
NOME DO PA.CÍENTE:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ^(^Ja£±'^<^ V - ^ ^ xpà^^^^-^ 

NUM ERO DO P R ON TUÁR I O:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA n^- l ^ 5 ) 

SERVIÇO DE fthOUIvOMÉDICO EESTATÍSTICO-SAMfc 
HOSPiTÂL SÓ EXS-Éb^Rí. CÓPÍAzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA DE FRQNTUÂRÍO UMA CABbNDOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA AO 

'NTERESSADO REPRCDUZiR COPiAS McCcSSARiAS 
JlSuAUOLiZAÇÃO'. 



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 

BOLETI M DE ENTRADA ( BE)  

DADOS DO P A C I E N T E : 

Imp: 29/10/2019 12:54:12 

( U s e r : FERNANDO COUTO) 

lEslaçao: GESSO02) 

Nome: F R A N C I S C A D A S CHAGAS R O D R I G U E S DE S E N A P r o n t u á r i o : 5 2 7 2 3 9 

Mãe: ANTÓNIA RODRIGUES DE SENA P a i : EGTDIO DA CRUZ ROCHA 

E n d . R e s i d . : FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRUZ DOS MILAGRES - PI - CEP: 64315-000 

Nasc imento: 19/12/1974 I d a d e : 44al0ml0d Sexo: Ferainimo F o n a : 89-99173-773 

Responsáve l : 0 MESMO CNS: 210017503160004 

P r o f i s s ã o : LAVRADORA Documento: Reg.Nasc: 0000 

G. I n s t r u ç ã o : Não informado E . C i v i l : Casado a) 

DADOS DO ATENDIMENTO: 

. - -ód igo: 7 4 9 0 3 0 E n t r a d a : 2 9 / 1 0 / 2 0 1 9 1 2 : 37 08 Convénio: s U s P r o c a d : 0301060061 

Motivo da Procura 
(Conforme Paciente/Aconç.) : ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 

Condução: AMBULÂNCIA UNIDADES DO INTERIOR 

DADOS DA C L A S S I F I C A Ç Ã O DE R I S C O : 

S i n a l / S i n t o m a de A p r e s e n t a ç ã o : 

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 

C l a s s i f i c a ç ã o : 

Dor moderada 

C o r : 

A m a r e l o 

Breve História C i a s . R i s c o : 

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EM USO DE CAPACETE, ECG:15. REFERE DOR EM PE 

DIREITO . VEIO DE SANTA CRUZ DOS MILAGRES SEM ENCAMINHAMENTO MEDICO. DESCONHECE ALERGIA 

MEDICAMENTOSA. 
SABRINA LOBÃO C. MAIA DE SOUSA 

COREN - 207590 

Em: 29/10/2019 12:52:06 

S S W : ( H o r a : ) 

Peso: 0,00 Kg A l t u r a :zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ^ '0° M IMC: 0-00 Kg/m2 Pu l s o : bmp Pressão: mmHg 

Q u e i x a P r i n c i p a l / D a d o s C l í n i c o s / C o n d u t a : 

trauma pe,d 

Diagnóstico Inicia*!: 

E x a m e s C o m p l e m e n t a r e s : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
< JZADO 

P r e s c r i ç ã o M e d i c a : 

V 
C L 

M o t i v o d a A l t a / E n c ^ r r a u n e n t o : 

Internação n e s t a Unidade DATA: _ • HORA: 

A s s i n a t u r a P a c i e n t e ou Responsável FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 

crm 3467 Em: 29/10/2019 12:54:11 



^M^HzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA atuNíiioi 

S U S 
FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA 

FMS 

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO 

Fundação M u n i c i p a l 
de S a ú d e 

F I s N ° 

P r O Í . NO 

R ubrica 

D A T AzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ^3/JOlA9 

NOME DO P A C I E N T E T ; ^ ^ ^ ^  ̂  ̂ í/Aéáá>iyÃ Cl  ^cf  

DIAGNÓSTICO: 

N° DA S A l f e ^ ^ 

C IRURGIÃO: CPF N° 

AUXILIAR: CPF N° 

ANESTESIA: [/hci^^J^' CPF N° 

INSTRUMENTADORA: r  CPF N° 

MATERIAL DE CONSUMO 
1 

DISCRIMINAÇÃO UNID. QUANT PREÇO DISCRIMINAÇÃO UNtD. QUANT PREÇO 

AGULHA 25X8 UNID. LÂMINA DE BISTURIzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA fJ'JÁ^ ÚNID. õi 
AGULHA 30X8 UNID. LUVAN° "? ^ PAR 0 3 

AGULHA40X12 UNID. LUVA N° PAR 

AGULHA RAQUE UNID. 
^1 

LUVA DE PROCEDIMENTO PAR Í 3 -

ÁLCOOL 70% ML f PVPI DE GERMANTE ML Wo 
ALGODÃO BOLA PVPI TÓPICO ML - 2J&0 
ÁGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML 

COMPRESSA PAC. SERINGA 20CC UNID. 
D 1 

EQUIPO MACRO-GOTA UNID. 0 SERINGA 10CC UNID. 
9 ) 

ESPARADRAPO CM SERINGA 5CC UNID. of 
ESCALPE N" UNID. SERINGA 3CC UNID. Ol 
FORMOL ML SORO FISIOLÓGICO FRASCO 

GASES PAC. SONDA URETRAL UNIDO 

JELCO N° ] UNID. 0 1 M 
FIOS UNID. QUANT PREÇO OCORRÊINCIA 

CAT GUT SIMPLES C/AG. 

OCORRÊINCIA 

CAT GUT. SIMPLES S/AG. 

OCORRÊINCIA 

CAT GUT. CROMADO C/AG. 

OCORRÊINCIA 

CAT GUT CROMADO S/AG. 

ALCOFIL 

MONONYLON BO 
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 

VICRYL CIRCULANTE: [J^ 

PROLENO 

MOD.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 94 



FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA 

SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA Fundação Municipal 

de Saúde 

FMS 

RELATÓRIO DE OPERAÇÃO 
Centro Cirúrgico 

Nome do Paciente 

r , ^ ^ ^ ^zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ^ ^ ^ i ^ 1 ̂  A^y-
Diagnóstico pré-operatóriozyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ^^y^^f^^ "é^/* V ^ /^l 7 / ~ ~ 7 7 

Operação - Tipo 

Cirurgião 
Jl°  Assistente 

2°  Assistente 
' — 

3° Assistente 

Instrumentador(a) Anestesista Anestesia 

Anestésico(a) 

Data da Operaçã moio Fim 

Diagnóstico Pós-operatório 

Relatório Imediato ^ p a t o l o g i s t a 

O-

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

Mod. 76 HUT 



FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE FMS 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Fundação Municipal 

• ^SL,  de Saúde 

SOLICITAÇÃO DE OPME 
(ÓRTESE, PRÓTESE E MATERIAL ESPECIAL) 

PACIENTE; 

MÉDICO SOLICITANTE: 

