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omes Lins dos Santosabhner
8.23.0010 - Ref. mov. 1.2 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza G
: 6195-58.2019.8.23. - . .1
PROJUDI - Processo: 080

28/02/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arq: Procuragio

Advocccr‘ale -Cgonst,;lforia
i PROCURACAO ADJUDICIA |
et R el R 13} :
T el %ﬁ%%u E!_.
Bu_dameel Veuiols do Ganeuiede PROFISSAO:_ |0, ke
ESTADO CIVIL: saldein o . FONE: .
E-MAIL: RG: 35gex _
e — T !
SSP-_pp e CPF: . , RESIDENTE A ;
RUA:" % Vs Hennn,

BAIRRO: Ara PRrnopaca pelo presente instrumento procuratario,

nomeia e constitui, como sey procurador, ABHNER DE souza GOMES LINS DOS

escritério localizado na Rua Dom Pedro I, n®. 1718, Bairro Mecejana, situado no

Municipio de Bog Vista/RR, g quem confere amplos Poderes para o foro em geral

com clausula ad judicia, em qualquer Juizo, Instancia oy Tribunal, podendo propor

decis&do, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes ainda ]

poderes especiais para confessar, desistir transigir, firmar compromissos oy

acordos, receber e dar quitacdo, exceto receber citagao, junto a quaisquer

Boa Vista/RR, 11 de 04 de 2019
F s
LY U VRN, N X \ ANSA R LY B e 3
'\ £y ;-\: N\ L 4.\\ \, 1‘:.-_...; 1 \ “\‘] J J N LL_ \
/ —__—_—_‘&_ﬁ*_;———_‘—‘___
" Qutorgante

Enderego: Ruz Dom Pedro l.n° 1718, Bairre Mecejana, CEP ne. 69.304-010, Boa Vista/RR
Telefones: (95) 3224-7002 | (95) 89173-4223 [ (95) 98406-9617

E-mail: adv_aghner@hotmafl.ctm Website: httg://www‘abhnerad_vcgm‘com‘.b_r
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PROJUDI - Processo: -58. .8.23. . : . igital
28/02/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arq: Declaragéo de Hipossuficiéncia

DECLARAGCAO DE HIPOSSUFICIENCIA

OUTORGANTE: i slo  do
ESTADO CIVIL: __ Selleire PROFISSAO:
RGN° 35663 SSP/ RR_CPF:
ENDERECO: #ie: Terndsdooked  Wenas
Bra Brooneo

declaro, para os devidos fins, que néo possuo condigbes de arcar com as despesas

R ST TN o

processuais da presente acao, sob o risco de comprometimento de meu sustento e

de minha familia, sendo considerado hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando, :
portanto, direito a Justica Gratuita
:
Boa Vista/RR, (¢ de &I de 201 &
\'.\ | < e, \l x
r\//,_:\ H\\N\\\\' i \':\ :\lr (/ ‘\li‘_;‘\ \( \’“\( R & \( (Y ‘-;,.‘\\“\"\ \
{ ‘) v

S

o s

S SR

ER RS RN
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REPUBLIGA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DE RORAINMA

SECRETARIA DE ESTARD DA SEGURANGA PURL
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAG ODILIO cgggm

ojr241)] Jebajog

%m ec 'ﬁf 2070 Ap W asc menio

ASBINATURA DO TITULAR

(. CARTEI HA DE'IDENTIDADE

PESeac 25/01/2017"

™ 15

HOME

JANECT PEIXQTO DD NASCIMENTO

FILIAGAD

{ JOAO ALVES DO NASCIMENTO
JURACT FLORIANO PEIX0TO

MATURALIDADE

BOA VISTA - RR

- DATADE NASCIMENTO

29/03/1971

DOG ORIGEM

CERTD NASC 10.339 FLS 289 LIV 09
BOA VISTA-RR )
CPF N
AASDE LS ROCH A TRIA NI

225.691.202-78 AN e capiats o Fotictm Sivt
2 VIA
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— LSEUEODIG0] )

Eletrobras L talegons >< @@22@16 7 )

