
PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ODOM SOARES FEITOSA PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3190677827 Lagoa do Sítio Invalidez Permanente

29/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Traumatismo cranioencefálico com hematoma subgaleal
Luxação acromioclavicular direita

Submetido a tratamento cirúrgico. Alta médica.

Limitação funcional do ombro direito

Com sequela

17/12/2019

Observações: Procedida avaliação médica na cidade de Picos.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Apresenta déficits de flexão (realiza 0-60), extensão (realiza 0-10), adução (realiza 0-30), abdução (realiza 0-80),
rotação interna (realiza 0-30) e rotação externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforços. Edema 
(2+/3+). Déficit de força grau 3.
Relata crises de tontura frequentes.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ODOM SOARES FEITOSA PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3190677827 Lagoa do Sítio Invalidez Permanente

29/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Traumatismo cranioencefálico com hematoma subgaleal
Luxação acromioclavicular direita

Submetido a tratamento cirúrgico. Alta médica.

Limitação funcional do ombro direito

Com sequela

17/12/2019

Observações: Procedida avaliação médica na cidade de Picos.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Apresenta déficits de flexão (realiza 0-60), extensão (realiza 0-10), adução (realiza 0-30), abdução (realiza 0-80),
rotação interna (realiza 0-30) e rotação externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforços. Edema 
(2+/3+). Déficit de força grau 3.
Relata crises de tontura frequentes.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ODOM SOARES FEITOSA PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3190677827 Lagoa do Sítio Invalidez Permanente

29/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

LUXAÇÃO ACROMIOCLAVICULAR À DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE). ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG 09/11_CIRURGIA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



5277209-7

ROSANE TODESCHINI BORGES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ODOM SOARES FEITOSA PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

3190677827 Lagoa do Sítio Invalidez Permanente
29/06/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/12/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

LUXAÇÃO ACROMIOCLAVICULAR À DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE). ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG 09/11_CIRURGIA.

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiário do Seguro DPVAT) 

Nome: Odom Soares Feitosa 

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Solteiro Profissão: Recusou 

RG: MG-17.541.589 Org. emissor SSP/MG D. Expedição 03/06/2008 CPF: 391.467.298-60 

Endereço: Povoado São Domingos S/N Bairro: Rural 

Cidade: Lagoa Do Sítio Estado: PI CEP: 64308-000 

OUTORGADO: (Dados do procurador) 

Nome: José Ivan de Oliveira 

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissão: Recusou 

RG: 36.100.495-3 Org. emissor SSP-SP D. Expedição 10/12/1998 CPF:411.758.243-72 

Endereço: Rua Antonino de Sousa Martins Ne 187 Bairro: Vaie Verde 

Cidade: Valença Estado: PI CEP: 64300-000 

Pelo presente instrumento particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante procurador acima 

qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LÍDER dos Consórcios 

do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenização do seguro 

obrigatório - DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formulários 

de: Avisos de Sinistros, Declaração de Ausência de Laudo do IML, Autorização de Pagamento de Indenização 

do Seguro DPVAT, Declaração de Residência, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos 

relacionados com o seguro obrigatório DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos 

para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como vítima. Odom Soares Feitosa 

Local/data: Lagoa do Sítio Do Piaui - Pi, 18 De Novembro De 2019 í f ^^j^-^^ò^ *̂  

4 

' e AutentftkJade 
>'!í^í"v Poder liidiciario 

7 
Assinatura do Outorgante (Beneficiário) 

P Cariaria - Repsslio Civil, Notas, Registro de imõvfiis, Protestos e Anexos - ValBnçp do Pisuí / PI 

fíua Euripetíes Martins, 3611 - Cenlro - Val-inçi do Pir.uiíPl - C:EP, 64.300-000 - Kone: (83) 3465-1171 

RzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA£aí 4£Ca F-ORzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ^AUi eí TI CI DAEt  A FIRm í£: ODGH SJPiRES FEI TOSA.  DOU FE. 
^ TEST,  IC) _.Bft � VERDADE.  Vf i eJC. ^ DO PI AUI -F' I ,22/ ' U/2'0Í9. 
B7BLS3, 85— ^^0777 Fm>!;0, 10 Se l as 0 ,26 To t â l :4,98 Se l o: ABU.2&í >^ 

Am CMuãia M'JA* L F. Ciem Bmboia 



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ODOM SOARES FEITOSA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/06/2019Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

391.467.298-60

ODOM SOARES FEITOSA

ASL-0433540/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ODOM SOARES FEITOSA : 391.467.298-60

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 04/12/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa

CPF: 004.709.313-70CPF: 411.758.243-72

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190677827 Vítima: ODOM SOARES FEITOSA

Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ODOM SOARES FEITOSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190677827 Vítima: ODOM SOARES FEITOSA

Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), ODOM SOARES FEITOSA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190677827 Vítima: ODOM SOARES FEITOSA

Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ODOM SOARES FEITOSA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ODOM SOARES FEITOSA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000003887

Conta: 0000026187-8

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Ô
Seguradora zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

1 - EscolhazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ois) tipo(s} de cobertura : •  DAM S (DESPESAS DE ASSI STÊN CI A M ÉD I CA E SUPLEM ENTARES)zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 6?j INVALIDEZ PERMANEItfTE M M ORTE 

2 - N 5 do sinistro ou ASL: 3-CPF da vítima: 

391.467.298-60 

4 - Nome completo da v í t ima: 

Odom Soares Feitosa 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMAybENEFiCIÁRIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N» 4 4 5 / 2 0 1 2 

5 - Nom e com pleto: 

Odom Soares Feitosa 
6 - C P F : 

391.467.298-60 
7 - Profissão: 

Recusou 
8 - Endereço : 

Povoado São Domingos 
9 - N ú m e r o : 

S/N 
1 0 - Complemento: 

Casa 
1 1 - Bairro: 

Rural 
12 • Cidade: 

Lagoa Do Sítio 
1 3 - Estado: 

PI 

1 4 - C E P : 

64308-000 

1 5 - E -mal l : 

nQÍvan6.iigigmail-com 
16-Te l . (DDDl : 

{89)999260020 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURAD OR) PARA VI TI M A^EN EFI CI ÁR I O M EN OR ENTRE O A 1 5 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

1 7 - Nom e completo do Representante Lega!: 

18 - CPF do Representante Legal: 1 9 - Profissão do Representante Legal: 

O D e cla ro, para t o d o s os f ins de d i r e i t o , res id i r no e n d e r e ç o acima i n f o r m a d o , c o n f o r m e c o m p r o v a n t e anexo ( AN EXAR C Ó P I A ) . 
O _. 

< 20 - RENDA MENSAL DO TTTUIAR DA CONTA: 
O , , , , , , 

LJ R E C U S O I N F O R M A R [_] RSl.OO A R $ 1 . 0 0 0 , 0 0 Q R S 2 . 5 0 1 , 0 0 ATE R $ 5 . 0 0 0 , 0 0 

• S E M R E N D A • R$1.001.00ATÉ RS2.500,00 Q A C I M A D E RS5.000,00 

[ ã ] BEN EFI CI ÁR I O DA I N D EN I Z A ÇÃ O Q REPRESENTANTE LEGA LD O8 EN EF I CI Á R I 0 D AI N D £ N iZAÇÂO(miS,CURAD OR/ TUTOR ) 

2 1 - DADOS BAN CÁR I OS : 

H CON TA P O U P A N Ç A {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

•  Bractesco(2 3 7 ) •  l t a ú(3 4 1 ) 

n Ba ncodoBta sa (OOl) Í £ ] Ca ÓQEcon â n i N a Fe d e ra l ( 1 0 4 ) 

• A G Ê N C I A : 3887 CON TA: 26187 

(Informaro dígito se existir) (Informar o dígito se existir) 

•  CON TA COR R EN TE (Joúm os bancos) 

N om e do BANCO: 

A G Ê N C I A : [ ] [ ] CON TA: f 

{Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se etlstir) 

Au t or i zo a Seguradora L íder a cred i tar na conta bancár ia in fo rmada , de minha t i t u l a r i d a d e , • va lor da i n d e n i z a ç ã o / r e e m b o l s o do Seguro DPVAT 

a que eu t iver d i re i to , reconhecendo e dando desde )á e somente após a efet i vação do créd i to , qu i tação to ta l do valor recebido. 