CÓDIGO DO PROCEDIMENTO: 

CÓDIGO OPME: 

JUSTIFICATIVA: 

Teresina, I I 

AUDITOR: 

Assinatura do Médico Soiicitante 

AUDITOR: 

Teresina, / / 

0= 

Assinatura do Médico Solicitante 

MOD, 0 4 9 - H U T 



FOLHA DE ANESTESIA 
UNIDADE DE SAÚDE, 

NOME DO PACIENTE ZT! 7 V IzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA TL 

IÍÃRTERIAL  ̂  ̂

N" DE REGISTRO 

P U ^ O RESPIRAÇÃO TEMPERATURA PESO ALTURA 

EXAMES DE 
SANGUE 

GR. SANGUÍNEO HEMATIMETRIA HEMOGLOBiNEMIA HEMATOCRITOS GLICEMIA DOS. UREIA 

EXAMES DE URINA 

FUNÇÃO 
RESPIRATÓRIA 

SISTEMA 
CRICULATÓRIO 

ELETROCARDIOGRAMA 

SISTEMA 
RESPIRATÓRIO 

ASMA BRONQUITE 

SISTEMA 
DIGESTIVO 

SISTEMA 
URINÁRIO 

ESTADO 
MENTAL 

CORTICOIDES ATARAXICOS OUTROS 

DIAGNOSTICO 'zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA j  I  (  /7 

pRÉ-opERTóRio ^zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA / yjx f j ^ cx V ^Tzn ^C^f :^ 

FÍSICOS 

PRÉ-MEDICAÇÃO 
(AGENTES DOSES) 

APLICADO AS EFEITOS 

3TAL DE DOSES 

AGENTES 
ANESTÉSICOS 

OXIGÉNIO 

3 

LÍQUIDOS 

SO-UTO<500 

SANGUE 

OUTROS' 

Ov-m 

TEMPERATURA 
T 

R 
ARTERIAL 

V 
O 

PULSO 

38 

INICIO E FIM 
ANESTESIA 

X 

INICIO E FIM 
OPERAÇÃO 

RESPIRAÇÃO 
O 

260 

240 

2 

200 

180 

160 

1 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

10 

SEQUÊNCIA 

hl  

7 

4 TT^V^T-^t^^l^Vw^C-C ^ 

i 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 

SÍMBOLOS DURAÇÃO e ^ r v w ò 

TÉCNICAS 

OPERAÇÕES 

CIRURGIÕES 
CU/' 

ANESTESISTAS 

PARITICULARIDADES 

INCIDENTE - ACIDENTE 

CONDIÇÕES PÓS-OPERATÔRIO 
IMEDIATAS 

MOD 76 - HUT 



LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

Identificação do B s t a b e l e c i m a n t o de Saúde 

No. da Autorização de Internação H o s p i t a l a r ÍAIH) 

r  
h 

l-Nome do e s t a b e l e c i m e n t o s o l i c i t a n t e : 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

2-CNES 

5 8 2 8 8 5 6 

Código da 
Internação: 

3-NomezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA do e s t a b e l e c i m e n t o e x e c u t a n t e : 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
4-CNES 

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

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

5-Norae: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA 6 - Prontuário: 527239 

9-Sexo: Feminino 7-CNS: 210017503160004 8-Nascimento: 19/12/1974 

Màe: ANTÓNIA RODRIGUES DE SENA 

13-Resp: ( Q M E S M O ) 

15- Ender: FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - CEP: 54315-000 

16- Munic: SANTA CRUZ DOS MILAGRES i 7-Tod.IBGE: 220915 

12-Fone: 89-99173-773 

14-Cor: Sem Informação 

18-UF: P I 19-CEP: 64315-000 

JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 
20 - P r i n c i p a i s s i n a i s e sintomas c l i n i c o s : 

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

22 - P r i n c i p a i s r e s u l t a d a s de provas d i a g n o s t i c a i :H^.'u.tado de exames r e a l i z a d o s ; : 

23-Diagnóstico i n i c i a l : 

F r a t u r a de o s s o s do m e t a t a r s o 

24-CID P t l n : 

S923 

25-CID S e c : 26-CID C.Aas. 

PROCEDIMEtTTO SOLICITADO 
28-Cod. Proced. : 2 7 - P r o c e d i m e n t o S o l i c i t a d o : Tempo sus zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

0408050462 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA /^V5AD FISARIA DOS METATABSIANOS 3 

2 9 - C l i n i c a : 30-Carárer: I d e n t . : rjl-Dccum. :zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA \u ' Mii i l , H il 1 

02 01 C P F 7 4 6 . 6 3 5 . 9 3 3 ^ - 7 ? ^ 

/35-AssVcyrimbo Med.Soi.ICRM) 

33-Nome 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 SolicitaçâOío^Y^^^ 

LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA 2 9 / 1 0 / 2 0 1 9 /35-AssVcyrimbo Med.Soi.ICRM) 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 

36- ( ) Aci d e n t e de Trânsito 

3 7 - ( ) A c i d e n t e T r a b a l h o T i p i c o 

38- ( 1 A c i d e n t e T r a b a l h o T r a j e t o 

jy-'JN'?J Seç:'jrclora: í - - i e n e : 
36- ( ) Aci d e n t e de Trânsito 

3 7 - ( ) A c i d e n t e T r a b a l h o T i p i c o 

38- ( 1 A c i d e n t e T r a b a l h o T r a j e t o 
42-CNPJ F-iprçsa: , ^ ^ 4 3-CNAE Emgresa: 4 4-CBOR: 

•í5 - V i n c u l o com a Previdência: V—'''^- " ' 

( ] Empregado ( ) Empregador ( ) Autónomo í 1 Desemprega<l«' ^ ( ) Aposentado i ) Não Segurado 

- Nome do F r o t i s s i o n a i A u t o r i z a d o r : 

48-Documento: 

( )CNS ( )CPF 

4 /-Data Autorização: 

49-Num, Dccumfnto: 

50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho) 

51 - A s s i n a t u r a P a c i e n t e ou Responsável: Usuário: [ANTONIO EUBIVAN: 

Consulta Local: 749030 

Consulta SUS: 
Impressão: 29/10/201916:27.43 



UNDAÇÂO MUNICIPAL DE SAÚDE ( OSPITAL DE 

IRGÊNCIA DE TERESINA- HUT PRESCRIÇÃO MÉDICA 

NOME DQTACIENTE PRONTUÁRIO 

LzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBAm, 

CLÍNICA 

Ortopédica 

ENF.OUAP LEITO MÉDICO ASSISTENTE 

DATA/HORA 
CÓDIGO PRESCRIÇÃO MÉDICA 

RELATÓRIO DE ENFERMAGEM 

HORÁRIOS OBSERVAÇÕES 

p,zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA J / J ép/^ 

DIETA ORAL LIVRE 

SF 0.9% 1000 ml EV AO DIA 

CEFALOTINA 1G+AD EV 6/6HS 

RANITIDINA 50 MG- A AMP + AD. EV, 8\ h 

DiPtRONA 1G - 1 AMP + AD EV 6/6 n 

TiLATiL 20mg - 1 AMP AD EV 12/12r. 

TRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML S!0,9% 8/8H SN 

8 CUIDADOS GERAIS 

\ 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

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

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 0 5 . 5 2 2 . 9 1 7 / 0 0 2 2 - 0 2 

LAUDO MEDICO 

PacientezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA (Prontuário: 

Endereço FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRUZ DOS MILAGRES - PI CEP 64315-000 

Nascimento: 19/12/1974 Idade: 44a10m11d Sexo: Feminino Origem: URGÉNCIA/EMERG Atendimento: 749030 

Requisição: 1018173 Solicitação: 29/10/2019 ' Solicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 

Controle: 1347431 Convénio: S U S 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 29/10/2019 

PE OU PODODACTILO DIREITO 

o estudo radiológico do pé 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: 

- F r a t u r a na cabeça do 5° m e t a t a r s o . 

(JOÃO ANTONIO) TERESINA - PI 30/10/2019 

ELIANE RODRIGUES MENDES 
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710 

P r o f i s s i o n a l Responsável 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 

T E R E S : N A - P I CEP: 6 4 0 1 7 - 7 7 C C N P J :zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 0 5 . 5 2 2 . 9 1 7 / 0 0 2 2 - 0 2 

LAUDO MEDICO 

PacientezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA (Piontuário: 

Endereço: FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRUZ DOS MiLAGRES - PI CEP: 64315-000 

Nascimento: 19/12/1974 Idade: 44a1 Omi 1 d Sexo. Feminino Origem: URGÉNCIA/EMERG Atendimento. 749030 

Requisição: 1018173 Solicitação 29/10/2019 ' Solicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 

Controle: 1347431 Convénio: S U S 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 29/10/2019 

PE OU PODODACTILO DIREITO 

o e s t u d o radiológico do pé 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: 

- F r a t u r a na cabeça do 5° m e t a t a r s o . 

(JOAOANTONIO) TERESINA-PI 30/10/2019 

ELIANE RODRIGUES MENDES 
CPF-261.144.103-00 CRM-PI 2710 

P r o f i s s i o n a l Responsável 

,-' T e r e s a R a q u e l P e r e i r a de S o u s a Lopes 
Matrici;te; 059234 ' zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

ZzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA D HUT 
i M Original 



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. O t t o T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3218 5445 

TERESIWA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 0 5.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA (Piontuário: 

Endereço: FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRUZ DOS MILAGRES - PI CEP: 64315-000 

Nascimento: 

Requisição: 

Controle. 

19/12/1974 

1018173 

1347432 

Idade: 44a10m11d 

Solicitação: 29/10/2019 

Convénio: S U S 

Sexo: Feminino Origem: URGÉNCIA/EMERG Atendimento: 

Solicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 

749030 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204060125 Data Exame: 29/10/2019 

JOELHO DIREITO 

o e s t u d o radiológico do j o e l h o 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: 

- E s t r u t u r a óssea conservada. 

- Superfícies e espaços a r t i c u l a r e s Íntegros. •• 

- P a r t e s m o l e s s e m alterações. * 

Conclusão: Exame n o r m a l . 

(JOÃO ANTONIO) T E R E S I N A- P I 30/10/2019 

ELIANE RODRIGUES MENDES 

CPF; 261.144.103-00 CRM-PI 2710 

P r o f i s s i o n a l Responsável 

TeresaRaqueí P e r e i r a (ie S o u s a Lopes 
Matrícula: 059234 

S A M ^ U T 
Confe;zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA JT/ ''gins' 

r 



P a g : 1 de 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. O t t o T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3218 5 4 4 5 

TERESIMA-FI CEP: 64017-770 CNPJ: C5.522.917/O022-02 

LAUDO MEDICO 

PacientezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA (Prontuário: 

Endereço, FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRUZ DOS Mt!7\GRES - PI CEP: 64315-000 

Nascimento: 19/12/1974 idade: 44a10m12d Sexo: Feminino Origem: INTERNAÇÃO Atendimento: 250604 

Requisição: 1018328 Solicitação: 29/10/2019 ' Solicitante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA 

Controle. 1347683 Convénio: S U S CLINICA ORTOPÉDICA - P11 ENFERMARIA 238 LEITO 41 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA: 0204060150 Data Exame: 29/10/2019 

PE OU PODODACTILO DIREITO 

o e s t u d o radiológico do pé 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: 

- F r a t u r a r e c e n t e a l i n h a d a no 5° m e t a t a r s o f i x a d a com f i o m.etálico. 

- Aumento de volume de p a r t e s moles. 

CONCLUSÃO: C o n t r o l e de o s t e o s s i n t e s e . 

(JOAOANTONIO) TERESINA-PI 31/10/2019 

CARLOS AUGUSTO MOURA FE 
CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341 

P r o f i s s i o n a l Responsável 



MINISTÉRIO OA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federai 

CPF - CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 

FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA 

Ng d a Inscríçio \ 

794219543-00 

OmUtzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA do Na (Cimento 

19/12/74 



REPUBLICA FEDERATIUA DO BRASIL 
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DETRAN - PI N« 0 1 3 4 O 4 4 8 S 8 5 7 
CERTIFICADO DE REGISTRO E UCENCIAMENTO DE VEÍCULO 

R-N.T.n.C. — — . rEXERCiCtCh 

2 0 1 9 

- V I A - 1 COD. HENAVAM 

1 1 0 1 1 5 9 2 7 7 9 6 3 
•NOME 

MRRIA NÚBIA AUffilDA DA CONGEICAD 

************************************** 

• C P F C N P J 

0 4 8 0 4 3 4 5 3 0 2 

-PLACA-

PIZ-2466 

PlACiAANT/UF CHASSf 

3C2KD081OJRO42672 

ESPÉCtE TIPOzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA •  j j U O M H U S r i V E L 

PA:5/HCJTGCJ("T,?/NF,NTÍUMA.. ! AT.C0C'J/C'' 
———• T 1 . " - ^ f i r -~^j^ r t : ^ .^z.. 

