DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190677827

Vitima: ODOM SOARES FEITOSA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Lagoa do Sitio
29/06/2019

Traumatismo cranioencefalico com hematoma subgaleal
Luxagao acromioclavicular direita

Apresenta déficits de flexao (realiza 0-60), extensao (realiza 0-10), adugdo (realiza 0-30), abducdo (realiza 0-80),
rotagdo interna (realiza 0-30) e rotagdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforcos. Edema
(2+/3+). Déficit de forca grau 3.

Relata crises de tontura frequentes.

Submetido a tratamento cirdrgico. Alta médica.

Limitagdo funcional do ombro direito

Com sequela

17/12/2019

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Picos.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190677827 Cidade: Lagoa do Sitio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ODOM SOARES FEITOSA Data do acidente: 29/06/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranioencefalico com hematoma subgaleal
Luxagao acromioclavicular direita

Descrigdao do exame Apresenta déficits de flexdo (realiza 0-60), extensdo (realiza 0-10), adugdo (realiza 0-30), abdugdo (realiza 0-80),
fisico: rotacdo interna (realiza 0-30) e rotagdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforgos. Edema
(2+/3+). Déficit de forca grau 3.
Relata crises de tontura frequentes.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirrgico. Alta médica.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/12/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Picos.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190677827 Cidade: Lagoa do Sitio Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ODOM SOARES FEITOSA Data do acidente: 29/06/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: LUXAGCAO ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 09/11_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190677827

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: ODOM SOARES FEITOSA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Lagoa do Sitio
29/06/2019

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

12/12/2019

0

Sim

LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Observacoes: PAG 09/11_CIRURGIA.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome: Odom Soares Feitosa

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Solteiro Profissdo: Recusou

RG: MG-17.541.589 | Org. emissor SSP/MG | D. Expedigdo 03/06/2008 CPF: 391.467.298-60
Endereco: Povoado S3o Domingos ; S/N Bairro: Rural
Cidade: Lagoa Do Sitio Estado: Pl CEP: 64308-000

OUTORGADO: (Dados do procurador)

Nome: José lvan de Oliveira

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissdao: Recusou

RG: 36.100.495-3 Org. emissor SSP-sp | D. Expedicdo 10/12/1998 | CPF:411.758.243-72
Enderego: Rua Antonino de Sousa Martins N2 187 Bairro: Vale Verde
Cidade : Valenga Estado: Pl CEP: 64300-000

Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Consércios
do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizacdo do seguro
obrigatério — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formularios
de: Avisos de Sinistros, Declaracdo de Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizacdo
do Seguro DPVAT, Declaracdo de Residéncia, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos
relacionados com o seguro obrigatério DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos
para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como vitima. Odom Soares Feitosa

e 14 % o

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)

2 Cartrio - Reglistro Civil, Motas, Regisiva de iméveis, Protestos ¢ Anexos . Yalpogs da Plaul /P

Rus Eurpedos Martie, J00 « Cents - Vlange 0o Pinnii™ « CEP. 64.30000% « b (W) 33651771

(FI&F4)
fnz Clanina Nelso

Ana Cldudia M~is L. F. Chaves Barboso
Eacrevente Awtorir

FOR , AUTENTICIDALE & FIRWDE: 0 ommmmm D0 FE.
a’%mmﬂm VERDADE. VALENDA TP, 22/11 /2019,
Endl.:3 FP0,10 Zmaoas Total 495 SelozaBl. 20630




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0433540/19
Vitima: ODOM SOARES FEITOSA Data do acidente: 29/06/2019
CPF: 391.467.298-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: ODOM SOARES FEITOSA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ODOM SOARES FEITOSA : 391.467.298-60

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 411.758.243-72 CPF: 004.709.313-70

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190677827 Vitima: 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 indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15195622
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190677827 Vitima: ODOM SOARES FEITOSA

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

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ODOM SOARES FEITOSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15229369
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190677827 Vitima: ODOM SOARES FEITOSA

Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ODOM SOARES FEITOSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagéo: 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: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 0000026187-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Sbmee ca ot pen (Al

1 - Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: DM(WKMMM‘W!SWW ] INVALIDEZ PERMANENTE DMORY!
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3-CPF davitima: 4 - Nome completo da vitima:
391.467.298-60

Odom Soares Feitosa
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N©445/2012
5« Nome completo: 6 - CPF:
—~ Odom Soares Feitosa 391.467.298-60
7 - Profissdo; 8 - Enderego: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
Recusou Povoado Sdo Domingos S Casa

11 - Bairro: 12 - Cidade: < 13 - Estado: 14 - CEP:

Rural Lagoa Do Sitio Pl 64308-000
15 - E-mail: 16 - Tel.(DODY):

lioivané.ji@amail.com (89)999260020

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profiss3o do Representante Lagal:

g

aro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).
~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[[] Recuso INFORMAR [0 »$1.00ARS$1.000,00 [[] Rrs2.501,00 ATE RS5.000,00
[J sem renpa [ Rr$1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma oE Rss.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: [¢] eenericiArio DA INDENIZAGAD Dmmmmﬁmmmwm

: [S] CONTA POUPANGA (somente pars o5 bancos sbaio. Assinale uma oo} [[] CONTA CORRENTE 1odos os bancos)
| [[] Bradesco (237) [Jiacizan) Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasi(001)  [®] Caba Econdimica Federal (104)

: AGENCIA:O conta:( 26187 j AGGNCWDO conta: _ )O

[rformar o digho se exstir] {Informar o digita Se existir) {informar o digito se =astir) {informar o digito se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagla/reembolso do Segurc DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd e somente apds & efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebida

n-mumhuu@nnmwwwm-mmmmmmmunmumam

Declaro, sob as d-ld.qmmuinmlﬂhdodnmmobudodohmuédmtml(lML)masﬁnsdcmmdeMenmﬂo
do Seguro DPVAT por invalides parmanernte, uma ves que (sssinalar uma das opgdes):

BNlohéqunmdauediodoaddenuwdamhhar&déndxou

[[J 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
P2lo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise Jo meu pedido de Indenlzacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada. concordando, desde |3, em me submeter 3 avahag3o médica as custas da Seguradora Lider para verificacdc da existéncia & quantificag3o das lesdes

permanentes decorrentes de scidente de trnsito, conforme Let 6.194/74, art. 38, §19, declarando que esta autorizacio niio significa prévia concorddncia com a futura
avakaglo médica ou renincia ao direito de contesti-ty, caso discorde do seu contedda.