2 2 - DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENI^ PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

Decla ro, sob as pena s da le i, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Méd ico Legal (IML) para os fins de requer imento de indenização 

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assina la r um a da s op çd e s) : 

[�1 N ã o há IML que atenda a região d o a d d e n t e ou da minha res idência ; ou 

I IO I M L que atende a região d o acidente ou da minha residência n ã o realiza perícias para fins d o Seguro DPVAT; ou 

r~1 o I M L q u e a t e n d e a r e g i ã o d o a c i d e n t e o u da m i n h a r e s i d ê n c i a realiza pe r í c ias c o m prazo s u p e r i o r a 9 0 (noventa ) d ias d o p e d i d o . 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica ás custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de addente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, § ie declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

2 3 - Estado 

civil da v í t ima: I [Solteira I I Casado (no Civil] [ [Oivoniado | | Separado Judidaimente | | Viúvo 
2 4 - D a t a do 

óbito da vítíma: 

25 - Grau de Parentesco com a vftima: 2 6 - V í t ima deixou companheiro(a): . ^ S i m [ | Não 2 7 - Se a vítima deixou companheínD(a), irrformar o nome completo: 

2 8 - V í t i m a dj Sim 

teve filhos? Q fj| o 

2 9 - Se tínha filhos, informar 

Vivos: Falecidos: 

30-Vftim a òeòou D Sim 

nasdtLJD(\ nascer)? t>j|o 

3 1 -V í t i m a l~ | sim 

teve irm ãos? |~j[ggo 
3 2 - Se tinha irniaos, informar 

Vivos: Falecidos: 
3 3 - V í t i m a deixou 

O Sim 

pais/avós vivos? Q Não Estou dente de que a Seguradora b'der pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o vaior recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

3 4 

íiíirrva ou 

insficortD 

••Trhíi?fiZ2-:;c 

3 5 - Nome legível de quem assina a rogo/a pedido 

3 6 - CPF legível de q u e m assina a rogo/a pedido 

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 

38- IM N o m e : . 

CP F: 

Assinatura da t e s t e m u n h a 

3 9 - 2 M N o m e :, 

CP F: 

Assinatura da t e s t e m u n h a 

4 0 - Local e Data, Laqoa Do SftJo Do Piauí- Pi, 22 De Novembro De 20 

4 2 - Assinatura do Representante L ^ i (se houver) 

FPS.TOl V0O2/2019 

4 1 - Assinatura da vítimâ/beneficiario (declarante) 

• Assinatura do Procurador (se houver] 



CAIXA ECONÓMICA FEDERAL 

CAIXA AQUI 

COMPROVANTE DE DEPÓSITO 

26/11/2019 HORA 10:47:55 

DATA EFETIVAÇÃO: 26/11 

CONVÉNIO 000338044 

OPERADOR • 00033804 

AGENCIA 3887 

CONTA 013 00026187-8 

NOME: ODOM SOARES FEITOSA 

COD. OPERAÇÃO 071948293 

DISQUE CAIXA-0800726 

0101 OUVIDO 

RIA - 0 8 0 0 7 2 5 7 4 7 4 

DEPOSITO REALIZADO COM SUCESSO A PREVtS 

AO DO CRÉDITO NA CONTAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA t DE ATÉ 30 MINUT 

OS 

SAC CAIXA 08007260101 (informações, 

reclamações,sugestões e elogios) 

ara pessoas com deficiência auditiva ou 

de fala: 08007262492 

Ouvidoria 08007257474 

Caixa.gov.br 





Seguradora 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

1-Escolha o(sttipols) de cobertura: j | DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [~| MORTE 

2 - N- do sinistro ou ASL 3-CPF da vítima: 

391.467.298-60 

4 - Nome completo da vi'tima; 

Odom Soares Feitosa 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIM A/BENEFICIÂRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR 5USEP N» 445/2012 

5 - Nome completo: 

Odom Soares Feitosa 
5-CPF: 

391.467.298-60 
7 - Profissão: 

Recusou 
8 - Endereço: 

Povoado São Domingos 
9 - Número: 

S/N 
10 - Complemento: 

Casa 
1 1 - Bairro: 

Rural 
12 - Cidade: 

Lagoa Do Sítio 
13 - Estado: 

PI 
14 - CEP: 

64308-000 
15-E-mail: 

jioivaná.íí^qmail.com 
16-Tel.(DD0): 

(89)999260020 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

< 

tc 

< 

< 

o 
O 

< 20 - RENDA MENSAL DO TTTULAR DA CONTA: 

a 

17' Nome completo do Representante Legal: 

i S - CPF do Representante Legai 19 - Profissão do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA) . 

21 - DADOS BANCÁRIOS: 

� RECUSO INFORMAR Q RSl.OO A R$1.000,[X) Q R$2,501,00 ATÉ R$5.000,00 

� SEM RENDA � R$1.001,OOATÉ RS2.500,CC � ACIMA DE RS5.000,00 

g BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO � REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

H CONTA POUPANÇA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma o p ^ ] 

� Bradesco (237) � Haú (34i) 

� BancodoBi^(OOl) [ã](^bc3Ea)nõmícal^deial{104) 

AGÊNCIA: 3887 CONTA: 26187 © 
(Ififarmar o (figito se existir) {Informar o dígito se existir) 

Q CONTA CORRENTE (Taàos os bancos) 

NomedoBANCD: 

AGENCIA CONTA: � 
{tnfofmar o (figito se existir) (Informar o d^ito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jã e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22 - DECURAÇAO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ve; que (assinalar uma das opçães): 

r*1 Não há IMLque atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

I I O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

I I O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde já, em me submeterá avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3 ,̂ §1-, declarando que esta autonzação não significa prévia concordância com a futura 

"^avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE IJNICOS BENEFICIÁRIOS � PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
civil da vítima: 

|~] Solteiro 1 1 Casado (no Civil) QOÍvordado | | Separado Judicialmente | [ Viúvo 
24-Data do 
óbito da vítima: 

W^Ê 25 - GiBU de P^entesco com a vítima: 26-Vít ima deixou companheiro(a): ^^Sim ] ] Não 27 -Se a vítima deixou comp3nheiro(a), informar o nome completo: 

2S-Vitiman Sim 
teve filhos?]—] 

29 - Se tinha filhos, informar 

Vivos: Falecidos: 
SO-Affimadeiwxi O Sim 
fi3scffairci(\dnascefl? Q f.j|Q 

31-Vítima Q s i m 
teve irmãos? p-j fj|a 

32 - Se tinha irmãos, informar 

Vivos; Falecidos: 
33-Vítima deixou CH '̂"̂  
pais/avós vivos? 1 ] nj|o 

Estou ciente de que a Seguradora Uder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários.que se apresentarem e provarem 
"1 esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o vaíor recebido, além da 
\e crimina! por infração do artigo 299 do Código Penal. 

