ESTADO DE ALAGOAS
MUNICIPIO DE SAO BRAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

NOTIFICACAO

Assunto: Reincidéncia

Prezado (a) Senhor (a)

Nome:

Tendo em vista que o exame realizado por V.Sa. para COVID — 19 testou positivo e considerando que
em / / , V.Sa. foi notificada e tomou ciéncia das determina¢des de
isolamento e distanciamento social previstas nos decretos 69.844/2020 do Governo do Estado de
Alagoas bem como no decreto Municipal 08/2020.

Considerando que, V.Sa. tem descumprido o que determina os decretos em tela, ratificamos que o
descumprimento da medida sanitaria de isolamento sujeitara o(a) infrator(a) a responder pelos
crimes de desobediéncia e infracdo de medida sanitaria preventiva, tipificados nos artigos 330 e 268,
respectivamente, do cdédigo penal, sem prejuizo das demais sang¢bes cabiveis, de modo que
solicitamos o imediato isolamento e cumprimento de todas medidas sanitarias de imediato sob pena
das sangdes ja mencionadas.

S3o0 Bras / /2020

Servidor Nome por extenso:

Paciente

e/ou Responsavel/grau de parentesco

Na recusa de assinatura da notificacao de reincidéncia, fica estabelecido que 2(duas) testemunhas
assinem.

Testemunhas:
1 2.
CPF N° CPF N°
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