Z PERMANENTE

DE

INVAL

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estade s 24 - Data do

civil davitima: L] SoRteiro [7] Gasado jno Oll) [ Divorciad [[] seperado Judicialmente [] Viino S50 de vitiria:

25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deivou companheirofa): Dﬁm Dulo 27 - Se a vitima deixou companheirola), informar o nome comgleta:

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha flhos, informar | 30-vimadebou L 1Sim | 31-Vitima [Jsim | 32- Se tinka imios, informar | 33.. vitima deteou L] SIm
MM?D Nso | Vives: Falecidos: nascituro val nasoerj? D Nio | teveirmios? D Njo | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? N3o
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagari, caso dewda, a indenizaclo da Seguro DPVAT por morte dqusies beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando cients, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar 4 obrigacdo de ressaror o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal

38- 1% | Nome:
CPF:

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

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quam assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF:

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

JL Assinatura da testemunha
40- Local e Data, L2003 Do Sitio Do Piaui- Pi, 22 De Novembro De 20 N
* -0 - -
: da (declarante) ‘P(IO‘\ @Q, (QL‘\VU ra

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019



CAIXA ECONOMICA FEDERAL

CAIXA AQUI
COMPROVANTE DE DEPOSITO

26/11/2019 HORA 10:47:55
DATA EFETIVAGAO: 26/11
CONVENIO 000338044
OPERADOR . 00033804
AGENCIA 3887
CONTA 013 00026187-8
NOME: ODOM SOARES FEITOSA
VALOR ——
COD. OPERACAD 071948293

...................................................................

DISQUE CAIXA - 0800726
0101 ouviDO
RIA -08007257474

DEPOSITO REALIZADO COM SUCESSO A PREVIS
AO DO CREDITO NA CONTA E DE ATE 30 MINUT

os

SAC CAIXA 08007260101 (informagdes,
reclamagdes,sugestdes e elogios)

ara pessoas com deficiéncia auditiva ou
de fala: 08007262492

Ouvidoria 08007257474

Caixa.gov.br



Governo do Estado do Piaui 504 v. 1.1
Secretaria de Seguranga Plblica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 245831.000072/2019-11

Unidade de Registro: 7* DRPC - VALENGA DO PIAUI Resp. pelo Registro: Antonio Alciona Gongalves De Moura
* Data/Hora: 02/10/2018 - 08:49

[ ~ DADDS DA OCORRENCIA

1
o

DP DE LAGOA DO SITIO 20/06/2019 - 12:30
Tipo Local
ViA PUBLICA
Municipio X T?_
LAGOA DO siTIO
Enderego ,
POVOADO SAD DOMINGOS, N>
Complamanto Ponto de Referéncia
ZONA RURAL '
| 5 DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS ; |
Noma: ODOM SOARES FEITOSA Tipo Envolv.: VITIMA/Moticianis
RG: 17541589 S5PMG MG — e e e
M3s: MARIA DA CRUZ SOARES DOS ANJOS CARTORIO DO 2° CFICIO
Pal: ODOM DE ARALLIO FEITOSA
Endereco: POVOADO SAD DOMINGOS, N°
Complamento: ZONA RLURAL
Bairmo: INFORMAR NC COMPLEMENTD
Cidada: LAGOA DO SITIO

[ T NATUREZA(S) DA OCORRENGIA |
Natureza(s) da Ocorréncia
1 = Lea#o corporal acidental no trénsito, v
L_ P VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) , f .
Marca: Modelo: Anoc: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1- HONDA. CG 180 FAN ESDI 20168 PIRT182 BC2KC2200GRO15083 1082409481 Preta
Condutor: ODOM SOARES FEITOSA

End: POVOADO SAO DOMINGOS Numero: Complemento:
Cidade: LAGOA DO SITIO UF: Pl Bairro:

o | Bairro
INFORMAR NO COMPLEMENTO

Caiiflco g doufd, gue a prosanie

w CLEANE COSTA ANJOS Ana Cldudia Malis L. F, C_&a.--o: Rarbosa
POVOADD SAD DOMINGOS Mumern: Escravonie Autoraads
Cidads: LAGOA DO SiT10 UF: Bairro:

I B

— RELATODAOCORRENGIA |

O NOTICIANTE NOTICIA A ESTA DP, QUE NO DIA, HORA E LOCAL MENCIONADOS ACIMA, CONDUZIA A MOTO EM TELA,
QUANDO REPENTINAMENTE BATER UM EM TRONCO DE ARVORE, OCASIAD EM QUE PERDEU O CONTROLE DE DIREGAD
DO VEICULO CAINDO AD CHAD; QUE NA QUEDA FRATUROU O OMBRO DIREITO E UM CORTE NA TESTA, CONFORME
DIAGNOSTICO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA REALIZADO NO HOSPITAL REGIONAL DE VALENCA DO PIAUIPI, E PELD
SEU ESTADO DE SAUDE, REQUEREU ENCAMINHAMENTO PARA O HUT EM TERESINA/PI; QUE A CIDADE NAC DISPOE DE

H..ERAUQUE_-’I‘]NNTAH AR
-\ Al A x_ﬁ."‘-- pm—— aod Q.6 70
Aitonio Alciane ves De Moura - Mat, o] OARES FEITOSA - Noticianle
i AGENTE DE POL’ Responsavel pela Informagdo
T B
Kesko Lewd Pevalba
g ity Priety v
L FREN-Y

Bolefim de Ocorréncia smitido sm; D2A0/2019 09:49 - SisAOE2011-2018 AT Pégina 1/1



tﬁS.ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At abe s A8 g (00

R == ——— e
1- Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVAUDEZ PERMANENTE [ MoRTE

3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
391.467.298-60 Odom Soares Feitosa