34 

Impressão 

dígít.ai da 

vftima ou 

beneficiaríc 

ião affabstIscT: 

35 - Nome legível de quem assina a rogo/a pedido 

36 - CPF legível de quem assina a rogo/a pedida 

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 

3 8 - 1 § I Nome: 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

3 9 - 2 5 ] Nome:_ 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

li 

I 
40-LocaleData, Laqoa Do SftJo Do Piauí- Pi, 22 De Novembro De 2 0 

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 

FPS.OOl V002/2019 

41- Assinatura da vítJma/benefícJarío (declarante) 

Assinatura do Procurador {se houver) 



íMmfmmmi C E N T R O . V A L Ê N C A DO PIAUI /P I - 6 4 3 0 0 - 0 0 0 Da t a : 2 9 / 0 6 / 2 0 1 9 Ho r a : 1 3 : 0 5 : 0 0 

^[USTAauiowiitu ckpy. 0 6 5 5 3 5 6 4 0 0 1 1 0 0 Fun c t ona r i o i ADR IANO T t po :CONSULTA 
wtflçwi  n^cT . n . c . o n v n^^c . o c o I 1 S e x o i M A S C U L I N O (89) 3 4 6 5 - 1 0 1 5 - ( 89 ) 3 4 6 5 - 1 3 6 9 

HREP '  HOSPI TAL REGI ONAL EUSTÁQUI O PORTELA Senha SUS 
ODOM SOARES FEI TOSA CPF : 3 9 1 . 4 6 7 . 2 9 8 - 6 0 - R G : 1 7 5 4 1 5 8 9 - S U S : 7 0 5 0 0 7 2 9 7 2 0 7 9 5 6 

N a s c : 1 5 / 0 1 / 1 9 8 8 I dade : 31 A N 0 S , 5 M E S E S , 1 4 D I A S Pro f i ssão: C i v i l : C E P : 6 4 3 0 8 - 0 0 0 

End . : SAO D O M I N G O S , O - Ba i r ro : Z O N A RURAL C i dade : L A G O A D O S I T I O / P I 

Co r : S E M Te le fone : ( ) - Mãe : M A R I A DE ARAUJO FE ITOSA Pa i : M A R I A D A C R U Z S O A R E S D O S 

C l i n i ca : CLI NI CA GERAL D o c u m e n t o : 4 7 1 0 - S A M U E L G . D A N T A S A R R A E S 

Re spon sá ve l ; O D O M S O A R E S FE ITOSA - O M E S M O T e m p . : O c P e s o i K g P.A.: 

Procedimentos 
2 9 / 0 6 / 2 0 1 9 13 :05 0 3 0 1 0 6 0 0 3 7 A T E N D I M E N T O DE U R G Ê N C I A EM A T E N Ç Ã O B Á S I C A 

[ ] V e rme l h o - Emergênc i a [ {Laran ja - Mu i to U rgen t e | [ Ama r e l o - U rgen te [ | V e r d e - Pouco U rgen te j J ^ U I - Não U rgen te 

Queixa principal: 
p / K u í , v M - z^ f í^ \ v r - ^ K ^  ^ v o ^ v ^ . . 

Exame clinico/físico: 

Diagnostico provável: ^ i * t 

Medicação: 

0 i l L - ~ 4 5 ^ - L - t v - ^^/í" ' iW > V 

w 

:.< ̂  

41 

O) 

Responsáve l : O D O M S O A R E S FE ITOSA 4 7 1 0 - S A M U E L G . D A N T A S A R R A E S 



cepisa 
COM PANHIA E N E R G É T I C A DO P I A U Í 

A,! . M a r a n h ã o 7 5 9 - Cen t ro / Su i - Te r e s i n a - PI 

C M P J : 0 f i 8 4 3 7 í B / O 0 O l - B 9 l l n 5 c . Es! a(i uaM 9 3 0 1 .3 e3 -5 
Not a Fiscal /  Cont a de Energia El é t r i c a - S é r i e B-) 
Regime especia l de Im p ra ssi o a u t o r i i a d a pela SEFAZ 0 6 / 5 5 

P a r a c o n í a f o \  

coi - ioaco. i n f o r n e ^ \  

õ S B t í N UM EROr 0697114- í  

N"  d a N o t a Fi s c a l 2 6 8 7 ] 512 

AzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA TstSí Sociai de Energia El á i r í c a - TSEE f o i c r i f da 
p el a Lei f i °  1 0 ,4 3 8 de 2 6 de ab r i l oe ! DG2 , 

CONTA M ES V E N C I M E N TO 

SETEi . t BÍ ! 0/ 2B19 B/ 09 / 2019 
ANIONIO JOAQUIM [)0S-AN.IOS 
PV r.AO DOMINGOS ' ,/ \ -\  B-RLIRAL 
CPF; 0 0 0 0 0 3 7 2 1 3 9 3 1 0 

.-CEP: 6 4 . 3 0 3 - 0 0 0 - LAGOA DO SITIO 

AEual : 6 6 5 7 
Am e r i o r ; 6 5 7 1 
Co n s t a n t e d e M u l t i p l i c a ç ã o ; 1 ,0 0 0 
Co n s u m o M e d i d o : 96 
ConSLim o Fa i L. raoo : 96 FCAM*  
E c r ™ d . F . t . r a m e n t o : C ó d i g o d e I r r e g u l a r i d a d e : 

CONSUM O (kWh) 

96 

TOTA L A PAGAR [ R í !  

105, 48 

ROT; 2 7 . 4 7 4 . 0 7 - 8 0 . 0 0 1 5 5 0 
OATftS DA L E l T l í R f t 

At l i a i : 

A n t e r i o r 

P r ú x i m a Le i t u r a : 

E m i s s ã o : 

A p r e s e n t a ç ã o : 

Di as d e Co n s u m o : 

0 6 / 0 9 / 2 0 1 9 

0 7 / 0 8 / 2 0 1 9 

0 8 / 1 0 / 2 0 1 9 

0 5 / 0 9 / 2 0 1 9 

0 6 / 0 9 / 2 0 1 9 

3 0 

Classe/ Sub cl a 3 íe 

RESIDENCIAL 
H í S T C Í S i C O ! c V « v 

^ lèi/ zr.o c o n s u m o 

amos B A U N f f l A O E Ç O N S y f í t E t O R f l 

L i g a ç i o N i í m e r o M e d i d o r P o s í e 

HONa A1 4 1 0 0 2 9 
Í Í E3 OEI ÇÃ0 m  C M Í ^ i  

AGO/ 19 
JlJL/ 19 
JUN/ ly 
I-.1AI/ Í9  
ASfi/ 19 
M AR/ Í 9 
FFV/ 19 
JAN/ 19 
DEZ/ 13 
NOV/ 13 

7 4 
7 7 
7 1 
66 
7 1 
7 4 
70 
70 
32 
3 7 

CONSUMO 9 6 A R$ 0 ,9 1 2 2 0 3 = 8 7 , 5 7 
CON Í R . I LU M I N AÇÃO PUB. (COSIP) 1 5 ,7 3 
CORRFCAO M ON ETÁRI A IG 0 7 / 1 9 - 0 0 0 , 3 8 
MULTA POR ATRASO 0 7 / 1 9 - 0 0 1 ,3 2 
lUROS POR ATRASO 0 7 / 1 9 - 0 0 - 0 , 4 8 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 3 ,8 3 

N OTI FI C AÇ ÃO DE REAVISO DE VEN CI M EN TO/ M EN S ÁGEi yi l 

Mes/ Ano Va l o r R$.-
0 3 / 2 0 1 9 7 7 , 3 1 

LIGUE'  

LinidaJQ CGnãimídií̂ a suJíi t õ 3  suSFSfiíao do foKnscimenlo Js 
íri^ K9ia e l et í i ca a ?irV)y de 21/ 23/ 2015, O nao paanisnlo po-
dfi;ç tnseJài'  taiiibsii a inclLisao do nane do ccnsimídoi'  na 