COMBUSTÍVEL-

•MARCA/MODELO rANOFAB-, rANOMOD.-; 

HC)NIifi/NXRi60 BROS ESDD 2 0 1 8 20ia 
CAP / POT / O L 

0 2 P / 0 1 6 2 C C 
~ CATEOCRIA -

PARTI CU 
COH PBEDOMWAWTE 

VERMELHA "1 

TT 
p 
V 
A 

COTA UNICA- •VEÍ4C COTAUNICA-

• FAIXA I PV>. • PARCEUWENTO / COTAS 

v i m 
2 -

COTAS 

3» 
PAGO 

• PRÉMIO TOTAL <R$) — r DATA DE PAGAiffiNTO 

OBSERVAÇÕES -

A/riD. AtMINI£ITRADORA DE CONS NAC HON 
DA 

SEGURO OBRIGATÓRIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEÍCULOS 

AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE. OU POR .SUA CARGA. A PESSOAS 

TRANSPORTADAS OU NÃO - SEGURO DPVAT 

PI 0 1 3 4 0 4 4 8 5 8 5 7 BILHETE DE SEGURO DPVAT 

ESTE t  O SEU BILHETE DO SEOURO DPVAT 
PARA MAIS INFORMAÇÕES, LEIA NO VERSO 

AS CONDIÇÕES GERAIS DE COBERTURA 

w w w . s e g u r a d o r a t i d e r . c o i n . b r 

SAC DPVAT 0800 022 1204 

r 
EXBlCtCK) — DATA EMiSSAO 

2 0 1 9 15/07/20191 

1 
- CPF'CNPJ 

0 4 8 0 4 3 4 M 0 2 

•PLACA-

PI2-24bÉ 

REMAVAM 

01159277963 
UARCA/MODELO 

HCWDA/líXRieO BROS ESDD 

-ANO FAB.-

2Ú18 09 • 
- W CHASSI-

9C2KD0S10JR042672 

PRÉMIO TARIFÁRIO 

rtrotr,w»>-

-PAGAMENTO• 

COTAÚMCA fWtCELADO 

SEGURADORA LÍDER • DPVAT 
C N P J CI9 .24azyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA. 6 m /D001-04 



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCA DAS CHAGAS
RODRIGUES DE SENA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/10/2019Data do acidente:

Seguradora: ALFA SEGURADORA

794.219.543-00

FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

ASL-0065098/20

 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

FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA : 794.219.543-00

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: 18/02/2020
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: Danielle Nobre de Sousa

CPF: 897.999.253-04CPF: 411.758.243-72

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa



5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCA DAS CHAGAS
RODRIGUES DE SENA

ALFA SEGURADORA

3200080528 Valença do Piauí Invalidez Permanente

29/10/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/02/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO EM PÉ DIREITO COM FRATURA DO 5º METATARSO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA.  PÁG 4/6

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 10
% 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCA DAS CHAGAS
RODRIGUES DE SENA

ALFA SEGURADORA
3200080528 Valença do Piauí Invalidez Permanente

29/10/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/02/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO EM PÉ DIREITO COM FRATURA DO 5º METATARSO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA.  PÁG 4/6

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 10
% 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiário do Seguro DPVAT) 

Nome: Francisca das Chagas Rodrigues De Sena 

Nacionalidade: Brasileira Estado Civil: Casada Profissão: Recusou 

RG: 1.656.455 Org. emissor SSP/PI | D. Expedição 06/02/1996 CPF: 794.219.543-00 

Endereço: Rua Projetada 56 Bairro: Bairro do Campo 

Cidade: Santa Cruz dos Milagres Estado: PI CEP: 64315-000 

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 187 Bairro: Vale 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. Francisca das Chagas Rodrigues De 

Sena 

Local / data: Santa Cruz dos Milagres do Piauí - Pi, 07 de Fevereiro de 2020 

Assinatura do Outorgante (Beneficiário) 

SEGUNDO CARTÓRIO REGISTRO CIVIL E NOTAS VALENÇA Pl 

hl4li« QUn-l* n«'l>'>14zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA L TlhTtllf rnr»<int 

CHPI^Virt.lHMNI 'O CHSlirilOI 

tíECONHECO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE F ^ N C I S C A DAS CHAGAS 

BOLBIGUFS DE SENA. DOU FÈ . EM TEST.""/'^ DA VERDADE. 

VALENÇA DO P I A U I - P I , 17/02/20;i0 . S a i o : AAT26769zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA-VI9P 

w w M . t j p i . J U S . b r / p Q L t a l e x t r a . 

Auít C l a u d i a H ^ l i o Lopes Ffríéiira Cbav«s Barbofa-ESCREVENTE 

rm;l;4 02 TJ:0,80 FMMP/PI i,g/. 10 S«lo:0,26 T o t a l : 5 , 1 8 - 0P;9 

AmzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Ckmf t *  MM*  L F,  C%gm Bm̂  



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCA DAS CHAGAS
RODRIGUES DE SENA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/10/2019Data do acidente:

Seguradora: ALFA SEGURADORA

794.219.543-00

FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

ASL-0065098/20

 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

FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA : 794.219.543-00

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: 18/02/2020
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: Danielle Nobre de Sousa

CPF: 897.999.253-04CPF: 411.758.243-72

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa



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, 20 de Fevereiro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200080528 Vítima: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

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, 06 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200080528 Vítima: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduação: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

Valor: R$ 675,00

Banco: 237

Agência: 000005813-0

Conta: 000001720-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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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o Segur ador a 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Esccdhs o(s) tlpo(s) de cobertuni: 
1 . 

DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLfMENTARES) ^ INVAUDEZ PERMANENTE Q MORTE 

f 
2- NP do sinistro ou AS L: 

3-CPF da vítima: 

794.219.543-00 
4 • Nome completo da vítima: 

Francisca Das Chaqas Rodrigues De Sena 

REGISTRO D E INFORM A ÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE R M D A MENSAL DA PESSOA FÍSICA ( V ÍT IM A ^ENEFICIA R IO/R EPR ESENT A NT E LEGA L ) - C I R C U U R SUSEP N«445/20U 

5 - Nome completo: 

Francisca Das Chaqas Rodrigues De Sena 
6-CPF: 

794.219.543-00 
7 - Profissão: 

Recusou 
a - Endereço: 

Rua Projetada 

9 • Número: 

SÊ 
10- Complemento: 

Casa 
11 - Bairro: 

Bairro Do Campo 
12 - Cidade: 

Santa Cruz Dos Milagres 
13 - Estado: 

PI 
14-CEP: 

64315-000 
15-E-mail: 

i ioivanó.ji^gmaíl.com 
16-Tel.(DDD): 

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

17- Nome completa do Representante Legal: 

^ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissão do Representante Legal: 

Õ Dectaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA) . 
O 
< 2 0 -R EN D A M EN SA L DO TTTUUXR D A CONTA: 

g RECUSO INFORMAR Q RSl.OO A RS1.000,CX3 Q RS2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

• S E M RENDA • RSl.001,OOATtRS2 500,00 Q AQMA DE RS5.000,00 

a-DADOS BANCÁRIOS: Q BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇAo Q REPRESENTANTE UGALDOBENEFiaÁRIO DA INDENIZAÇÁO(PAIS,CURADOR/TUTOR) 

l~| CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

• Bfadesco(237) • l t a ú ( 3 4 l ) 

• BancodoBrasl(OOl) QcaòeEajnômka Federai (104) 

CONTA: A G £ N CI A : [ ] 

{Informar o cigito se eastif) (informar o digito se amttrl 

H CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: Banco Bradesco 

AGÊNCIA: 5813 CONTA 4 1720 

(Informar o ckgrto se eostir) (Informar o digito se eústir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indeniiaçlo/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, r econ hecen do e dando desde j i e som ent e após a ef et iv ação do crédito, qu i t ação total da valor r ecebido 