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO /MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
5- Nome completo: - CPF:
—~ Odom Soares Feitosa 391.467.298-60
7 - Profissio: 8 - Enderego: 9-Numero: | 10- Complemento:
Recusou Povoado Sdo Domingos 3 Casa
11 - Bairro; 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Rural Lagoa Do Sitio Pl 64308-000
15- E-mall: 16 - Tel.{DDO):
jloivané.ii@amail.com {89)999260020
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome compieto do Representante Legal:

18- CPF do Representante Lagal: 19 - Profissiio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, rasidir no enderego acima informade, conforme comprovantes anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] recuso INFORMAR [ Rrs1.00ARS$1.00000 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renpa [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acama ok #$5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: [¢] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[*] CONTA POUPANGA (samente pars o5 bancos sbate, Assinale uma opgio) [[] CONTA CORRENTE (iodos os bancas)

[T] Bradesco (237) [ maci(341) Nome do BANCO:
[l BancodoBrasil(001)  [®] Caia Econdmica Federal {104)

acenoa:( 3887 ) W O conta:( 26187 ) AGGNUA:C) O conma: _ JO

(Informar o digito se existir) {informar o digito se metir) (Informar o digito e existir) {informar o digito s= existir)
| Autori2o 3 Seguradara Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizatdo/reembolso do Seguro DPVAT

DADOS CADASTRAIS

# que eu tiver dirsito, reconhecendo ¢ dando, desde | &« somente apds & efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido
—

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que astou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requenmento de indenizacio
do Seguro DPVAT por Invalidez permanante, uma vez que (assinslar uma das opeBes):

[] Nso ha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
DOIMmemdeamﬁodoadduuoudaMwmﬂénchnhmﬂnpﬂhamﬁmdo&wmbwnou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do rmeu pedido de Indanizaglio do Seguro DPVAT. por invalid=: permanents, com base na documentagio
apresentada. concordando, desde ji, em me submeter 3 avakacio medica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténcia e quantificagdo das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, canforme Lei 6.194/74, art. 39, 319, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordanca com a futura
aaliacio médica ou renUncis 3o direito de contestd-la, caso discorde do seu contedda,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 5 24 - Data do
Givil da vitima: L) Sotteire [[] Casadojno O] [ ] Ovordiada [ Separado Judicisimente ] Viino Sbito da witima:
25 - Grawl de Parentasco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): DSim DNSo 27 - Se a vitima debou companheirofa), informar o nome completo:

2a-vmmaDSlm 29 - Se tinha filhos, informar | 30.- Vitima debou DSlm 31 - Vitima Dsam 32 - Se tinha ikmios, informar | 33 . vitirma deixou Sim
mﬂlhos?u Nio | Vives: falecidos: rasatur (v rascer? D Nio | teveirmBos? DN“’ Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indentzaglio do Seguro DPVAT por morte dqueies beneficidriosque se apresentarsm & provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer ormissdo ou declaragliio niio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida. além da
responsabilidade criminal por in D do artigo 299 do Codigo Penal

38- 14 | Nome:
CPF:

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

ZADO

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quam assina a rogo/a pedido 39-27 | Name:

NAO ALFABETI

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

IR Assinatura da testemunha

40- Local e Data, 13
o

42- Assinatura do Reprasentante Legal (s2 houver) d Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




- -" K:r L N L L ) PR I P I W Y PV W AV T

SONA CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 29/06/2019 Hora: 13:05:00
Hm chP): 06553564001100 Funcionario:ADRIANO Tipo:CONSULTA
(89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: MASCULINO
HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA |Sonha 2 | sSUS

ODOM SOARES FEITOSA CPF: 391.467.298-60 - RG: 17541589 - SUS: 705007297207956
Nasc.: 15/01/1988 Idade: 31 ANOS,5 MESES, 14 DIAS Profissdo: Civil: CEP:64308-000
End.:SAO DOMINGOS, 0 - Bairro: ZONA RURAL Cidade: LAGOA DO SITIO/PI
Cor: SEM Telefone: ( ) - Mae: MARIA DE ARAUJO FEITOSA Pal: MARIA DA CRUZ SOARES DOS

Clinica: CLINICA GERAL Documento: 4710 - SAMUEL G. DANTAS ARRAES

Responsavel: ODOM SOARES FEITOSA - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg P.A.:

Procedimentos

29/06/2019 13:05 0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO BASICA
[_JVermelho - Emergéncia |__]Laranja - Multo Urgente |__JAmarelo - Urgente |__] Verde - Pouco Urgente [Azul - Nao Urgente

Queixa principal:
PRI THAY WAvtow  Thauea MOYo Creny, cro o L
Lesig Lo 1Ay A {oc— =
Exame clinico/fisico: Cuascows I3 S 25
CR MO FC Yoy
Gc - ¢
Diagnostico provavel: Y3 Nt
TCe emvy
Medicacéo:
Procedimentos/exames realizados: Ass. Técnico
O aLSoo-- w- Wp N
g OvPyrowa  Juvgial - Amds An- Vo A \\

@ CEFALOTIMA  39- 0) AnPe Ap- S \ B P
@ VoltTaww  FL. . 9y Anr- T\ - \

@ C<Gt S\

\ \ \Ll 5
g ) ToamAlL Soqul . 28aLa wonl 5F o0, 8%w o o Og\s‘

\f‘

Responsavel: ODOM SOARES FEITOSA 4710 - SAMUEL G. DANTAS ARRAES



TOLBAT Tealt T T T s w9y

R a s nn /an fnnnn
st - |
COMPANMIA TMERGETICA DO MLl
A, Matanhibs 756 - Centro/Sul - Teresina = P N duvstaFiscal 26871512
w;uuum-mnmnxvm-s
mhul n-lmn Stk B-1 A Tarifa Sacal tx Energes Dibtrice - TSEE fol risdy

pata SEFRZ O8/oh el Lol r* 10438 e 26 da abil se 1C0L.