.ÍFHH?:n. Uí - : ifnha gíetuide ^  pámm?,ito fawi'  d^sconsideraK 

0 8 6 0 8 0 0 E FACA OPCAO VENCIMENTO 1 5 10 15 2 0 25 

RESERVADO AO FISCO 

r . mi . f , <; i r ÃÍ ^^r -rlU?* ^£.è^ -^  - ̂ ^ SC. 1 4 9 4 . ED9 0 .4 6 8 f . C6D4 
C O M P O S I Ç Ã O D A C O P Í T A - f i a I M P O S TO S n H l f i t í T I 

D i s t r i b u i ç ã o , 

En erg i a : 

TrsnsiriLssã o: 

En ca rgo s: 

Tr i b u t o s ; 

1 8 . 4 1 

3 5 , 5 6 

6 , 0 1 

2 , 9 4 

^ 4 , ^  

Ba SE d e C á l c u i o : 

A i í q j o c a ICM S; 

Va l o r a o I C M S : 

Va l o r d o P I S ; 

Va l o r d o COFINS: 

8 7 ,5 7 
2 2 ,0 0 K 

l , 4 0 í t 

( N O l C A D O i l E S OS. C O N TI N U I D A D E 

F!C D M I C 

Af i l i a i M e n s a l TWm est f n i S i i u s l M ensa t 

Real i zad o 
7 ,2 7 1 4 ,5 3 7 9 , 0 6 

0 , 0 0 

™ ~  NOVO ORIEim 

KOT:. 2 7 . 4 7 4 . 0 7 . 8 0 . 0 0 1 5 5 0 

3 . 7 ,3 5 1 4 ,7 0 4 , 1 4 

„  . 0 , 0 0 
Pen o d o l i s 
a p u r a ç ã o : 

0 7 / 2 0 1 9 

6 8 , 3 0 

1 9 ,2 6 

0 , 9 6 

4 , 4 3 

DlCIfl- ^I J 

fJlensal 

2 7 ,2 6 

SEU C Ó D I G O TOTAL. " , P A G A R - S S 

cepisa 
COM PANHIA ENESGcTICA DO PIAUl 

Av. M a r a n f i â o 7 5 3 - Cent ro/ Sul -Tere5 i r i a - PI 

CNPJ;0 6 ,8 4 0 .7 4 a / 0 0 0 1 -8 9 | lnsc. E s t a í u e l : 19 J0 1 . 3 S3 - S 

0697114- 8 
M Ê S FA TU R A D O 

09/ 2919 
N "  d a N o t a F i s c a l 

105, 48 

1 7 

13/ 09/ Z019 

7 3 114S091900S 4 



^JAGESPÍSA 
Aguas  ezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Esgotos do PiPMi s / A 

Av. M a r e c h a l C a s t e l o B r a n c o , 1 0 1 - N o r t e - Te r e s i n a - P I 

• ^ s c r i ç a o E s t a d u a l ; 1 9 . 3 0 1 . 6 5 6 - 7 / C N P J : 0 6 . 8 4 5 . 7 4 7 / 0 0 0 1 - 2 7 

I n t e r n e t : w w w . a g e s p i s a . c o m . b r 

A t e n d i m e n t o a o C o n s u m i d o r : 0 8 0 0 0 8 6  8 8 8 8 

Fatura Mensal 

173534Í-3 
H M r ã m e t r o 

A18N07S052 OUT/ 201fi 

N o í i M / R a z ã o S o d a l / E n d e r e ( o 

JOSE IVAN DE OLIVt IRA 
Í UA ANTONINO DE SOUSA 
/ ALE VERDE 
MLENCA 6 4 3 0 £ >0 0 0 

l.lAtiTlNS, 1S7 

AG= 6 7 

SituacAo 
^Ul/EfgOCO 

3 / 1 

C a t e g o r i a l d a U so 

Cem. I I H L Pi í t t . 

113 2  0 7 0 5 7 3 0 1 7 1 - 0 0 0 

1 0 / 0 9 / 2 0 1 8 0 8 / 1 0 / 2 0 1 8 ?8 

Htotõrico oe Consumo 
M è k / Af i o lellut*  C a n í u m o Otorr 

D4/ 18 3 5 4 0 13 
35/ 1 8 3S4 0 i3 
5 6 / 1 » 3 5 4 0 13 
37/ 18 354 0 13 
38/ 18 1 0 0 
39/ 1 8 1 0  0 
1 0 / 1 8 1 0 0 

FATURADO P/  HINIHO DA L I GA ÇÃ O 

9 1 6 1 8 1 7 9 0 0 1 

a n i n i m » M í d i a 

0 

Cofif.FbDAfui 

U3 

DESCRIÇÃO D A F A I U R A 

C ó d . N o m e d o S e r v i ç o 

ACUA 
MULTA IMPONTJALIDADE 0 0 1 / 0 0 1 
JUROS DE MORft 0 0 1 / 0 0 1 
M ANUTENÇÃO HIDROMETRO 

Va l o r ( R S ) 

2 6 , 9 1 
0 , 6 1 
0 , 6 3 
1 .6 0 

15/W2013 
AVISO DE DEBITO!  CONTAS: 1  \ (ALOR: R$ 2 9 .6 5 
CONFORME LEI FEDERAL 1 1 .4 4 5 / 2 0 0 7 O S ERVI ÇO 
DIAS APOS VfNICTMENTO. 

29,75 

SERA SUSPENSO 30 

TuibUa Pa rl m e t n n 

Valor Máximo Permitido 

N<  Mini mo d« A m o t t r i í í u g i d a i 

NiAmoitm Riiliudii 

Nv A^ ^ o;t^ a que At end a Le g i s l a ç ã o 

caiH.iMHt EidiertcM aCell zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Muna luataa 

1 . 3 1 2 . 4 4 6 . 8 4 0 . 0 0 0 . 0 0 0 . 0 0 

ití€STRHL.1ENT£. 
_ Ccnciutto 

ATE^ÇPISA NftO V A I MAIS WNIER SERVIÇO DE ENTKLGA Dt CONTA 
ALTERNATIVA. RETIRE 2 V I A SITE WWW.AGESPISA.COM.BR. 
EVITE JOGAR LIXO NA REDE COLETORA. ESGOTO COLETADO PELA ACES 
PISA RECEBE PROCESSO. DE TRAIAMENTO ANTES DA DESTINAÇÃO FINAL 



^ segurad^a DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

^ L i U t K  CIRCULAR SUSEP 445/12 
Adminiiiijdwiiífii S«|uro DPVAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www^eguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BtBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIP0=1&C0DIGO^29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUS^, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n"9.613/98. 

