard com os custos do atendimento realizado, além dos honoririos advocaticios
acrescidos de 20% sobre o valor da condenacio ou débito, e mais cominacdes legais de
estilo, guando se hralar de INTERNACAO PARTICULAR.

Caonifere com o eriginal.

HOSPITAL
- /‘);M'rﬁiﬁ’f”"




H OS P ITAL UNIMED DE RIO CLARO (SP) - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO
; Hospital Unidade I: Av. 16 n° 1.277 - Santa Cruz - CEP 13.500-480 - Rio Claro (SP)
e . Matersidade:

CNPJ - 44.663.631/0005-90 / Fone: (19) 3522-7000

Hospital Unidade II: Rua 8 n° 2.066 - Santana - CEP 13.500-210 - Rio Claro (SP)
‘ ‘ CNPJ - 44.663.631/0004-09 / Fone: (19) 3522-71 00
E-Mail: hospital@unimedrc.com.br

Unimed

Rio Claro

Declaro ter pleno conhecimento de gque o Hospital UNIMED - Unidade I e II, ndo € conveniado
aos SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE, sendo que, no caso de descumprimento das obrigacSes ora
assumidas, autorizo desde ji a transferéncia do paciente para Hospital credenciado a rede
-plblica, sendo inclusive, de minha {ﬁleira responsabilidade a obtengdo da vaga em outro
servigo, bem como as despesas apuradas até a remogédo.

Declaro também estar ciente do teor da Tabela de Precos vigente nesta data, cuja cépia se
encontra 4 disposigdo na Tesouraria do Hospital UNIMED, para consulta sempre que eu assim

desejar, bem como de ter recebido, neste ato, cSpia do REGULAMENTO INTERNO DO HOSPITAL,
estando de acordo e me comprometendo a cumprir os seus termos.

Declaro estar ciente de que a referida Tabela de Precos podera sofrer alteragdes durante o

periocdo de internagdo, sendo que o montante a ser cobrado pelo Hospital corresponderi ac
constante da tabela no dia da realizagdo do procedimento.

Declaro que me foi amplamente explicado que o Hospital UNIMED - Unidades I e II, nido se
responsabiliza por valores, objetos pessoais, préteses de todos os tipos (dentarias,
aparelhos auditivos, etc.) e demais pertences levados pelo paciente e/ou acompanhantes, em

qualquer de suas dependéncias, ja que o Hospital nio disponibiliza de cofre para a devida
guarda dos objetos.

Neste ato, renuncio expressamente a faculdade de pedir exoneragdo da fianca e ao beneficio
da ordem, estes previstos no Cédigo Civil, podends, o Hospital UNIMED - Unidade I e 11,
cobrar diretamente e somente de mim © montante devido.

Ciente e concordando com os termos acima, firmo o presente documento em trés vias de igual

teor e forma, na presenga de duas testemunhas para que produza os efeitos legais de
‘direito.

Rio Claro, 01 de margo de 2009.

X ipm; > o dlec Rane

1° via - Faturamento 2° via - Recepgdo 3° via - Cliente
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tv“'“z‘-"""' LABORATORIO DE ANALISES
&=VANGELICO CLINICAS EVANGELICO

Nome: \ WO\ D LMot M O A g SexoM A SCL\nD
Convénio: \}L/Y\'\ Y€ D Idade: —< —

Hospital: \ A~} Y€ >T DataT2 l(Bf'ZC‘OEi
Médico: Dr.(a) Domie I QuartoD O ~ A .

BIOQUIMICA (oL 00 b )

C’] o ol Valores de Referéncia
4 GLICOSEOl[mg/dL = 70 - 99 mg/dL
: gsél:”NlNA?)E/mg/dL Sy : 15 - 45 mg/dL
: S o P 8 B «mg/dL 0,4 - 1.4 mg/dL
- ACIDO URICO....... -,-,Z ~..mg/dL Homem: 3,5- 7,2 Mulher: 2,6 - 6,0 mg/dL
OBIO i e ke mg/dL 137 - 148 mg/dL
~POTASRIG ... ... ., mg/dL 3.6- 5.3 mg/dL
T SO R AT mg/dL 8.5 - 10.4 mg/dL
SCEORD i s MEQ/mL - 111,0 mEg/mL
T T ) SR mg/dL ( C,O'h-hf“m*\'DOS 25,0 - 125,0 U/L
- FOSFATASE ALCALINA UL Criangas: 180 - 1200 Adultos: 100 - 290 U/L

s o SRR JE SRS
MBONESIO ... icovsicccib

+ FOSFORO.................
- COLESTEROL........
- TRIGLICERIDES.................L.........

Homem: até 37,0 Mulher: até 31,0 U.R.F,
Homem: até 42,0 Mulher: até 32,0 U.RF
Homem: até 55,0 Mulher: até 38,0 U/L

1,9 - 2.5 mg/dL

Adultos: 3,0- 4,5 Criangas: 4,0 - 6,5 mg/dL
Menor que 200 mg/dL

Menor que 200 mg/dL

Desejavel acima de 35,0 mg/dL

Desejavel até 129,0 mg/dL

Até 50,0 mg/dL

- PROTEINATOTAL, . Sl - 6.4 - 8.3 mg/dL
-ALBUMINA............................. 3.5-5.0mgdL

- GLOBULINA “isery 4 10+ 3.0 mg/aL

3 — Ylgya 4 1.5 - 2.5 mgdl

R R NI ey &gm e s S

-BIL AS e B1y 38?7 == — e
Gl R T W S mg/dL 2 AR LT mgdL

S LI Srevremmessiu N SN | At 0.25 mg/dL

- BIL. INDIRETA A .8 me dL
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i : HEMOGRAMA COMPLETO >
Série Vermelha Valores de Referéncia
HOMENS MULHERES
HEMOGLOBINA.. LO 51 ] 13,0219,0 11,0a18,0
HEMATOCRITO............ % a0 362 52% 35246%
ERITROCITOS........... % ! ﬂ \ 45260 42a54
o T S B L% 32,0 36,0
HCM o s S 27,0 31,0
VCM ) O' " = (I NREE 82,0 94,0
PLAQUETAS..............d H%.000 160.000 a 560.000 mm’
il H\“'POC\"O\’Y\‘.O\' ,p\Y\\SOC\“'OY{ CONCs ’:\[“G\'VY\S
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""""" 05 a 10 mil/mm?®
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e s i 3as 6 150 a 600
m?? ,‘ 472 67 G,S%A 12900 a 6500
e lad o Bb’:fqd;ceﬁm 50 a 400
- 00a 05 M3gry 0250
' 2002 30 °% 1000 a 3000
Otf, ...... 4a8 200 a 800
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