CONTA nts VENCIMENTO CONSUMO (kWh) TOTAL A PAGAR (K%)
SETENBRO/2019  13/89/2019 % 105,48

ANTONIO _JOAQUIM 005 'ANIOS
SAO DOMINGOS S/N - B-RURAL

.sa..m i‘?ame TR s it S BRAERIERE

Atual: 96/09/2019

Anaaes 5571 Anterior 97/08/2019
Comeants ds Multiplcaso 1,000 Préwmateix @8/18/2019
Comumo Faturads 96 FCAM®Y  Asewniche  06/09/2019

Forma ge faturamento: NORMAL - Cédiga ce irmugulandace: Dias de Consume: 30 l
Claave/Mubclanne Ugasic Fimers Madidar Pasts Cidige Fat. Mddia 12 meses
RESIDENCIAL HONO A1410029 1.1.1.1 77
 RISTORICO kwh PAICTS . o o mum e
engums

CONSUMO A RS ©,912203 87,57

ACO/I9 74 CoNTR ILUMINACAG PUE (Ol 15,73
s 77 CORRECAD uousmm 1G ©7/19- 2,38
/1 7 WULTA POR ATRASO 07/19-20 1,32
HAL/19 66 JUROS POR ATRASO ams-oo ¢ 0,48

ASR/19 71 ADECTOHAL BANDEIRA VERMELHA - 3,83

FLV/1Y 70
JAN/19 79
DEZ/18 82
NOV/18 a7

TrblEn 681 TRIBUTS:
i
NOTIFICACAO DE REAVISO DE VENCIMENTO /| MENSAGEM

Mes/Ano Valor RS  lnia® conemidoa sulelta 2 8} femcl-m h ‘
6a/2019 77,31 amxa g etrlu : -vnr A
J inclusao & nms do ¢
| p——~" us:'m €Ak o pasamantc favor :hzumhw
. o uup

Lrweeawmm: FACA OPCAO VENCIMENTO 1 5 18 15 20 25

Vey ety Mgt pecss Snae e e Missasatest 818 '8 unn_r_;.uax.?.:;g’-,:agmmmu -

7,27 14,53 29,06 3,68 7,35 14,70 4,14
. 2,00

3 000 2,00, Y —
R g onre Rl [ dem%‘

ROT:. 27.474.0F .8e laﬁs@ $tu cdoico TOTAL A PAGAA = RS

C P »?Aqgrz}nli’n‘; mcm]gcsn’a“
o IV £3/09/2018
NP CE 840 T4RI000T -89 | mar Extasuat 19.301 3835 N* da Nota Flscal:

§3630000001 7 05430017000 0 00000067 3 11450919008 4

EERT A
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(4ASESPISA iy s

i | e e

05k IVAN DE NIVEIM
UA ANTONINO DE SW&A MARTING, 187

: R ————

P 9 FATURADO P/ MINIMO DA L 1GACAD

e 2 PV ——— Coar a terite

: 32 916181790 21

e ) [CESSTTTFNI PNy —— —————

Q@ a IS

] 2

Consume (ommums teusuas
e 12

Cod Wame do Servica “ Valor
AGUA Ze.ﬁ
WILTA TMPONT JAL IDADE 0017091 9,61
JUROS DE MORA 201/001 9,63
MANUTENCAO HIDROMETRO 1,60

15/10/2018 B,n
lgéiwaifds}%g’:o Rilto sena susPEnso 20

OMIIMOLE 1M QVALIIAALIE D06 ALLLIA GEIME 228 M.

VaLaT ML Puitenin
NP Mirems de AR Legdee
WY AT Realiad s

NT ATISAITE Ben AT00d0 Legrieche
—— 1.31 2.44 5.84 O 0.0 O

coemad LEENE ¢ WHLUWE Dy Wi, LT (5 FESBWIIRIE SDETRROBNE,

XA ¥A& MALS MANTER SERV DE CONTA
i e S e e
Pl s - =




Zegebos DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER i

Adn bt adinre do Lo DOV AT

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

~
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgéo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

12zagao e ressequro.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n9.613/98. ’ J
Pelo exposto, eu_30S€ Tvan De OLIVEIRN inscito@nocee Y]] 3SL Y3 , 72
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a; do Beneficiario 0.D0W S0ane( FELTOCA inscrito

(@) no CPF sob o Ne29).463.999, do sinistro de DPVAT cobertura L\ (/4 L{,’jﬁ da Vitima
6.D0 M SO0Atef YertosA , inscrito (a) no CPF sob o wm&dﬂﬁ_/ conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

rEnde:ggq Nomero Complemento )
naa ANTONINVO De Sousa MWMANTINS 183 Onga

Bairro Cidade Estado

| Unle Venne Unfenen fr164300-000

Telefone comercialDDD) Telefane celular (DDD)

89)994439366 | 999360090

= -

Eman. ;
L 0Wan G. Ai@) g mail.Com

\)Alﬁﬂgﬂ‘el 03 e DEleMmBAD g ST

Local e Data
= ’ QOM Ny OU\;}&@

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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NOME DO PACIENTE:

NUMERO DO PRONTUARIC:

N
A~\'

; . OEESTATISTICO - SAME = -
SERVICO %&umo MEDICO EESTATISHICE ™ -, RENDO A0

“) HOSPITAL SO COPIA DE PRONTU
) INTERESSADO REPRCDUZIR CcOPIAS NECESSARIAS

& SUA UTILIZAGAD".



. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT n - 63
RGa Dr. Otto Tito 1820 Redencgdo - Fone: 86 3218 5445 C, . O—gﬁ,\j_ﬂ ’
TERESINA-PI CEF: 64017-770 CNBJ: 05.522.917/0022-02 OKTOP ED”\

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

BOLETIM DE ENTRADA (BE) (User: ISMATL MAURIZ!
DADOS DO PACIENTE: |Estacso: CONSULPAO3I
Nome: ODOM SOARES FEITOSA Prontuario: 515456
Mie:  MARIA DA CRUZ SOARES DOS ANJOS l Pai: ODOM DE ARAUJI FEITOSA
End.Resid.: SAO DOMINGOS - ZONA RURAL - LAGOA DO SITIO - PI - CEP: 64308-000
Nascimento: 15/01/1988 Idade: 3laSmléd Sexo: Masculino Fone: 89-999%07-2988
Responsavel: MARIR DAS DORES CNS: 705007237207956
Profissdo: LAVRADOR Documento: CPF: 391.467.298-60
G. Instrugdo: N3o informado E.Civil: Unidoc Estavel
DADOS DO ATENDIMENTO :
cédige: 728762 Entrada: 29/06/2019 21:35:34 |Convénio:s u s Proced: 0301060029