22 - DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTt 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar a laudo do Instituto Médico Legal (tML) para os fins de requerimento de 
indenizaçao do Seguro DFVAT (Lei nO 6 194/74), uma ̂ ez que: 

• Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residêfKia,' ou 

• O IML que atende a região dg addente ou da minha residência não realiza pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

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

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indemzação do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde ]á, em me submeter a análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu cartteOdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

c^ilòavft?ma- QSolteiro Q Casado (no Ovill •Oivordado • Separado Judídabnente • Viúvo 
24-Data do 
óbrto da vitima: 

25 - OraudeParerítescDo:^ a vitima: 26 - Vítima deixou cDmpanheiro(a) : Q Sim Q Não 27 - Se a vitima deixou companhetro(al, informar o nome completo: 

28-Vftima Q Sim 
tevefilhos?Q 

29 - Se tinha filhos, informar 
Vivos: Falecidos: 

30-Vitima d»«u Qsim 
nasòttroNanascp^? [~~] fjgo 

31-Vitima Q S i m 
teve irmãos? QM g p 

32 - Se tinha irmãos, informar 
Vivos: Falecidos: 

33-Vítimadeixou Gsim 
pais/avós vivos? Não 

Estou denta de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficíános 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 valor recebido, atém da 
responsabilidade criminai por mfração do artigo 299 do Código Penal. 

34 

digital 

•-••itima ou 

ineficiarjo 

• alfabetiiadc-

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

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

38 - H I Nome:_ 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

3 9 - 2 Í I Nome: . 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

40- Local e Data, Santa Cruzdos Milagres Plaui-Pi. 17 de Fevereiro de 2020 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.OOl V0O2/2019 

41- Assinatura da víHma/benefidario (dedarante) ^^T) ^ w v 

ssífiatixa do Procurador (s^ouver) 



P A U L O J F C H A V E S / S C O P U S 

P A U L O J F C H A V E S - M 

R O O P 1 1 2 0 

V A L E N T I M V A L D O P I A U Í P I 

V 1 9 . 1 1 7 / 0 2 / 2 0 2 0 0 9 : 0 0 

T E R M 0 0 0 0 0 1 L O J A 0 0 0 0 0 9 2 1 3 5 0 0 0 0 1 

A U T E 3 2 5 5 0 2 

D A T A : 1 7 / 0 2 / 2 0 2 0 H O R A D E B R A S I U A : 0 9 : 0 0 

D E P Ó S I T O E M C O N T A C O R R E N T E 

F A V O R E C I D O 

B A N C O : 2 3 7 

A G E N C I A : 0 5 8 1 3 - V A L E N Ç A D O P I A U Í 

C O N T A : 0OO00OOOO1720-5 

N O M E : F R A N C I S C O D A S C H A G A S R O D R I G U E S 

D E P O S I T A N T E : O P R Ó P R I O 

F A V O R E C I D O 

V A L O R E M D I N H E I R O 

V A L O R E M C H E Q U E 4 9 ^ 

V A L O R T O T A L ^0 

A G . B R A D E S C O : 5 8 1 3 - V A L E N Ç A D O P I A U Í 

C O R R E S P O . B A N C . : 1 1 6 - P A U L O J F C H A V E S 

N S U : 0 0 4 2 4 1 6 7 0 5 8 7 A U T E N T I C A Ç Ã O : 7 2 5 7 8 0 

P A U L O J F C H A V E S A T U A C O M O 

C O R R E N P O N D E N T E B A N C Á R I O D O B A N C O 

B R A D E S C O S/A . 

C O N S E R V E E S T E R E C I B O 

O U V I D O R I A B R A D E S C O 

0 8 0 0 7 2 7 9 9 3 3 

V I A D O C U E N T E 



Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

504 V . 1.1 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N<>: 122450.000004/2020-29 

U n i d a d e de R e g i s t r o : 7" D R P C - V A L E N Ç A D O PIAUÍ R e s p . pe lo R e g i s t r o : A n t o n i o A l c i o n e G o n ç a l v e s De Moura 

D a t a / H o r a : 1 4 / 0 1 / 2 0 2 0 - 11:10 

U n i d a d e Po l ic ia l R e s p o n s á v e l Da ta /Hora 

7^ D R P C - V A L E N Ç A D O P IAUÍ 2 9 / 1 0 / 2 0 1 9 - 0 7 : 3 0 

T i p o L o c a l 

VIA P Ú B L I C A 

Munic ip io B a i r r o 

V A L E N Ç A D O PIAUf O U T R O S - Z O N A R U R A L 

E n d e r e ç o 

V I C I N A L Q U E A S C I D A D E S D E A R O A Z E S E S A N T A C R U Z D O S M I L A G R E S / P I , N°: 

C o m p l e m e n t o P o n t o de Re fe rênc ia 

L O C A L I D A D E P A P A G A I O 

D A D O S D O S P E R S O N A G E N S E N V O L V I D O S 

N o m e : J O S É W I L S O N F E R R E I R A A R A U J O Tipo Envoiv : VITIMA/Noticiante 

RG: 1109325 SSPPI PI 

Mãe: RAIMUNDA FERREIRA DO NASCIMENTO 

Pai: FRANCISCO ARAUJO NETO 

Endereco: FAZENDA ABRÓLIOS, N° 

Complemento: ZONA RURAL 

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO 

Cidade: SANTA CRUZ DOS MILAGRES 

Nome: F R A N C I S C A D A S C H A G A S R O D R I G U E S D E S E N A Tipo Envolv.: VITIMA 

RG: 1656455 PI 

Mãe: ANTÓNIA RODRIGUES DE SENA 

Pai: EGÍDIO DA CRUZ ROCHA 

Endereco: FAZENDA ABRÓLIOS,zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA N° 

Complemento: ZONA RURAL 

Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO 

Cidade: SANTA CRUZ DOS MILAGRES 

N A T U R E Z A ( S ) D A O C O R R Ê N C I A 

Na tureza (s ) d a O c o r r ê n c i a 

1 - Lesão corpora l ac iden ta l no t râns i to . 

V E f C U L O ( S ) E N V O L V t D O ( S } 

Marca : Modelo: A n o : P l a c a : C h a s s i : R e n a v a m : C o r : 

1 - H O N D A . N X R 160 B R O S E S D D 2018 P I Z 2 4 6 6 9 C 2 K D 0 8 1 0 J R 0 4 2 6 7 2 0 1 1 5 9 2 7 7 9 6 3 V e r m e l h a 

C o n d u t o r : J O S É W I L S O N F E R R E I R A A R A U J O 

E n d : F A Z E N D A A B R O L H O S N ú m e r o : C o m p l e m e n t o : Z O N A R U R A L 

C idade : S A N T A C R U Z D O S M I L A G R E S UF : PI Ba i r ro : 

Propr ie tár io : M A R I A N Ú B I A A L M E I D A DA C O N C E I Ç Ã O 
C idade : U N I Ã O UF : Bai r ro : 

R E L A T O D A O C O R R Ê N C I A 

N O T I C I A Q U E N O DIA, H O R A E L O C A L M E N C I O N A D O S A C I M A , C O N D U Z I A A M O T O E M T E L A , Q U A N D O N O C R U Z A M E N T O 

C O M O U T R A M O T O N U M L O C A L DE C U R V A , H O U V E U M A C O L I S Ã O C O M ESTA ; Q U E N O I M P A C T O , O N O T I C I A N T E E A 

G A R U P A S U A E S P O S A F R A N C I S C A D A S C H A G A S R O D R I G U E S DE S E N A , F O R A M L E S I O N A D O S , TA IS Q U E , O C O N D U T O R 

T E V E T R A U M A S N O D E D O 3° D O PÉ D I R E I T O , E S U A E S P O S A N O D E D O 1° D O PÉ D I R E I T O , C O N F O R M E L A U D O S M É D I C O S 

E M A N E X O S ; Q U E O S A T E N D I M E N T O S M É D I C O S F O R A M R E A L I Z A D O S E M T E R E S I N A , N O H O S P I T A L H U T . E R A O Q U E 

T I N H A A N O T I C I A R . 

Boletim de Ocorrência emitido em: 14/01/2020 10:10 - SisBO@2011~2020 ATI Página 1/2 

578552
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BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 122450.000004/2020-29 

An ton io A l c i one G o n ç a l v e s De M o u r a - Mat . 
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ÔzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Se gura dora 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

^ Escolha o(t) tipo(tl de cobertura: fl PAMS (DESPESAS OE AS S I S TÊN CI A M ÉD I C A E S U PL£ M EN TARES ) |7l INVAUDEZ PERMANENTE fl M OWT ^ 

2 - NP do sinistro ou ASL: 3-CPF da vít im a: 

794.219.543-00 
Nome completo da vi t ima: 

Francisca Das Chagas Rodrigues De Sena 

REGISTRO D E I N FORM AÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA M ENSAL DA PESSOA FÍSICA M TI M A^ EN EFI CI ARI O/ REPRESEN TAN TI LEGAL)- C I R C U U R SUS£ P N«4 4 5 / 2012 

5 - Nome completo: 

Francisca Das Chagas Rodrigues De Sena 
6-CPF: 

794.219.543-00 
7 - Pro f i ssão ; 

Recusou 
8 - En d e r e ç o : 

Rua Projetada 
9  - N ú m e r o : 

S6 
1 0 - Complemento: 

Casa 
11 •  Bairro: 

Bairro Do Campo 
12 - Cidade: 

Santa Cruz Dos Milagres 
13 - Estado: 

Pi 
14-CEP: 

64315-000 
1 5 -E-mai l : 

i i o i va n ó . í i ^ gm a i l . c o m 
16-Tel.(DDD): 

{89)999260020 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍ TTM A/ BEN EFt CI ÁRI O MENOR ENTRE O A IS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

1 7 - Nome completo do Representante Legal: 

~  18 - CPF do Representante Legal: 19 - Pro f i ssã o do Representante Legal: 

O Dectaro, para todos os f ins de d i rei t o , resid i r no e n d e r e ç o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR C Ó P I A ) . 

< 20 -RENDA MENSAL DO TTTUAR DA CONTA: 

a [I] RECUSO INFORMAR Q R$1.00 A R$1.000,00  Q RS2 .5 0 1 ,OOATÉ R$5.000,00 

•  SEMRENOA Q RS l . OOl . OOATÍ RS3 500,00 Q AOMA DE R$5.000,00 

2 1 -DADOS B AN CARI OS : Q B EN EFI C I ÁRI O DA I N D EN I ZAÇAO Q REPRESENTANTE LfGALDO B E N E R a Á R I O DA I N D EN t ZAÇAOf P At S , CURADOR/ TUTOR) 

| ~ |  CONTA P O U P A N Ç A (Somente para os bwicas abaixo. Assinale uma opçã o) 

•  Bfadesco(237) • l t a ú ( 3 4 l l 

•  Banco do Brad (0 0 1 ) •  Ca è a Ec o n õ m k a Federai (104) 

CONTA: A G Ê N C I A : [ ] 

{Informar o digito se eastir) (Informar o digito se eimtir) 

H CONTA CORRENTE (Todos os bancos) . 

Nome do BANCO: Banco Bradesco 

A G Ê N C I A : 5813 CONTA 1720 

(Informar o digito se eostir) (Informar o digPto se eustir) 

Autorizo a Seguradora Líd e r a credi tar na conta b a n c á r i a informada, de minha t i t u laridade, o valor da i n d e n a a ç ã o / r e e m b o l s o do Seguro DPVAT 
a que eu t iver d i rei to, reconhecendo e dando desde já e somente a p ó s a e f e t i va ç ã o do c r é d i t o , q u i t a ç ã í ; t otal do valor recebido 

22  - D ECLARAÇÃO 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 Inst i tuto M éd i c o Legal (tML) para os fins de requerimento de 
i n d en i i a ç ã o do Seguro OFVAT {Lei  nO 6.194/ 74). uma vez que: 

•  N ã o h á IML que atenda a reg i ã o do acidente ou da minha res i d ên c i a ; ou 

•  O IML que atende a r e g i ã o d g addente ou da minha res i d ên c i a n ã o realiza p e r í d a s para fins d o Seguro DPVAT; ou 

•  O IM L que at ende a r e g i ã o do acidente ou da m inha r e s i d ê n c i a real iza p e r í c i a s com prazo superior a 9 0 (noventa) dias d o p ed i d o . 

Solicito o prosseguimento da aná l i se do meu pedido de m d e m za ç l o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na d o c u m e n t a ç ã o m é d i c a 
apresentada sem a a p r e s e n t a ç ã o do laudo do IML, concordando, desde ] á , em me submeter à analise m é d i c a presencial, caso n ec essá r i o , às custas 
da Seguradora Líd er para ve r i f i c a ç ã o da exi s t ên c i a e q u a n t t f i c a ç l o das l esõ es permanentes decorrentes de acidente de t r â n s i t o causado por ve í c u l o 
automotor, conforme o disposto na Lei 6 .194/ 74. 