Pelo exposto, eu IICJ< %€ T \/j^Ny Ò UT \ /£ lA-n inscrito (a) no CPF 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário Oj> QrvlzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA f)Of\ ^ i£:í f- feXTQ ^ A inscrito 

(a) no CPF sob o N°33] • Vé'?-c35̂ / p Q do sinistro de DPVAT coberturazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Ĵ f^ \ Jí^ Lx:J]e- L da Vítima 

OjX)M SOM^ i feCfn//a . inscrito (a) no CPF sob o N°33Lí^áÍáfLg^ . conforme 

determinação da Circular Susep 445/12; 

• Declaro Profissão; Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

51 Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

'EndeíStíj Número Complemento 

Bairro Cidade Estado CEP 

Email 

. cAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA,voVOàí\ ro*ií(2).Qma:i .-C<7Tf^ ( 

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) 

Local e Data 

Assinatura do Declarante 

DLDRLOOl VOOl/2017 



SERVIÇO DE mQUNO MêDÍCO E ESTATÍSTICO - SAME 
'O HOSP^Al SÓ EXPEDIRÁ CÓPIA DE PROrmíÁRÍO KMA VEZ. CABENOQ AG 

imERESSADOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA REPRCDUZIR CÓPIAS UECESSÁRIAS 
ÀSUAUTÍLÍZAÇÃO". 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Riía Dr. ótto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3218 5445 

TERESIWA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

BOLETIM DE ENTRADA (BE) 
DADOS DO PACIENTE: 

Imp: 29/06/2019 21:56:43 

( U s e r : ISMAEL MAURIE) 

(Estacão: CONSULPA03) 

Nomo: ODOM SOARES FEITOSA Prontuário: 515456 

Mãe: MARIA DA CRUZ SOARES DOS ANJOS Pai; ODOM DE ARAUJI FEITOSA 

End.Resid.: SÃO DOMINGOS - ZONA RURAL - LAGOA DO S I T I O - P I - CEP: 64308-000 

Nascimento: 15/01/1988 Idade: 31a5ml4d Sexo: Masculino Fone: 89-99907-2988 

Responsável: MARIR DAS DORES CNS: 705007297207956 

Profissão: LAVRADOR Documento; CPF: 391.467.298-60 

G. Instrução: Não informado E , C i v i l : União Estável 

DADOS DO ATENDIMENTO: 

Cádigo: 7 2 8 7 6 2 Entrada: 29/06/2019 21:35:34 Convénio: s u S Proced: 0301060029 

Motivo da Procura 
informe Paciente/Acos^): 

ACIDENTE DE TRANSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 

—Condução: AMBULÂNCIA UNIDADES DO INTERIOR 

DADOS DA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: 

Sinal/Sintoma de Apresentação: 

TRAUMA MAIOR 

Classificação: T E C f i O ; 

Déficir neurológico agudo 
L a r a n j a 

Breve História Cias. Risco: 
PACIENTE ENCAMINHADO DE LAGOA DO SITIO COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO SEGUIDO 
DE PERDA DE CONSCIÊNCIA NA MANHA DE HOJE, EVOLUINDO COM VÓMITOS + DOR E MOBILIDADE 
PREJUDICADA DE OMBRO DIREITO. APRESENTANDO LESÃO EM COURO CABELUDO [SEGUNDO 
ENCAMINHAMENTO), acompanhante nega alergia medicamentosa. 

ROMAK BEZERRA HOLANDA 

COREM 222664 PI 

Em: 29/06/2019 21:46:34 

SSW: <Hora: : ) 

Peso: 0-00 Kg A l t u r a : 0,00 M IMC: 0'00 Kg/m2 Pulso: bmp Pressão: mmHg 

Queixa P r i n c i p a l / Dados Clínicos / Conduta: 

PACIENTE VÍTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO , HÂ APROXIMADAMENTE 10 HORAS, -NEGANDO USO DE CAPACETE NO 

MOMENTO DO ACIDENTE. TRAZIDO POR AMBULÂNCIA. RELATA VÓMITOS E PERDA DE CONSCIÊNCIA, NEGA OTORRAGIA OU 

EPISTAXE. .--

'A) VIAS AÉREAS PÉRVIAS, SEM USO DE COLAR CERVICAL OU HEAD BLOCK OU PRANCHA RÍGIDA; 

B) Sat02: % (AO AR AMBIENTE); EUPNEICO; AP: MURMÚRIOS VESICULARES PRESENTES BILATERALMENTE, SIMÉTRICOS. 

C) ; FC: 93 BPM; AC: RR EM 2T, BNF, SS. AUSÊNCIA DE SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME PLANO, FLÁCIDO; INDOLOR À 

PALPAÇÃO, SEM SINAIS DE PERITONITE. PULSOS FORTES E SIMÉTRICOS, SEM TURGÊNCIA JUGULAR. 

D) GLASGOW 15; PUPILAS ISOCÓRICAS E FOTORREAGENTES; SENSIBILIDADE E MOTRICIDADE PRESERVADAS 

E) ESCORIAÇÕES EM FLANCO DIREITO E LIMITAÇÃO DO MOVIMENTO EM BRAÇO DIREITO. 

Diagnóstico I n i c i a l : CID: 

Exames Complementares: 

11250435) - T.C. DE CRÂNIO 

(1250438) - TÓRAX PA 

(1250439) - PELVE 

Prescrição Medica: 

Motivo da Alta/Encerramento: 

Observação (Adulto) DATA: / / HORA: 
'V^A^PzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 1 

Assinatura Paciente ou Responsável ISMAEL PEREIRA 
CRM: 4'7T»-Em- ?q/n>i/? 



!^OSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3218 5445 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL 

DADOS DO PACIENTE: 

[ÍSMÃEL MAURI Zí^=3 

Nome; ODOM SOARES FEITOSA Prontuário: 515456 

Mãe: MARIA DA CRUZ SOARES DOS ANJOS Pai: ODOM DE ARAUJI FEITOSA 

End.Resid. : SÃO DOMINGOS - ZONA RURAL -- LAGOA DO S I T I O - PI - CEP: 64308-000 

Nascimento; 15/01/1988 Idade: 31a5ml4d Sexo; Masculino Fone: 89-99907-2 988 

Responsável: MARIA DAS DORES CNS: 705007297207956 

Profissão: LAVRADOR Documento; CPF: 391.467.298-60 

6. Instrução: Não informado E. C i v i l : União Estável 

End.Local.: - _ _ 

DADOS DO ATENDIMENTO: 

Jódigo: 7 2 8 7 6 2 Data: 29/06/2019 21:35:34 Cias. Cor: Laranja 

Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA {MOTOC Convénio :S U S 

DADOS DA SOLICITAÇÃO (1) : 

Data/Hora Solicitação: / / ESPECIALISTA: 

MOTIVO DA SOLCITAÇAO: 

DADOS DO PARECER: Data/Hora: / / 

^ ^ ^ > — 

DADOS DA SOLICITAÇÃO ( 2 ) : 

Data/Hora Solicitação: / / ESPECIALISTA: 

MOTIVO DA SOLCITAÇAO: 

1̂:̂^̂'̂^ 

;arimbo/As.8inatura S o l i c i t a n t e 

DADOS DO PARECER: Data/Hora: / / 

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3218 5445 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

Ficha de Prescrição e Evolução Médica 
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE: 

Consulta: 728762 

iTíp: 29/06/2019 21:56:43 

Mome: ODOM SOARES FEITOSA Prontuário: 515456 Local: Leito: 

Tipo Sanguíneo: Fator RH; Peso (Kg): 0,00 Altura (M): 0,00 IMC <Kg/m2): 0,00 

ITEM: PRESCRIÇÃO MEDICA: HORÁRIO: SINAIS VITAIS: 

O ^ <Z- % 

HORA: T: P: R/Sat02: PA: Dor: G l i c e m i a D i u r e s e 

REGISTROS DE ENFERMAGEM: 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS PRESCRIÇÃO 
MÉDICA 

UNIDADE DE SAÚDE: 

NOME DO PACIENTE PRONTUÁRIO CLINICA ENF.OUAPT L E I T O DATA DE NASCIMENTO 

DATA / H O R A DA PRESCRIÇÃO M E D I C O A S S I S T E N T E A L E R G I A S : 

DI ETA UVRf c 
PRESCRIÇÃO MÉDICA HORÁRIO OBSERVAÇÕES 

2 SG5 % 500ML +SF0, 9% SOOML EV EM 12h 

3 D I P I R Q N A 2 M Í i A n F \ / l y : f í H 

4 T F ^ Q X 1 C A M 2QMG 

5 TRAMADOL l OOMG DI  

mi EV Í 2/ 12H Cl 
2HzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA SQSyy 