Motivo da Procura
nforme Paciente/Acomp) :

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTCCICLETA (MOTOC

r—condnﬂo: AMBULANCIA UNIDADES DO INTERICR

DADOS DA CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentagdo: Classificacg#o:

TRAUMA MAIOR péficir neurolégico agudo . 2
Laranja

Breve Histéria Clas., Risco:

PACIENTE ENCAMINHADO DE LAGOA DO SITIO COM HISTORIA DE ACIDENTE M TOCICLISTICC SEGUIDO
DE PERDA DE CONSCIENCIA NA MANHA DE HOJE, EVOLUINDO COM VOMITOS + DOR E MOSILIDADE
PREJUDICADA DE OMBRO DIREITO. APRESENTANDO LESAQ EM COURO CABELUDO (SEGUNDO
ENCAMINHAMENTO) . acompanhante nega alergia nedicamentosa.

ROMAK BEZERRA HOLANDA
COREM 222664 PI
Em: 29/06/2019 21:46:34

SsVV: (Hora: $ )

Peso: 0,00 gg | Altura: 0,00 | 1Mc: 0,00 gg/m2 | Pulso: bmp | Pressic: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

SACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO , HA APROXIMADAMENTE 10 HORAS, NEGANDO USO DE CAPACETE RO
MOMENTO DO ACIDENTE. TRAZIDO POR AMBULANCIA. RELATA VOMIT™OS E PERDA DE CONSCIZNCIA, NEGA OTORRAGIA OU
EPISTAXE.

~_4A) VIAS AERERS PERVIAS, SEM USO DE COLAR CERVICAL OU HEAD BLOCK OU PRANCHA RIGIDA;

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

c); FC: 93 BPM; AC: RR EM 2T, BNF, SS. AUSENCIA DE SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME PLANO, FLACIDO; INDOLOR A
PALPACAO, SEM SINAIS DE PERITONITE. PULSOS FORTES E SIMETRICOS, SEM TURGENCIA JUGULAR.

D) GLASGOW 15; PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES; SENSIBILIDADE £ MOTRICIDADE PRESERVADAS

E) ESCORIACOES EM FLANCO DIREITO E LIMITACAD DO MOVIMENTO EM BRACO DIREITO.

Diagnéstico Inicial: Clb:
?

- —= = ==

Exames Complementares:
{1250435) - T.C. DE CRANIO
{1250438) - TORAX PA
(1250439) - PELVE

L
FE‘SGIIQIO Médica:

Motivo da Alta/Encerramento:
Observacdo (Adulto)

2 / / i HORA ! : P

L
- ~ At
. ' "
~{lania 0 o4 Q@'\M o olve P Mﬁi’gs’i\
Assinatura Paciente ou Responsdvel : . IS‘:"{AEL PEREIRA MAUBIZ

CRM: 4 : 21:56:42

ST W T A S

O AP T e P



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT < =
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445 =

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNEJ: 05.522.917/0022-02 2

: 2970678
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL e S o
\-\‘s

DADOS DO PACIENTE: i

Nome: ODOM SOARES FEITOSA Prontuario: 515456

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

End.Resid. : SAO DOMINGOS - ZONA RURAL - LAGOA DO SITIO - PI - CEP: 64308-000

Nascimento: 15/01/1988 Idade: 3la5ml4d g:!gi Masculino !gﬂgi 89-995907-2988

Rnaggn.ﬁvol: MARIA DAS DORES CNS: 705007287207856

Profisséo: LAVRADOR Documento: CPF: 391.467.288-60

G. Instrugo: N3o informado E.Civil: Uni3c Estavel

End.Local.: - - -

DADOS DO ATENDIMENTO:

;édigo: 728762 |Data: 29/06/2019 21:35:34 Clas. Cor: raranja

Motivo da Procura: pcIpENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Convénio:s U

DADOS DA SOLICI AO (1):

Data/Hora Solicitagéo: _ /_/ : ESPECIALISTA: L/D)W,%Qﬁ

MOTIVO DA SOLCITAGAO: M 4 CyNits © 4L gZ/

~

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_/

e e e e

‘P b .

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer

R LA TR R e T

DADOS DA SOLICITACAO (2):

Data/Hora Solicitagdo: _ /_ / : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGAO:

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_ /

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengd3oc - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP:

64017-770 cnPJ: 05.522.917/0022-02

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

Ficha de Prescrigdo e Evolugdo Médica

SHS

Consulta: 728762

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

Nome : ODOM SOARES FEITOSA Prontuario: 515456 | Local: Leito:
Tipo Sanguineo: Fator RH: Peso (Kg) : 0,00 |Altura (M): 0,00 IMC (Kg/m2) : 0,00
ITEM: PRESCRIGAO MEDICA: HORARIO: SINAIS VITAIS:
HORA: T: | P: |R/Sat02:| PA: Dor: |Glicemia |Diurese
REGISTROS DE ENFERMAGEM:
.'! -
R ;
"M“M—’ - .f---:"‘ - e ...-:.“. e B -m‘ e Wen3E b PN -
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

(

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS P RES'C RI CAO UNIDADE DE SAUDE:
MEDICA
NOME DO PACIENTE . PRONTUARIO | CLINICA | ENF.OUAPT | LEITO | DATADE NASCIMENTO
DN Solgs  FET72S4
DATA / HORA DA PRESCRICAO MEDICO ASSISTENTE ALERGIAS:
PRESCRICAO MEDICA HORARIO OBSERVAGOES

5 DIETAHIVRE =
2 5G8% S00ML +SF0,9% S00ML EV EM 12k <%
'3 DIPIRONA 2ML+AD EV 8/6H . e“g )
mmmmm%lmﬂ el

5 TRAMADOL 100MG DI H SO%//

4 CCGG

MEDICO / CRM:




(

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA o~ ;
FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS PRESC RIC}AO UNIDADE DE SAUDE:
NOME DO PACIENTE . PRONTUARIO | CLINICA | ENF.OUAPT | LEITO DATA DE NASCIMENTO
DM S5  Ferrasy
DATA / HORA DA PRESCRICAO MEDICO ASSISTENTE ALERGIAS:
PRESCRICAO MEDICA HORARIO OBSERVACOES

MEDICO / CRM:




ﬂ‘MS E @ fNo. da Autorizacdo de Internagao E.ospx:a-ar l‘)\!!) )

AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO C] ,{ :} g
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Identificacdo do Estabelecimento de Saltde

{ 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2-CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Interrmolos

J-Nome 00 estabelecimento executante: 4-CNES

| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 242104 |

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

S=Nome : ODOM SOARES FEITOSA 6 - ProntuArio: 515456
7-CNS: 705007297207956 g§-Nascimento: 15/01/1988 9-Sexo: Masculino CPF: 391.467.298-60
11-Mae: MARIA DA CRUZ SOARES DOS ANJOS . 12-Fone: 89-99907-2988
13-Resp: MARIA DAS DORES 14-Cor: Parda

inder: SAO DOMINGOS - ZONA RURAL - CEP: 64308-000

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

20 - Principals sinais e sintomas clinicos:

PACIENTE COM LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR GRAU 3 A DIREITA E TEM DOR LOCAL

21 - Condicdes gue justificam a internacdo:
AS ACIMA

22 - Principais resultados de provas diagndsticas [Resultado de exames realizados):

RX
Diagnéstico Inicial: 24-C10 Prin: 25-CID Zec,: 26-CID C.hss. !
»sagio da articulagdoco acromioclavicular 3431
PROCEDIMENTO SOLICITADO o
25-Cod. Proced, : J7-Procedimento Solicitado: @ ——
0408010185 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAOD / FRATURA-LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR AN ,& 2
29-Clinica: 30-Caradter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.: § Q ke
02 01 CPF 003.695.133-12 .
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitagdo:
ANDRE LEAL DE VASCONVELOS 30/06/2019 ss.Carimbo Med.Sol. (CEM
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VI NCIAS)
36-1 ) Reidente de Trinsito 35-CNPJ Seguroora: / sU=Np.Blinete: ! fl-Serie:
37-( ) Acidente Trabalho Tipico - -
42~CNPJ Empresa: 43-CNAE Emgresa: 44-CBOR:
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto o o P
45 - Vinculo com a Previdéncia: L
( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Avtdnomo { ) Desempregado ¢ ) Apc’-sez{\:sﬁo { ) Nao gurado
AUTORI ZAGAO SO\ L |
30 - Nome Jdo Profissional AutOorizador: A /-Dacta ALLOLlsaLac: L \\‘j

48~Documento: 49-Num. Documento:

{ JCNS { JCPF

50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

51 - Assinatura Paciente ou Responsavel: Usudrio:  (ANUEE LEAL)

A ~oflanio § A & Vsan LRI WA

Consulta Local: 728762

Consulta SUS:

Impressdco: J062018003520




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE 6"8
!ﬂ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA F hsasas SUS
LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:
Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME
Diaria de UTI Fatores de Coagulagdo
Diarias de Acompanhante Gasoterapla
Hemoderivados Nutricdo Parenteral / Enteral
Dialise / Hemodialise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20% Xl Ho i 2l O
HOSPITAL: __~ H O-T 5 - CNPJ:
PACIENTE: by T ez N° AIH:
“ROCEDIMENTO ANTERIE@‘ PROCED. SOLICITADO:
~-MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA

paTa: 02 0% 119 Assinatura do Médico Solicitante

W/ (@ U~ BN %}W 5"’“4

s

AUDITOR

DATA:

Assinatura do Médico Solicitante

MOD. 001 - HUT



FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
e SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
(™ . RELATORIO DE OPERAGAO b

Centro Cirargico

Nome do Paciente Q’fQ”M Se £ T .y

Diagnstico pré-operatorio ) A\ @ a Q MJ”

=0 0?/{76?7%4,«//[ L2l

Cirurgido M‘ {‘-/1 1° Assistente é‘) MW

2° Assistente 3°Assistents

Instrumentador(a) bO\\(Q f\a Anestesista F{gmﬂdO/ Anestesia 6’@ mL_
Anestésico(a)

Data da Operagéo @(Qlof?— /4€ Inicio AA:)’)C Fim (_/8, 20

Diagnéstico Pés-operatorio

Q oo

Relatério Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operegéo

DESCRICAO DA OPERAGAO
NgZ (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

/[25‘-60»%?//*/\ @mde Wa/lq 057'( poAg

/w@ Wﬂ M‘A&Z@’ML " Draiypag i, Mm

@dﬁwﬁj@ Ve im /Z{«_éyﬁ”? oy . /45.:',,@/’/& A ttaibloe
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Mod. 76 HUT




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N

FMS

Fundacdo Municipal de Saude

BOLETMADE(NDNTROLECﬁECENTRO(HRURGKJDEEOBSTETRKX)

Fls. N°

Rubrica

oata 021 C 21 1S

( noME DO PACIENTE: (Doleria Seos

Fodoo

PRONTUARION S S 4SGE

\

piagNosTIco: L A C Q. PO

CIRURGIA: (ol xerraiindtad

ANESTESIA: 6 g~l Ne DA SALALC Y
CIRURGIAO: 44/1«1 (2l CPF N°:
auxiLiar: @y Ao A ; CPF N
anesTESIA: (05 OO Lok § P — CPF Ne:
| INSTRUMENTADORA: l()b\\(l NI CPF Ne: j
(MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO | UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREGO
AGULHA 25X8 unio.| QL LAMINA DE BISTURI ¢ unio.| QL
AGULHA 30X8 uni.| O | Luvane_ 1K PaR | OF
AGULHA 40X12 uND.| () LUVANS [\ Par |OZ
AGULHA RAQUE unp.| — LuvaDE ProceDiMeNTO | PAR | OY
ALCOOL 70% w | 5O PVP| DE GERMANTE L |0
ALGODAO soa | OF PVPI TOPICO me H QO
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA pac. [0S, SERINGA 20CC unio.| O
EQUIPO MACRO-GOTA | uNiD. [ L SERINGA 10CC unio.| O
ESPARADRAPO cm | O SERINGA 5CC T L
ESCALPE N’ UNID.| — SERINGA 3CC JUNID.| =
FORMOL ML | T SORO FISIOLOGICM@A@O Oq
GASES - pac. | 09 sonpaureTRAL L4 |unio.| QL
JeLcone 200 unp. | OL mdf\) Q5
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG bovo— Q3
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. (R ?OYY-\ X ol
CAT. GUT. CROMADO C/AG Wb() 8O o al
CAT. GUT. CROMADO S/AG o g
ALCOFIL £y
mononyLon R -O | Q) O™\ ) - -
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: L A
VICRYL )\ ) circutantex ) (£ o ni—

PROLENE
\.




FOLHA DE ANESTESIA

e
Qv S\a/uNIDADE DE SAUD
NOME DO PACIENTE [ Moy ) Soaiss dib Anias N° DE REGISTRO
DATA: P PULSO . RESPIRACAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
2 oy aa | PO S8)
EXAMES DE GR. SANGUINEO | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA HEMATOCR!‘[OS GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE A, %) Ll b=
exmssoeuamiz;);/ *(Q.GQ oSy
v
FUNGAO
| RESPIRATORIA 9/
[ SISTEMA e 1:50 \)\ b ELETR
CRICULATORIO »QS“.'O\L}M_J KT gﬁxqo.w_(wmm;{}
SISTEMA ASMA ONQUITE
ST PrATORIO DY o
SISTEMA > Y SISTEMA |
DIGESTIVO J&P“T Ml-\'\/ ke %t\) URINARIO Mpn
ESTADO = CORTICOIDES ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL \:kﬂ@@*” '“
DIAGNOSTICO T
m}ﬁ-meoécggégs o APLICADOAS | EFEITOS \_/
L=k ¢ ——— W D . TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO AVTiE— 1 - TR VY A |
ANESTESICOS | 3 £~ d = = Serbon Y Y]
3‘:“’“%“"‘ S N 2 o & k)
SO-UTO 500 - o lordare) 2o W
200 Pt = — O %
LiQuipos SANGUE 23% = - 7 T ooV
OUTROS 100 T Xy S0RD \
TEMPERATURA{  C° i:’g L Bré\m &g’*m )
h 1L TSRS ARJne
2 1 IR
P " 200 a b — SEQUENCIA )
ARTERIAL 180 =
v s 3
9 1
PULSO
140 .‘ !\‘ \\ - m\ =3
INICIO E FIM 120 JA B 1 TRl 1 -
ANESTESIA 100 4 /B B ‘ -
—X 80 - r = e
INICIO E FIM 60 117 . Y - Ay
OPERACAO 40 { ;l 1/ ll L' = — J
30 B Y
RESPIRAGAO 2012 u 3478 oum
(o] 10 1 T T inieo
sIMBOLOS GURAcAo M.
TECNICAS N
Poyoinos Qpaly Lolanandas e il
OPERAGOES s " oo
4D g . N\ <
Otjoniiriear) N RO BN
CIRURGIOES Ch( Q 5 ; |
ANESTESISTAS ‘ =
:W/ NES]
oy it CONDIGCOES POS-OPERATORIO
(R {\&)\ IMEDIATAS
S b
PARITICULARIDADES 1) %00 commainoady, & oacs,
) \

MOD 76 - HUT
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L] SOLICITA(;Z\(I ODOM SOARES FEITOSA
STATUS: EXCLUIDA

Informagoes Gerais

& Paciente: 0ODOM SOARES FEITOSA - 705007297207956 - 15/01/1988 (31 anos), Lagoa do Sitio. Mae: MARIA DE
ARAUJO FEITOSA

1 Class, Risco: Muito urgente

& VISAO GERAL (8 MUDANGAS QUADRO CLINICO

Estab. Solicitante .
Hospital Regional Eustaquio Portela (Valenga do Piaul/P!)

Médico Solicitante
RAFAEL BARBOSA VIEIRA

Usuadrio Solicitante
Usuério Padrao

Senha
VISUALIZAR SENHA (/internacoes/121503/visualizar_senha)

Observagao Solicitante
Observagao Executante

Carater
Urgéncia

Tipo de Leito
Neurocirurgia

CiDs
Traumatismos multiplos da cabega

Procedimentos

Descrigao Clinica

Paciente, 31 anos, vitima trauma motociclistico evolui com lesao cortante +- 10 cm couro cabeludo/ equimose e
edema periorbitario E. Ao EF. Glasgow 13 / PA: 110x70 / GC: 103 / Sat 02: 95% / FC: 88bpm. O encaminho p/
realizagao de TC DE CRANIO.

Visualizar mudangas (/internacoes/121503/mudanca)

Protocolo de Atendimento
Pressao Sistélica: 110

Pressao Diastdlica: 7
Saturacao (%): 95
Frequéncia Cardiaca (bpm): 88

Frequéncia Respiratdria (rpm): 16



Pressao arterial (em mmHg ou Nao Informado): 110X70
Frequéncia cardiaca (0 a 180 bpm ou Nao Informado): 88
Frequéncia respiratoria (0 a 80 rpm ou Nao Informado): 16
Saturagao de oxigénio (0 a 100 % ou Nao Informado): 95
Escala de Glasgow (0 a 15 ou Nao Informado): 13
Glicemia (0 a 500 mg/dl ou Nao Informado ): 103 .
Hemoglobina (0 a 50 g/dl ou Nao Informado): NI
Assisténcia Ventilatéria: Ndo necessita

Observagoes

AtualizagGes no Fluxo

Data Usuario

29/06/2019  José Filho - Operador Internagao -
15:38 SESAPI

29/06/2019  Marcelo Coelho Vieira Albuquerque -

13:38 Regulador Internagao - SESAPI

29/06/2019 RAFAEL BARBOSA VIEIRA - Estab:
1313 Hospital Regional Eustaquio Portela

Status

Excluida

Fila de
Espera

Pendente

Motivo

Regulado Via Central de Regulagao
Municipal de Teresina : HUT -
80325/669791962



"