Declaro que esta a u t o r i za ç ã o n ã o significa p r é vi a c o n c o r d â n c i a com a futura a va l i a çã o m é d i c a ou r e n ú n c i a ao d i rei t o de contestar a a va l i a çã o m é d i c a , caso 
discorde do seu c o n t e ú d o . 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA D E M ORTE 

c^ i idavft?ma- QSo t t e r o Q Casado (no Ovil) • Divorciado Q Sep »a doJudid3 Ím erte •  Vi ú vo 
2 4 -Datado 
ób i t o da vitima: 

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 26 - Ví t i m a deixou companheiro(a): Q Sim Q N ã o 27 - Se a vít im a deixou companhdro(a), informar o nome completo: 

2 8 - Ví t i m a •  Sim 
tevef i l hos? Q fjgp 

29 - Se tinha filhos, informar 

Vivos: Falecidos: 
3 0 -Vít ima dei íou Q s i m 
nasdturofrainaso^ ? Q 

3 1 - Ví t i m a risim 
teve i rmãos? Q M g o 

32 - Se t nha i rm ãos, informar I 3 3 . vftjma deixou C Sim 

pais/ avós vivos? | ~ ] N ão Vivos; Falecidos: 

Estou danta de que a Seguradora Líder p agará , caso devida, a i n d en i za ção do Seguro DPVAT por morte àq uel es b en ef i c i á n o s que se apresentarem e provarem 
esta cond i ção , estando ciente, amda, de que qualquer o m i ssã o ou d ect a ração n ã o verdadeira p o d erá gerar a o b r i ga çã o de ressarcir o valor recebido, a l ém da 
responsabilidade cnminal por i n f ração do artigo 299 do Cód i go Penal. 

34 

• :ig!tjl dd 

3S - Nome l eg íve l de quem assina a pedido (a rogo] 

36 - CPF l eg íve l de quem assina a pedido (a rogo] 

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

3 8 - 1 *  I Nome:_ 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

3 9 - 2 i I Nome:_ 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

4 0 - Local e Data, Santa Cruz dos Milagres Pi a u í - Pi , 17 de Fevereiro de 2020 

42 - Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.OOl V0 0 2 / 2 0 1 9 

4 1 - Assinatura da ví t f m a / b en ef i d a r i o (declarante) ' ^T) ^ ^ 

atura do Procurador ( s «h o u ve r ] 



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 

BOLETIM DE ENTRADA (BE) 
DADOS DO PACIENTE: 

Imp: 29/10/2019 12:54:12 

( U s e r : FEBMANDO COUTOI 

\EsZd.çiQ: GESSO02) 

Nome: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA Prontuário: 527239 

Mãe: ANTÓNIA RODRIGUES DE SENA Pai: EGÍDIO DA CRUZ ROCHA 

End.Resid.: FAZENDA ABROLIOS - ZONA RURAL - SANTA CRpZ DOS MILAGRES - PI - CEP: 64315-000 

Hascimentio: 19/12/1974 Idade: 44al0ml0d Sexo: Feminimo Fona: 89-99173-773 

Responsável: 0 MESMO CNS: 210017503160004 

Profissão: LAVRADORA Documento: Reg.Nasc: 0000 

G. Instrução: Não informado E . C i v i l : Casado(a) 

DADOS DO ATENDIMENTO: 
r 

.òdigo: 749030 Entrada: 29/10/2019 12:37:08 Convénio: s u S Proced: osjiceooei 

Motivo da Procura 

(Conforma Pacienta/Aconç): ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 

Condução: AMBULÂNCIA UNIDADES DO INTERIOR 

DADOS DA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: 

Sinal/Sintoma de Apresentarão: 

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 

Classificação: 

Dor moderada 

Cor: 

Amarelo 

Breve História Cias, Risco: 

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EM USO DE CAPACETE, ECG:15. REFERE DOR EM PE 
DIREITO . VEIO DE SANTA CRUZ DOS MILAGRES SEM ENCAMINHAMENTO MEDICO. DESCONHECE ALERGIA 
MEDICAMENTOSA. SABRINA LOBÃO C. MAIA DE SOUSA 

COREN - 207590 

Em: 29/10/2019 12:52:06 

SSW: (Hora: ) 

Peso: 0'00 Kg A l t u r a : 0'°° M IMO: 0-00 Kg/m2 Pulso: bmp Pressão: nunHg 

Queixa P r i n c i p a l / Dados C l i n i c o s / Conduta: 

trauma pe. d . 

/ i , ^ 1 ^-y^ ̂ ^^^ 

Assinatura Paciente ou Responsável FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA 
crm 3467 Em: 29/10/2019 12:54:11 



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCA DAS CHAGAS RODRIGUES DE SENA

BANCO: 237

AGÊNCIA: 05813-0

CONTA: 000000001720-5

Nr. Autenticação
BRADESCO040320200500000000002370581300000000172067500  PAGO



SISTEMA INTEGRADO DE SANEAMENTO RURAL D O PIAUt 
Í IMAO S IR INEU S O U S A L IMA Q.06 L.OZzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Sm - P A R Q U E INDUÍ t ( ) \ T A D'Ái;i; A 

P ICOS - P I - CEP: S4.605-400 ' ' 

C.N.P.J.: 07 .027.817/0001-00 - Fone , (89) 8817 -8047 FOLHA: 1/1 
ASSOCIAÇÃO 

u s o c u i ç Ã o c c t o n n x ÁKXi .  D O S M O K & D O K I S D K SEXTA C K D Z 

INSCRIÇÃO CLS TAR ECONOMAS NF / CONTA 

0004968a0  ^ ' ^ 1 9 0 1 5 1 5 8 3 

C N P J 

0 6 . 8 6 2 . 8 5 2 / 0 0 0 1 - 7 4 

E M I S S A O MES/FAT. 

1 3 / 0 1 / 2 0 J AN/2020 

J O S I WZL60H n R K E I K J L lUULUJO 

B A I R R O DO CAÍIPO, S N - 5 6 
SANTA CRUZ DOS M I L A G 

SANTA CRUZ DOS M I L A G PIAUÍ 

BIDEREÇO OE EN 'meoA 

CEP : 6 4 . 3 1 5 - 0 0 0 
LOCAUZAÇAO 

1 3 . 2 3 . 2 3 . 0 0 0 0 0 0 0 B 5 1 

I . O C A U U Ç A O 

ÚLTIMOS C O N S U M OS SERVIÇOS E TAR IFAS 
UÊS FAT CONS. OCO DC 

1 3 
o3? 

OEscacAo 
AliUA 
TMJV PE PERKANÈN:;JA (5>;' 
OPER-troR 
TKfA M#<1WI3TR'..TI\'A 
EHERfilU 

PREST. 

m / z o 01zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 0 0 0 030 ;  

otí/ia 1 3  DOO 0 3 1 : 

M0V/ 1> 30 0 0 0 0 3 0 I 3Q 

om/\a <o 0 0 0 oj i  "  i 4(3 

sn/ i B sj 0 0 0 oj i  "  1 31 

&s o/ i > 16 eco 0 ) 0 " "1 

UÉDtA 0 0 0 2 4 

HORÔMETRO INSTALAÇÃO LEIT.AMT. DT. LEITURA LETT. ATUAL OT. LEITURA CONSIAW DtASíCONSUMO OCO. 

VAIOR 

5 , 7 5 

3 , 0 0 

2 , 5 0 

2 , 5 7 

•/' 

B S E R V A 

OOTfi ; 1 5 / 1 1 / 1 ? 

RM M VS t Ú t i )  . 

Padr(k> 
Obtidos 
Qlds AnaKee 

Período 

Coi  pH Clara Turttdoz F U n 

LEITURISTA 

C<II.TOWB 

2°  Via da Conta Mensal 

MULTA ENCARGOS WÃRIOS MESES EM DÉBITO 
2 % 0 , 3 5 • * , * • EXISTE(M) 001 FATURAfS), TOTALIZANDO EM RS Z 9 M 

VENCIMENTOl 15/ 01/ 2020 |  VALOR R$ |  1 7 ,3 7 
CONSUMIDOR 

X 

SISTEMA INTEGRADO DE SANEAMENTO RURAL DO PIAU 
N O M E :zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA aoet n U O N nXKE IKA . A R A Ú J O LOCALiZACAO: 
E N D : B M K H O DO CAMP O,  8M- 5 f i  -  S ANT A C R U Z D O S MI L AG 1 3 . 2 3 . 2 3 . 0 0 0 0 0 0 0 ( 5 1 

INSCRlçAo MÊS FAT: N F ' CONTA VENaMENTO VALOR 

0 0 0 4 9 6 B , 0 JAN;2 0 2 0  1 9 0 1 5 1 5 8 3 15/ 01/ 2020 1 7 »3 7 
0 0 0 4 9 6 8 . 0 1 . 2 0 . 1 9 0 1 S 1 5 8 3 

8 2 6 9 0 0 0 0 0 0 0 . 9 1 7 3 7 1 3 3 8 0 0 0 . 9 4 9 6 8 0 1 2 D 1 9 0 . 6 1 5 1 S 8 3 0 0 0 0 2 . 2 

SISARm N A O R A S U R E flDTENTICAçAO N O V E R S O 



âé AGESPISA 
ÁguaszyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA B Esgotos do Piaui S/A 

Av. Marechal Castelo Branco, 101 - Norte -Teresina - PI 

Inscrição Estadual: 19 ,301,656-7 / CNPJ: 06 ,845 .747 /0001-27 

Internet: www,agespisa .com,br 

Ate ndime nto ao Consumidor: 0 8 0 0 0 8 6 8 8 8 8 

Fatura Mensal 
H idrôme tro 

A18N078052 

Nome/Razdo Sa ciai/Endereça 

JOSt ÍVAJJ Oí OLIVEIRA 
RUA ANTONINO DE SOUSA MARTINÍ 
VALE VERDE 
VALENÇA 643( 

IS 7 

AG= 67 

Situação 1 Inscrição 

113 2 07 ÔS73 0171-

cãtegõriãsaeuso 

r4/10/2019 13/11/Z019 30 

hl És/Ano 
35/19 
36/19 
37/19 
38/19 
59/19 
10/19 
I V 1 9 

Histórica de Consumo 
Lfiturã Consuma 

15 2 
17 Z 
19 Z 
23 4 
26 3 
30 4 
34 4 

Ocarr. 
0 
0 
Õ 
0 
0 
0 
0 

F o r m a d e f D i u r a i n e n t o 

F A T U R A D O P/ MÍNIMO DA LIGAÇÃO 

916181/^ 
1 

0 
C M Iso (talterIfB 

01 

Lonstimo M H uo 

z 

TSSTB VD Com. FlAO b ^ t c 

Minsumo 

4 
lonsume f 

10 

D E S C R I Ç Ã O D A F A T U R A 
Cód, N ome do Serviço 

AGUA 
MULTA IMPONTUALIDADE 001/0fcpi 
JUROS DE MORA 001/061 
MANUTENÇÃO HIDRÔMETRO 

V a l o r ( U S ) 

31,3; ' 
1.33 

i.ee 

1.60 

Zl/11/2019 35,30 
VENCIMENIO, EVITE COtiRAMCA DE MULTA/JUROS MORA. 

CONEORMt LEI FEDERAL 11.44S/.2007 O SERVIÇO SERA SUSPENSO 30 
DIAS APOS VENCIMENTO. 

imetros 

Valor M á fimo Permitido ^ ° 

M ínimo de Amosrra i E iigida ; 

W Amoslras Realizadas 

N" Amostra que Atende Legislação 

Valor Médio 0 .70 1.40 7.13 

Collf.Toials E sche rkfiia C oI i" 
Ausente Ausenle 

0 , 00 0 , 00 

Conclusão'�̂ '�E'̂ ER-.'f n QIÍALÍDMDE Pn íi;,;'.ln, LAVE OS KEíí̂ iínTGRlOÔ SENESTFlnLMEíiTE, 
'THiatBavaiíi •  •  
A A C E S P I S A NAO V A I M A I S M A N T E R S E R V I Ç O OE ENTREGA DE C O N T A 
ALTERNATIVA. RETIRE 2 V T A S I T E WiW,AGESPISA.COM,BR, 
E V I T E JOGAR 11X0 NA R E D E C O L E T O R A . ESGOTO COÍETADO PELA AGES 
P I S A RbCFBE P R O C E S S O DE T R A T A M E N T O A N T E S D A DESTINAÇÃO F I N A L 

/l i AGESPISA 
AtendlnBDtd ta Coiuitnlilor 0 8 0 0 0 SG 88SB 

Lolégo/iak de U1^&' 
Com, Ind. 

113 2 07 0573 0171 000 AG^ 67 

Ulalrlcula 

1735348-3 

Referência 

NOV/2019 

TOTAL A nUSAR (RS> VENaMEHTO 

21/11/2019 35,30 

a_'biwwue)a0a-/ iSJtiwot !La2i- i /ibi<ii'niztí-i 190000000131-/ 



^ segurad^a DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

^ LIUkK CIRCULAR SUSEP445/12 

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 deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTAKTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

httpV/www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCOR)GINALASPX?TIPO=1&CODIGO=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 - SUSEP, órgão responsável pdo 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 disdplinar, aplicar penas 

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

Pelo exposto, euzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA \ é X\ JAf^ ^ Í}Ll[/€^(\A inscrito (a) no CPF^ 11 <9̂ .̂̂  / . 
na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do R^np^riárin^nt^r; O A M < GtftJ^ftS fíOfí^l^(J&í 5ÉÍVQ inscrito 

(a) no CPF sob o H°^^.<^i^ > S^j / OO do sinistro de DPVAT coberturazyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA I j^OAÍ Xl^ feL d̂a Vítima 

Tr\lf^<:cA ^ C^Mfi^'^ ^^(\ f iLGa^ _Ŝ fOA. inscrito (a) no CPF sob o N ° y i í / . - ^ ) g .^^'^/OC conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

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

] ^ 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. 

Endereço Número Complemento ^ 

Bairro Cidade 

t ooO- 000 
Email Telefone comercialDDD} Telefone celular (DDD) 

Vl^f;^r.A-Pl,_lide V<>V6rr\<9tf\t) de ̂ 0 j . 0 
Local e Data 

/^inaUira do Declarante 

DLDRLOOl VOOl/2017 