CCGG 

^> -^i- ^'if 

MÉDICO/CRM: \ 



_ - PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA 

y§Êm^zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS PRESCRIÇÃO 
MÉDICA 

UNIDADE DE SAÚDE: 

NOME DO PACIENTE CLÍNICA PRONTUÁRIO CLÍNICA ENF.OUAPT L E I T O DATA DE NASCIMENTO 

DATA / H O R A DA PRESCRIÇÃO M E D I C O A S S I S T E N T E A L E R G I A S : 

PRESCRIÇÃO MÉDICA HORÁRIO 

^ DI FAUVRf c 
2 SG5 % SOOML \ % 50QML EV EM 1 ?h 

OBSERVAÇÕES 

3 DI PI RONA2ML+ADEV6/ 6H 

^ TENOXI CAM 20Mr i  1 AMP PI L EV 12/ 12H 

S TPAM&nni  I QQMG DI L EV 12/ 12H SOS 

6 CCGG 

MÉDICO/CRM: 



FMS 

AUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Identificação do Estabelecimento de Saúde 

/ 4 / ' I U 4 
No. da Autorização de Internação Hospitalar (AIH) 

S 

^ 1-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : 

H O S P I T A L D E URGÊNCIA D E T E R E S I N A - HUT 

2-CNES 

5 8 2 8 8 5 6 

código da 
Internação: 

J-Nome do estabelecimento executante: 

H O S P I T A L D E URGÊNCIA D E T E R E S I N A - HUT 

4-CNES 

5 8 2 8 8 5 6 2 4 2 1 0 4 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5-Nome: ODOM SOARES FEITOSA 6 - Prontuário: 515456 

7-CNS: 705007297207956 8-Nascimento : 15/01/1988 9-Sexo: Masculino CPF: 391.467.298-60 

11-Mãe: MARIA DA CRUZ SOARES DOS ANJOS 12-Fone: 89-99907-298B 

13-Resp: MARIA DAS DORES 14-Cor: Parda 

..^^^iSnder: SÃO DOMINGOS - ZONA RURAL - CEP: 64308-000 

16-Munic: LAGOA DO SITIO 17-Cod IBGE: 220559 18-UF: PI 19-CEP: 64308-000 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

21 - Condições que j u s t i f i c a r a a internação: 

AS ACIMA 

22 - P r i n c i p a i s resultados de provas diagnosticas (Resultado de exames re a l i z a d o s ) : 

RX 

Diagnóstico I n i c i a l : 

cação da articulação acromioclavicular 

24-ClU P r i n : 

S431 

25-CID S e c . : ÍÍ6-CID ;;.A5S. 

PROCEDIMENTO SOLICITADO ^ 

28-Cod.Proced. : 27-Procedimento S o l i c i t a d o : ^ ^ ^ " ^ ^ rempo sus 

0408010185 TílATAMENTO CIRÚRGICO DE LUXAÇÃO / FRATURA-LUXAÇÃO ACRCMIO-CLAVICULAR <^^^^^^ ^ 

29-Clinica: 30-Carãter: Ident.: 31-Docum. : 32-Doc. Méd. S o l i c . : 

02 01 CPF 003.695.133-12 

^ ^ ^ A s s . Carimbo Med . Sol. iCRMl 

33-Norae P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 34-Data Solicitação: 

ANDRÉ LEAL DE VASCONVELOS 30/06/2019 ^ ^ ^ A s s . Carimbo Med . Sol. iCRMl 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOIÊNCIAS) 

36- ( ) Acidente de Trânsito 

37- ( ) Acidente Trabalho T i p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 

jy-CNPJ S e g u r O o r a : . / í U - N p . B i l h e t e : 4 i - S è r i e : 
36- ( ) Acidente de Trânsito 

37- ( ) Acidente Trabalho T i p i c o 

38- ( ) Acidente Trabalho T r a j e t o 
42-CNPJ Empresa: 'SS-CNAE Emfiresa: 44-CBOR: 

4b - Vinculo com a Previdência: , V'*'\,\r>>''':' >Ŝ ''"r?-'̂ " > ^ 

( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autónomo ( ) Desempregado ( ) ̂ ^posentado ~' ( ) Nâo_^gurado 

AUTORIZAÇÃO 
• 4fa - Nome ao F r o t i s s i o n a i Autorizaaor: 1/-uata Autorização: 

50-Ass.Carimbo [Rg.Conselho) 

48-Documento: 

{ )CNS { )CPE 

4 9-Num. Documento: 

50-Ass.Carimbo [Rg.Conselho) 

51 - Assinatura Paciente ou Responsável: U a u â r i o : (ANURE L t A L ) 

Consulta Local: '28762 

Consulta SUS: 

Impressão: 30/06/2019 00:35.20 



^^f^B HOSPUH 

FUNDAÇÃO MUNICIPAL D E SAÚDE 
HOSPITAL D E URGÊNCIA D E T E R E S I N A Dr. Z E N O N R O C H A 

FMS 
I Fundação Municipal de S a ú d e 

S U S 

LAUDO MÉDICO PARA SOLICITAÇÃO DEi 

Mudança de Procedimento Órtese e prótese - OPME 

Diária de UTi Fatores de Coagulação 

Diárias de Acompanhante Gasoterapia 

Hemoderivados Nutrição Parenteral / Enteral 

Diálise / Hemodiálise Procedimento fora da faixa etária 

Albumina Humana 20% 

o - r HOSPITAL: . 

PACIENTE: . 

'PROCEDIMENTO A N T E R I O R ; 

-iVlÉDICO SOLIC ITANTE 

C N P J : . 

• R I O R : (J 

N°AIH 

P R O C E D . SOLIC ITADO 

_CRM: C P F 

JUSTIFICATIVA 

Almiryííve^ebelo Filho 

DATA Assinatura don/lédico Solicitante 

AUDITOR 

DATA: Assinatura do Médico Solicitante 

MOD. 001 - HUT 



F U N D A Ç Ã O MUNICIPAL D E S A Ú D E 

H O S P I T A L D E U R G Ê N C I A D E T E R E S I N A P R O F . Z E N O N R O C H A 

S E R V I Ç O D E ANATOMIA PATOLÓGICA 

R E L A T Ó R I O D E O P E R A Ç Ã O 

Centro Cirúrgico 

Nome do Paciente 

Diagnóstico pré-operatório 

r Assistente f j ^ ^ C ^ ^ O T ) ^ Cirurgião 

2° Assistente 3° Assistente 

Instrumentador(a) | ( X y | [ Q P A ^ Í H - C Í O ^ Anestesia 

Anestésico(a) 

Data da Operação 
IniciozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA JO 

Fim 

Diagnóstico Pós-operatório 

Relatório Imediato do Patologista 

Acidente Durante a Opereção 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) 

_, ^.-^ . , j 

—r ' 

Mod. 76 HUT 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N° 
pfy/iSzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Rubrica 

Fundação Municipal de Saúde 

B O L E T I M D E C O N T R O L E D E C E N T R O C I R Ú R G I C O E O B S T É T R I C O DATAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA O- 7^/ 

NOME DO P A C I E N T E :zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Qc^ry^ ^ ^ k u ^ O J ^zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA F^Á^J? PRONTUÁRIO N°:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ̂ \̂X3"S-5X̂  
DIAGNÓSTICO: C (X ^/\JIAJÍ^ CIRURGIA: Chjê^i~y^wCtM 

ANESTESIA: ( 3 $,^Jl N° DA S A L A . ^ ^ ^ 

CIRURGIÃO: til C P F N°: 

AUXIL IAR: ^\j^d^f\pL C P F N°: 

ANESTESIA: feí rvA:̂ ACÍCX- '^^í ' C P F N°: 

INSTRUMENTADORA: Gt5M'ar\A:x- C P F N°: 

MATERIAL DE CONSUMO 

D I S C R I M I N A Ç Ã O UNID. QUANT. P R E Ç O DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT PREÇO 

A G U L H A 2 5 X 8 UNID. 0 1 LÂMINA D E BISTURI UNID. Q i 

A G U L H A 30X8 UNID. 
0 1 LUVA N° •'Vl iO PAR 03 

A G U L H A 40X12 UNtD. D ! LUVAN» PAR 0 2 

A G U L H A FÍAQUE UNID. LUVA D E P R O C E D I M E N T O PAR 0 4 

ÁLCOOL 7 0 % ML 8P PVPI D E G E R M A N T E ML ew 

A L G O D Ã O BOLA 03 PVPI TÓPICO ML 

ÁGUA OXIGENADA ML — • PVPI TINTUFÍA ML .—^ 

C O M P R E S S A PAC. S E R I N G A 2 0 C C UNID. 

E Q U I P O MACRO- GOTA UNID. S E R í N G A I O C C UNID. 01 

E S P A R A D R A P O CM S E R I N G A 5 C C UNID. o J 

E S C A L P E N' UNID. — • S E R I N G A 3 C C UNID. 

F O R M O L ML S O R O FISlOLÔGICOcD^Í?^ £^SCO 0^ 

G A S E S PAC. S O N D A U R E T R A L UNID. 

J E L C O N° 20 UNID. q 5 

F I O S UNID. QUANT PREÇO O C O R R Ê N C I A 

ox 

N 

* 

C A T G U T S I M P L E S C /AG 

O C O R R Ê N C I A 

ox 

N 

* 

CAT. G U T . S I M P L E S S / A G . 

O C O R R Ê N C I A 

ox 

N 

* 

C A T G U T C R O M A D O C / A G 

O C O R R Ê N C I A 

ox 

N 

* 
C A T G U T C R O M A D O S / A G 

O C O R R Ê N C I A 

ox 

N 

* 

A L C O F I L 

O C O R R Ê N C I A 

ox 

N 

* 

MONONYLON g - O C l 

O C O R R Ê N C I A 

ox 

N 

* 

FITA UMBILICAL E N F E R M A R I A : KJV' J ~ 
V I C R Y L \ CIRCULANTEÍQ^ífJdJ^r^ 

P R O L E N E 



FOLHA DE ANESTESIA 
UNIDADE DE SAÚDE. 

NOME DO PACIENTE N° DE REGISTRO 

DATA: PULSO 
to 

RESPIRAÇÃO TEMPERATURA PESO ALTURA 

EXAMES DE 
SANGUE 

GR. SANGUÍNEO HEMATIMETRIA HEMOGLOBINEMIA HEMATOCRtTOS GLICEMIA DOS. UREIA 

EXAMES DE URÍNA 

FUNÇÃO 
RESPIRATÓRIA ^ 

SISTEMA 
CRICULATÔRIO 

ELETROÍ^pieGRAMA 

SISTEMA 
RESPIRATÓRIO 

ASMA ̂ ^ BRONQUITE 

SISTEMA 
DIGESTIVO 

. 0 j ^ 5 

SISTEMA I ) 
URINÁRIO '^ -^ '^ 

ESTADO 
MENTAL 

CORTICOIDES ATARAXICOS OUTROS 

DIAGNÓSTICO ! , 
PRÉ-OPERTÓRIO ^ O U y O j y f ô -OOUJtr.^O' 

FÍSICOS 

PRÉ-MEDICAÇÃO 
(AGENTES DOSES 

APLICADO AS EFEITOS 

t 
\ 

s . / 

y 
~ 

> • • —• 

i C — 
- J 1 

~4 1 / /  

"11 i 

1 

h T i -
M ) L . r 

u iJ^ ' ^ Hi 'V\ 
7 

/•: \ 1 

í 

1 
\ 

\ 
\ 1 ( > / 1 

i \ ,1 

, 

' 

/ / 

i 
i / 1 

1 — ! 

'\ 

TOTAL DE DOSES 

AGENTES 
ANESTÉSICOS 

LÍQUIDOS 

TEMPERATURA 
T 

R 
ARTERIAL 

V 
O 

PULSO 

C° 

38 SEQUÊNCIA 

INÍCIO E FIM 
ANESTESIA 

X 

INÍCIO E FIM 
OPERAÇÃO 

RESPIRAÇÃO 
O 

DURAÇÃO Tf SÍMBOLOS 

TÉCNICAS 

OPERAÇÕES 

CIRURGIÕES 

ANESTESISTAS 

-cr:--

PARITICULARIDADES 

l i 

INCIDENTE-ACIDENTE 

CONDIÇÕES PÔS-OPERATÔRIO 
IMEDIATAS 

MOD 76 - HUT 
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I2=5 SOLICITAÇÃO: ODOM SOARES FEITOSA 
STATUS: EXCLUÍDA 

Informações Gerais 

A Paciente: ODOM SOARES FEITOSA - 705007297207956 - 1 5 / 0 1 / 1 9 8 8 (31 anos), Lagoa do Sítio. Mãe: MARIA DE 

ARAÚJO FEITOSA 

1 Class. Risco: Mu i to urgente 

® VISÃO G E R A L [B MUDANÇAS QUADRO CLÍNICO 

Estab. Solicitante 

Hospital Regional Eustáquio Portela (Valença do Piauí/PI) 

Médico Solicitante 

RAFAEL BARBOSA VIEIRA 

Usuário Solicitante 

Usuário Padrão 

Senha 

VISUALIZAR SENHA ( / in te rnacoes /121503/v isual izar_senha) 

Observação Solicitante 

Observação Executante 

Caráter 

Urgência 

Tipo de Leito 

Neurocirurgia 

CIDs 

Traumatismos múltiplos da cabeça 

Procedimentos 

Descrição Clínica 

Paciente, 31 anos, vítima t r a u m a m o t o c i c l i s t i c o evolui c o m lesão cor tante + - 1 0 c m couro cabe ludo / equimose e 

edema periorbitário E. Ao EF: Glasgow 13 / PA: 110x70 / GC: 103 / Sat 02 : 95% / FC: 88bpm. O encaminho p / 

realização de TC DE CRÂNIO. 

Visualizar mudanças ( / i n t e r n a c o e s / 1 2 1 5 0 3 / m u d a n c a ) 

Protocolo de Atendimento 

Pressão Sistólica: 110 

Pressão Diastólica: 7 

Saturação (%): 95 

Frequência Cardíaca (bpm): 88 

Frequência Respiratória (rpm): 16 



Pressão arterial {em mmHg ou Não Informado): 110X70 

Frequência cardíaca (O a 180 bpm ou Não Informado): 88 

Frequência respiratória (O a 80 rpm ou Não Informado): 16 

Saturação de oxigénio (O a 100 % ou Não Informado): 95 

Esca la de Glasgow (O a 15 ou Não Informado): 13 

Glicemia (O a 500 mg/dl ou Não Informado ): 103 . 

Hemoglobina (O a 50 g/dl ou Não Informado): NI 

Assistência Ventilatória: Não necessi ta 

Observações 

A t u a l i z a ç o e s n o F l u x o 

Data Usuário Status Motivo 

2 9 / 0 6 / 2 0 1 9 

15:38 

José Filho - Operador Internação -

SESAPI 

Excluída Regulado Via Central de Regulação 

Munic ipa l de Teresina : HUT -

80325 /669791962 

2 9 / 0 6 / 2 0 1 9 

13:38 

Marcelo Coelho Vieira A lbuquerque -

Regulador Internação - SESAPI 

Fila de 

Espera 

2 9 / 0 6 / 2 0 1 9 

13:13 

RAFAEL BARBOSA VIEIRA - Estab: 

Hospita l Regional Eustáquio Portela 

Pendente 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fons: 86 3218 5445 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: ODOM S O A R E S FEITOSA (Prontuário: 515456) 

Endereço: SÃO DOMINGOS - ZONA RURAL - LAGOA DO SITIO - PI CEP: 64308-000 

Nascimento: 15/01/1988 Idade: 31a7m9d Sexo: Masculino Origem: INTERNAÇÃO Atendimento. 242104 

Requisição 971815 Solicitação; 02/07/2019 Solicitante: ALMIR ALVES REBELO FILHO 

Controle: 1252281 Convénio: S U S CLINICA ORTOPÉDICA -P11 

RELATÓRIO: 

ENFERMARÍA 233 EXTRA 002 

Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 02/07/2019 

OMBRO DIREITO 

o estudo radiológico do ombro d i r e i t o f o i r e a l i z a d o nas incidências em p a / p e r f i l . 

Os s e g u i n t e s a s p e c t o s observados: 

- Luxação acrômio-clavicular. 

- P a r t e s moles sem alterações 

Conclusão: 

- Luxação acrômio-clavicular 

(RENAN T E R E S I N A - P I 24 /08 /2019 

GERSON LUIS MEDINA PRADO 

CPF: 395,685.043-20 CRM-Pl 2687 

P r o f i s s i o n a l Responsável 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3218 5445 

TERESINA-PI CEP: 64 017-77 0 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: ODOM S O A R E S FEITOSA (Prontuário: 515456) 

Endereço: SÂO DOMINGOS - ZONA RURAL - LAGOA DO SITIO - PI CEP: 64308-000 

Nascimento: 15/01/1988 Idade: 31a6m29d Sexo: Masculino C 
Origem: URGÊNCI/VEMERG Atendimento: 728762 

Requisição: 970903 Solicitação: 29/06/2019 Solicitante: ISMAEL PEREIRA MAURIZ 

Controle: 1250438 Convénio: S U S 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 29/06/2019 

TÓRAX PA 

O estudo radiológico do tórax foi realizado na incidência PA. 

Os seguintes aspectos foram observados: 

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARÊNCIA NORMAL. 

- SEIOS COSTOFRÊNICOS LIVRES. 

- MEDIASTINO SEM ALTERAÇÕES. 

- CORAÇÃO E PEDÍCULO VASCULAR DE CONFIGURAÇÃO E DIMENSÕES ANATÔMJCAS, 

- HILOS DE ASPECTO ANATÓMICO. 

CONCLUSÃO: EXAME NORMAL 

ORANDisiLVA) TERESINA-PI 13/08/2019 

VERA LÚCIA RIOS ARAUJO 

CPF: 227,528.623-34 CRM-1727 
P r o f i s s i o n a l Responsável 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3218 5445 

TERESINA-PI CEP: 6401'7-770 CNPJ: 05 . 522 . 917/0022-02 

LAUDO MÉDICO 

Paciente: ODOM S O A R E S FEITOSA (Prontuário: 515456) 

Endereço: SÃO DOMINGOS - ZONA RURAL - LAGOA DO SITIO - PI CEP: 64308-000 

Nascimento: 15/01/1988 Idade: 31a5m15d Sexo: Masculino Origem: URGÉNCIA/EMERG Atendimento; 728762 

Requisição: 970901 Solicitação; 29/06/2019 Solicitante: ISMAEL PEREIRA MAURIZ 

Controle: 1250435 Convénio; S U S 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 29/06/2019 

T.C. DE CRÂNIO 

TÉCNICA: EXAME FEITO EM TOMÔGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUÇÕES AXIAL, SAGITAL E 
CORONAL. 

RELATÓRIO: 

- HEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL. 
- PARÊNQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAÇÃO DENTRO DA 
NORMALIDADE. 
- AUSÊNCIA DE COLEÇÃO EXTRA-AXIAL. 
-SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSÕES E MORFOLOGIA NORMAIS. 
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAÇÕES. 
- AUSÊNCIA DE CALCIFICAÇÕES PATOLÓGICAS. 

(joAOANTONio) TERESINA-PI 30/06/2019 

J O E L S O N OLIVEIRA MOREIRA 
CPF; 335.029.603-30 CRM 2353 

P r o f i s s i o n a l Responsável 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3218 5445 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: ODOM S O A R E S FEITOSA (Prontuário: 515456) 

Endereço: SÃO DOMINGOS - ZONA RURAL - LAGOA DO SITIO - PI CEP: 64308-000 

Nascimento: 15/01/1988 Idade: 31a6m29d Sexo: Masculino C Origem: URGÊNCIA/EMERG Atendimento: 728762 

Requisição: 970903 Solicitação: 29/06/2019 Solicitante: ISMAEL PEREIRA MAURIZ 

Controle: 1250439 Convénio: S U S 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204050111 Data Exame: 29/06/2019 ' 

PELVE 

O ESTUDO RADIOLÓGICO DA PELVE FOI REALIZADO NAS INCIDÊNCIAS EM AP. 

OS SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS: 

- ESTRUTURA ÓSSEA CONSERVADA. 

- AS ARTICULAÇÕES COXO - FEMURAIS , SACRO ILÍACAS E SINFESE PUBIANA TEM CONFIGURAÇÃO 
NORMAL. 

- PARTES IVÍOLES SEM ALTERAÇÕES. -• 

CONCLUSÃO: EXAME NORMAL. 

(iRANDi SILVA) TERESINA - PI 13/08/2019 

VERA LÚCIA RIOS ARAUJO 

CPF: 227,528.623-34 CRM-1727 
P r o f i s s i o n a l Responsável 



Ministério da Fazenda 
Receita Federal 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF 

Número 
391.467.298-60 

Nome 

ODOM SOARES FE4TOSA 

Nascimento 
15/01/1988 



MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federai 

CPF - CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 

Nome 

J OSE I VAN DE OLI VEI RA 

NQ de Inscrição 

411758243 -72 

« t a do Nascimenta 

1 7 / 0 9 / 7 2 



R E P U B LIC A F E o £ R ATI V A D (1 B R A SIL 
MINISTÉRIO DAS CIDADES 

S E G U R O OBRtGATORIO.DE D A N O S P E S S O A I S C A U S A D O S P O R ^ V E Í C U L O S 

W A U T O M O T O R S S D E V I A T E R R E S T R E , O U P O R . S U A C A R G ^ , A í È S . S O A S 

^ t j , ' " - ^ " T R A N S P O R T A D A S , 0 0 N Ã O - S E G Ú R Ò p p y Ã ^ ^ 



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190677827

Nome do(a) Examinado(a): ODOM SOARES FEITOSA

Endereço do(a) Examinado(a): 

PV SAO DOMINGOS , SN - RURAL - Lagoa do Sítio - PI - CEP 64308-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ Ssp   /MG ] 17541589                  

Data e local do acidente: [ 29/06/2019 ] Lagoa do sítio - Piauí    

Data e local do exame: [ 17/12/2019 ] Picos                        [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Luxação acromioclavicular direita Traumatismo cranioencefálico com hematoma subgaleal

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito. Relata crises de tontura frequentes.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Submetido a tratamento cirúrgico. Alta médica.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Apresenta déficits de flexão (realiza 0-60), extensão (realiza 0-10), adução (realiza 0-30), abdução (realiza 0-80), rotação

interna (realiza 0-30) e rotação externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforços. Edema (2+/3+).

Déficit de força grau 3.

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Ombro direito                           
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ODOM SOARES FEITOSA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/06/2019Data do acidente:

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

391.467.298-60

ODOM SOARES FEITOSA

ASL-0433540/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ODOM SOARES FEITOSA : 391.467.298-60

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 04/12/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa

CPF: 004.709.313-70CPF: 411.758.243-72

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa