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

' ,‘,! Fuas Dr. Otto Tite 1820 Redencdc - FTone: B6 3218 5445
i== TERESINA-PI CEP: 64017-770 cCNPJ: 05,522,.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: ODOM SOARES FEITOSA (Prontuario: 515456)
Enderego:  SAO DOMINGOS - ZONA RURAL - LAGOA DO SITIO - Pl CEP: 54308-000

Nascimento. 15/01/1988 Idade: 31a7mSd Sexo: Masculino Origem INTERNACAQ Atendimento: 242104
Requisigao. 971815 Solicitagéo: 02/07/2019 " Solicitante: ALMIR ALVES REBELO FILHO

Controle 1252281 Convénioo SUS CLINICA DRTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 233 EXTRA 002

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 02/07/2019
OMBRO DIREITO
est 1 radioldgico do ombro direito foi reaglizag a8 lnclaenclas em pa/perr- .
8 sSegulrites aspectos observados

- Luxacao acrémio-clavicular
(RENAN TERESINA - P 24/08/2018
GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF 395.685043-20 CRM-P| 2687
Profissional Responsavel



TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522,917/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencaoc - Fone: B6 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente:  ODOM SOARES FEITOSA  (Prontuario: 515456)
Enderego. SAO DOMINGOS - ZONA RURAL - LAGOA DO SITIO - Pl CEP: 64308-000

Nascimento. 15/01/1988 Idade: 31a6m29d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 728762
Requisicao 970903 Solicitagao’ 29/06/2019 ~ Solicitante: ISMAEL PEREIRA MAURIZ
Controle: 1250438 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204030170 ” | Data Exame: 20/06/2019
TORAX PA

O estudo radiolégico do térax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL.

- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES.

- MEDIASTINO SEM ALTERACOES.

- CORAGAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURAGCAO E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO.

CONCLUSAO: EXAME NORMAL
(IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 13/08/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF:227.528.623-34 CRM- 1727

Profissional Responsavel



Fag de |

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr., Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3216 5445

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

LAUDO MEDICO

Paciente. ODOM SOARES FEITOSA (Prontuario: 515456)
Endereco:  SAO DOMINGOS - ZONA RURAL - LAGOA DO SITIO - Pl CEP: 64308-000

Nascimento: 15/01/1988 Idade: 31a5m15d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 728762
Requisicio 8970901 Solicitag@o: 29/06/2018 ' Solicitante: ISMAEL PEREIRA MAURIZ
Controle: 1250435 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 . ) Data Exame: 26/06/2019
T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL.

RELATORIO

- HEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL.

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGAG DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGAO EXTRA-AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

(JOAQ ANTONIO) TERESINA - Pl 30/06/2019

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profissional Responsavel



TERESINA-P1 CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr,. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B§ 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente: ODOM SOARES FEITOSA (Prontuério: 515456)
Enderego SAO DOMINGOS - ZONA RURAL - LAGOA DO SITIO - Pl CEP. 64308-000

Nascimento: 15/01/1988 Idade: 31a6m28d Sexo: Masculine Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento: 728762
Requisigdo: 970903 Solicitagio: 26/06/2019 ' Solicitante. ISMAEL PEREIRA MAURIZ
Controle 1250439 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204050111 " Data Exame: 29/06/2019
PELVE

O ESTUDO RADIOLOGICO DA PELVE FOI REALIZADO NAS INCIDENCIAS EM AP.

OS SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS:
- ESTRUTURA OSSEA CONSERVADA.

- AS ARTICULAGOES COXO - FEMURAIS , SACRO ILIACAS E SINFESE PUBIANA TEM CONFIGURAGAO
NORMAL.

- PARTES MOLES SEM ALTERACOES.

CONCLUSAO: EXAME NORMAL.
(IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 13/08/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528.623-34¢ CRM - 1727
Profissional Responsavel









REPUBl|CA fEDEPIﬂTlVA DU BRAS'[ . SEGURO OBRIGATORIO.DE DANOS PESSOAIS CAUSDOS POR VEICULOS

: _ AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE, OU POR.SUA CARGA. A PESSOAS
MINISTERIO DAS CIDADES % TRANSPORTADAS OUNAO < SEGURO DPVAT

OENATRAN

whm cmmdonlldor com.br

1%

l WMA'I’ONHON 1204

~ EXERCICIO r—DAYAEMRSS‘O
. 2019 ]. 27/02/201

Ul pre-7182 B
=~ MARCA | MODELD ————————
/CG 160 ESDI
: : : Cof ‘ ) FAB— . : - N CHASS|—
:291015200 PARTICU | PRETA Bl 2015 | _gczxczzoocn015993

NS AN 1PVI R némOTAalFAmQ ‘
— TreTy - 2 SN DENATRAN (RS) ~+— | = CUST ms~| I
FAIXA LPVA IENTO | COT, LAY B : 00,00 ’ | %8%%6{1”@“ 5

T e e ——

F PREMIO TARIFARSO () — : T e -uum;;ﬁ.wem 7 1OF (RS) +——— 10U A 36730 PELD SERALC 8 —
SEGURO ) ‘ . x| R00 |t 009,00 | 084,58

: - po - e= — —— DATA DE QUITAGAG—-
E]mctuno 27/02/2013 |}

s nuiunolu LIDER - DPVAT
WW«

'sm RESTRICOES

n




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190677827

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

Enderego do(a) Examinado(a):

PV SAO DOMINGOS , SN - RURAL - Lagoa do Sitio - Pl - CEP 64308-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /MG 17541589

Data e local do acidente: [ 29/06/2019 ] Lagoa do sitio - Piaui

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

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Luxacdo acromioclavicular direita Traumatismo cranioencefdlico com hematoma subgaleal

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito. Relata crises de tontura frequentes.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Apresenta déficits de flexao (realiza 0-60), extensao (realiza 0-10), aducgao (realiza 0-30), abducgao (realiza 0-80), rotacao
interna (realiza 0-30) e rotacdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforcos. Edema (2+/3+).
Déficit de forca grau 3.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI

a valoragéo do dano corporal.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0433540/19
Vitima: ODOM SOARES FEITOSA Data do acidente: 29/06/2019
CPF: 391.467.298-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: ODOM SOARES FEITOSA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ODOM SOARES FEITOSA : 391.467.298-60

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 411.758.243-72 CPF: 004.709.313-70

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa




