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INDENIZACAO POR FALTA DE LEITO DE UTI OU ERRO
MEDICO

v’ Cépia do RG e CPF do requerente. Se for conjuge ou companheiro do
falecido, juntar documento comprobatério da relacéo. Se for filho, juntar
declaracéo de anuéncia dos demais herdeiros;

v' Comprovante de renda do requerente (cOpia do contracheque, beneficio
do INSS, cdpia do contrato de trabalho na CTPS). Se for autbnomo, indicar o
tipo de atividade profissional desenvolvida. E importante apresentar
comprovante de despesas da entidade familiar para fins de analise do perfil
socioecondmico.

v' Copia de comprovante de residéncia do requerente (fatura de energia,
agua, telefone, plano de saude, cartdo de crédito etc);

v' Copia da acao judicial em que se pleiteou a internacdo em leito de UTI
com prova da intimacéo da Secretaria de Saude;

v Cépia da certidao de 6bito;

v’ Cépia do prontuario médico — oficio requisitério assinado pelo Defensor e
pelo requerente;

v Oficio requisitério ao Setor de Verificagdo de Obito da Unidade Hospitalar;
v/ Cépia do contrato de trabalho (CTPS) ou comprovante de renda do
falecido.

v' Se o falecido deixou filhos menores de idade, cOpia das certiddes de
nascimento;

v Copia dos comprovantes de despesas com funeral;

v" No caso de suposto erro médico, cépias dos laudos dos exames
realizados pelo falecido durante a internacao;

v" Indicar o valor a ser pleiteado a titulo de indenizacéo;

v Rol de testemunhas — 02 ou 03 pessoas que presenciaram a internacao
hospitalar (nome, nimero do RG e CPF, estado civil, profissdo, endereco,
idade, local de trabalho, telefone).
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