Distribuicao Roraim eateRlEEE
niro — Boa Vista— RR MY da Nola Fiscal 000984309

al: 24.007 022-3

TRE

; GON “ ] .- e :. [RWH .‘ A :
UNHO/ 2@18 16/@7/2@18 201 135 9@

VALDEWE CARVALHO NUNES

R. TEMISTOCLES H TRIBUEIRO 1@45 ASA BRAMCA
CPF: 00014474220234

CEP: 69.312-322 - BOA VISTA ROT: 5.001.12.91.268850

25/06/2015
24/05/2018

Atual
11z25@

Anlerior; Anterinr

Gonstante de Mulliplicacio 1,008 Préxima Leitura 25/07/2018
201 22/06/2018
201 25/06/2018

acdo.

HORMAL

Numernn mmim Pn"lf ) Codiga Fat. lI\ wdin 12 moses 1
. 2820062 | N 1523684 1.1.1.2 59 - :
]
; EEPESBRIDAD DA BONTA St TR ! <
ETe | CONSUNG 201 A R} @ 564414 = 113,44
W18 231 CORRECAQ HONETARIA DA 04/15-00 04 !
ABR/18 108 CORRECAC MONETARIA IG 04/13-00 0,38 i
MAR/18 [ MULTA POR ATRASO DE I ©4/13-80 1,13 |
FEV/18 16 JUROS DE MORA POR ATR 04/18-80 9,20 i
| JAN/18 44| ULTA POR ATRASO 94/18-00 1,20 i |
IB(E)\ZI;}; ﬁ JUSOS DE MORA DE IMPO ©4/18-00 a,66
TLUM G (
b 4 LUMINACAG PUBLICA 18,85 ]
SET/17 40 '
AGO/17 3
THRIFA BEM TRISUTGS. | |
R I 4 - . ‘
|
| I
|

U ENSAGENS INEORTANTES T REAV)

Ies/Ang Valor R$  Unidsde conswnido
95/2018 150,38 eneri3 eletrica a 2
dera en«ew tanken 3 ineluz

qan 4o fornecinento de
.0 nao Famamento po-
ds none do consunidor na
SERASR, Uaso tenha sfetusdo o pasanento favor desconsiderar
este avlso, =

CASO HAJA COBRANCA DE SERVICOS DE TERCETROS EM SUA FATURA (LBv) P
ODERA SER CANCELADA EM NOSSOS CANATS DE ATENDIMENTO
LIGUE 08007019120 E FACA OPCAO VENCIMENTO 1 6 11 16 21 26

Distribuigin Base de Caloulo

Energin: Aliguota IGMS

Transmissin Valor do 1CMS,

'
Cncargos Valor do PIS

8,85 17,70 35,40 8,46 16,92 33,84 4,82

,00 0,00 5,00 , [
FLORESTA 094/2018 24,04 ‘ _ ?
RO SehEL Lo 01  2ndebn SEU CODIGO TOTAL A PAGAR - R$ ) ’
\ 0022016-7 l { 135,%
- Eletrobras

MES FATURADO | VENCIMEMTC

Distribuicdo Roraima 06/2018 ]_6/@7/2[!}18 ‘

I i
Boa Vista - Rt 00984309  FCAM

CHPJ 02 24 1 AT00001-44 | Insc. Estadual: 24,007 022-3 N® da Mota Fiscal:

8366@0@%@1@?59%@?5@06_9_@%@@%@@2?’47&167%@%8 b [
|

RTIT I

SEQ.: 00213 UC: @822016-7  OT.LEIT.: 25/06/2018 T.ENTR.: 04
LEITURA: 11451  NORMAL TOTAL: 135,90 CARGA: @0}.
DT.VENC.: 16/07/2018 IRREG.: ©@0@ COLETOR: 1201
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Cg sty DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. LIDE CIRCULAR SUSEP 445/12

B

S saoua ¢ egurs BT

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)

i

| INFORMAGOES IMPORTANTES: J
| .

i O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no enderecoeletrénico:

http://wwwl.sUSEP.GOV.BR/BIBUOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO:I&CODIGO:29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, alem da
| respectiva documentaciic comprobatéria.

Arecusa em fornecer as informagSes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF?.

- "Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izatdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n29.613/98

S
o

J

T LV G T el T D) L T e T Y
pelo exposto, ew - 10w Apaoitr DiE So0aa\ePEs inserito (2 no cor Tt e . 05 2. /D
na qualidade de Procurador (a) / intermediario {a) do Beneﬂciérioﬁ‘ﬁ%\pﬁ?{‘,‘ ! "Jr”"-{;'\_rxr‘ D ‘} 3y NA‘“)LL(T‘U{‘KW inscrito

S AT 7Pk S "_') ~As . ) S — )
(a) no CPF sob o NQj_é{lV) Al ,ZU‘\'// _:E:’ , do sinistro de DPVAT cobertura ‘NVAHUP}‘ da Vitima

)

= BT : N . v~ 9 TaN =7 W
OANE QA \”'b\?\t.‘”\“(" ﬁr:. DA AT, inscrito (a) no CPF sob 220, &AL, 200 /¥ conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

i Declaro Profissgo: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

LX] Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endere¢o informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

¥
Endereco

SBETELD s _7,7_4_: - - ‘ - ~ . - | NL%';T;'[E?: B Cump\mmer;tcj ‘
- BOA 9D, P dpanvo Jese De win SR
Bairro |Cidac stado

i‘"gg]ﬁt‘w [“T“éefone cgniéruéia\D[;D)m

_LUPANA. o072 GG WLt

- Cgade siddo e
CGARANA | oA Vo _RR - AR
Telefoner_c_elular(DDD)

W E Y

e i A = { P
Vi | i —n1 T 0y NG
Mo, 2% ce SRR e NG

Local e Data

) ;
"K\'um"{.,‘\h\

WAAXXAAC DN

Assinatura do Declarante 7 )
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PROCURAGCAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

f Nome: JANECI PEIXOTO DO NASCIMENTO
Identidade: 75668 SSP/RR DATA DE EXPEDIC,&O: 25/01/2017 CPF:225.691.202-78
Naturalidade: BOA VISTA/RR Nacionalidade: BRASILEIRO
Estado Civil: SOLTEIRA  Profissdo: DIARISTA
Enderego: RUA TEMISTOCLES HENRIQUE TRIBUEIRO, 1045 — ASA BRANCA / CEP: 69.312-322

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: CASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR CPF: 294.316.382-15
Endereco: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, em razdo de acidente de
trénsito, podendo o referido(a) procurador(a), quitar, requerer e retirar documentos em érgios
publicos, municipais, estaduais ou federais ou drgdos privados, além de transigir, depositar,
substabelecer, tendo também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome
do proprio, bem como fornecer dados para crédito de indeniza¢do do Seguro Obrigatério
DPVAT para a vitima: JANECI PEIXOTO DO NASCIMENTO.

S Boa Vista-RR, 11 de julho de 2018.
P \
IO
N @
\\E) %
. % f— ) A
’/f ) ‘: AL i/J N f, 2 (_, { o
,./'k Assinatura do Qutorgante

(reconhecer firma por autenticidade)

-~ DR JOZIEL LOUREIRO
" 'TABELIAQ E REGISTRADOR

W/ RZC V bt
a)lt:nkuso‘g -JANECI mzxom jole] m\scuﬂ:m'o....‘.,,A.......-:::i-:-::x- J\)%{)QJ @63

................................................. o u,/
Af testemun da verdade Boa Vista. 27/0 L LD o A
\3\“ l‘g::’zyg FUNDEJ R 0.24,FISC:0,12 FECON:0,12,1850.12 Ny \e& e
~3elo! RECFIR15834531QDSQSY\NSAJHGG

% snsulte seu selo: https://cidadao.portalselorr.com. br
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r

POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

N® 031861/2018

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora inicio do Registro. 10/08/2018 0826
Origem: Policia Judiciana Data 10/06/2018
Delegado de Policia:  Jurac) Ribewro da Rocha

Data/Hora Fim

10/08/2018 0858

DADOS DA OCORRENCIA

feto. Delegacia de Acidentes de Transiio
Data/Hora do Fato  02/07/2018 01.00
Local do Fato
Municipico Boa Vista (RR)

Logradouro. Sebastido An Paiva
Complemento Cruzamenio

Tipo do Local Via Publica

Bairro Alvorada

j, Natureza

Meio(s) Empregado(s)

225 Dewar o condutor do veiculo, em acidente de prestar imediato socorroa Veiculo
vitima ainda que a sua omissae seja suprida por terceiros ou que se trate de
vitima com morte instantanea ou com ferimentos leves (Art. 304, Paragrafo Unico

da LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB)

ENVOLVIDO(S)

INome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Nacionalidade Brasileira

Endere¢o
Municipio. Boa Vista - RR

{Nome Civil: JANECI PEIXOTO DO NASCIMENTO (VITIMA , COMUNICANTE )

Nacionalidade Brasilera

Profissao Auténomo

Estado Civil Solteiro{a)

Nome da Mae. Juraci Floriano Peixoto

Documentofs}
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas 225 691.202-78
Enderego
Municipio Boa Vista - RR
Logradouro Temsstocles Henrigue Tribueiro
Bairo Asa Branca

Telefone (95)99123-7745 (Celular)

Naturalidade RR - Boa Vista

Sexo Masculino Nasc: 29/03/1971
Escolanidade. Ensine Fundamental Incompleto

Nome do Pai Jodo Alves do Nascimento

N 1045

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

Renavam 01684815835

Numero do Chassi 9C2JC4220AR307556
Cor Bege

Municipio Veiculo Boa Vista

Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Placa NAK-1653

Ano/Modelo Fabricagdo 2010/2010
UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo HONDA/BIZ 125 ES

Delegade de Policia Civik Juract Ribeiro da Rocha
impresso por Jefferson tnacio Arauio

Data de Impressac 10/05/2018 08:39
Protocaio n® W&o disponivel

Pagina 1de 2

PPe - Sistema de Procedimentos de Policia
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BOLETIM DE OCORRENCIA N® 031961/2018
Modelo HOMNDA/BIZ 125 ES Veiculo Adulterado? Nzo
Cuantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido
Nome Envolvido Envolvimentos Wﬁ%
Janeci Peixoto do Nascimento Possuidor
RELATO/HISTORICO

A comunicante que € habilitada (N° 06888334164), compareceu nesla Delegacia para informar que conforme hora data e
local descritos acima quando trafegava conduzindo a motocicleta tambem ja descrita acima, estando a mesma em nome de
JOAD BISPO ACIOLE CPF 144 241 422-72 onde veic a ser colidida por outra motocicleta que invadiu a preferencial (NAO
SABE INFORMAR A PLACA POIS A MESMA EVADIU-SE} Que sofreu lesdes corporais e foi resgatada por uma equipe do
SAMU até o HGR QUE NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE. QUE ESSE REGISTRO E PARA FINS DE

SEGURQ DE DPVAT E o registio
/ (D g

oo Deneal olo 1A omen®

Janeci Peixoto do Nascimento

{Vitma/ Co =)

~ ASSINATURAS

o

Cwl @ onANNEIMants 8l Srezents 08Ci3rE0E0 0Us 03

b e
&

H
i
|
i

Delegado ge Politia Civil Juract Ribeiro da Rocha Pagina 2 de 2
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| E¥ - Bairro
™ 42399 [oata 02/ 0V 1 1P s 3
. ,_ Al ) g/ 1% HORA J/g- s ¢ :
Medico (3) Reguiado:ta) Dr{a) CRM: ),‘{, :Ul i = R e e
o Prdg., HORA MO ;1 CELULAR
'MOTIVG DO ACIONAMENTO | =, . = i =
Uylmode co ) Qudey 320 o .
ACIONAMENTO Q] SOCORRO [ ] TRANSPORTE | ] ATENDIDO NA BASE [ ] OUTRO »
INICIO DD‘S.S.INTFOMAS: Menos de 1 hora | ) 1a3horas ( ) | 4a24horas ( ) /| Mais de 24 horas ( ) / Nao sabe ( )
| AR VEL.?. il MECANISMO DE TRAUMA :
B . AUTOMOVEL VIOLENGIA OUTROS =
[ 1 ; so do cinto [|] Ac. De Trabalh Local
& [ ] Atropelamento [i] Vitima projetada []FAB [ JOuecla ;l'c:maa :DEOL ocal [ ] Trajeto
& [ ] Calisdo AUTO x [ |] Vitima encarcerada [{1 FAF [ q}wdente Doméstico |
Z [ ] Motorista [ '] Air Bag Acionado [}1 Espancamento [ ] Queimadura Agente !
® | [ ]Passageiro Banco dianteiro MOTOCICLETA T BICICLETA ( ] Vioiéncia Domestica | /] Afogamento ’
Q= [ ] Passageirc Banco traseiro B Colisas MCTO X_ Wi [1] Violéncia 5‘—‘*”?’. ) [/] Agressao p/ animal
8 2 ~ PEDESTRE [ 1 Queda de moto [ J] Com capacete L} PemBtvaise scicidhy
<2 | 1)) Atropelamento [ JCICLOVIa | | ]Atropelamento [ Sem capacete | () oy L .
= (IVIA [ ] Queda de Bicicleta
2 4 { v ['ICALCADA [ ]FAIXA | i/ Piloto [ ] Garupa
88 [ = —
g2 & AVALIAGAQ INICIAL
S e [ VIAS AEREAS VEN '
28 it - TLAGAD _CIRCULAGAO AVAL. NEUROLOGICA
e . ] Eupneico Norm
e 5 [+] Normocardico [ ]AVDN
o E ['1 bsEruc.?e Parcial [l | Apnéia [{] Bradicardico M
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= | I ] Corpo estranho [ ] Bradpneia {I]Arrltmu:m fImw srraacsae
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4 TILATIL 20mg 12/12hs - 48 6
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[ 1 CURATIVO DIARIO
| 15
1 -
17
18
19
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> CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: %Ut; 301-350: 61 {cénis & 5l Repredugdo Grigine!
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE BT Yyospia
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

FICHA DE MATERIAL CONSUMIDO EM CIRURGIA
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_ 03|
SNGP A > P SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA :
< # RVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA HGR
el PRESCRIGAO MEDICA i
DATA DE ADMISSAQ [ | DH | | DN |
PACIENTE JANCCI VEl)xoiz fo [fAsiivcrg>
DIAGNOSTICO| EFf/guvit  effyy [Jo J &2 L=
ALERGIAS | ' , { HAS { NEGA | DM2 | NEGA
IDADE e LEITO 12¢-/ DATA | U /03¢
ITEM PRESCRICAO HORARIO £
1 DIETA ORAL LIVRE ¥ D
2 AVP: SF0.9% 500ml 1X/dia e
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H 1A P
4 TILATIL 20mg 12/12hs " 2=
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N 2 5t
6 TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100ml EV OU O1ep(20gts) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA S
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) oy
- 8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS P
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N) : -
10 SSWV + CCGG 6/6 H Lo d )
12 CAPTOFPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG 5
14 CURATIVO DIARIO Rotiss
15
16 xz
17
18
19
20 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
- CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: wUs; 301-350: 6Ui;
351-400: 8UL; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DML, GLICOSE 50%
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
, - -
o Ao bloco para progra ,ii,a; ;;u;%lca f'f" , f.je Cc e é i B
Cox Bl
B
) > %\
g s
S T
f zHH I V/2d S 36 ORTOPEDIAE
o H TRAUMATOLOGIA. -
04U o3y 99 Zeoe

3 GET, 2018
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g w

W
m_

&Y 1
[_:l,@iﬁ
Hapacal Geenl

feRorniva

Acompanhamento das Feridas

Protocolo n® 1

Dala da Elaboracdo:

Versao:06 Fevereiro 2013

Comissiio de Curativo - IGR

Atualizada: faneiro /2015

ENF/LEITO: D% |

Nome: oV 0

Wi o, POl A a heurnan Lo

i I Localizag—é\o | Regiao Eoca’lizacéo I Regido

= ) ey R —— ~ =

BT U 'S 0 < S DATA:
J| g "--..__
2 GRAU -1 B’ ]t\\d o AT
: e f A -

= GRAU- 1l j /\
Z GRAU-I | ‘/)/ i 0 GRAU~I
Etiolonia oPrzssao | =1 =111 -1V oVenosa oArerial o Diabélica oPressdo ||l - 1ll -1V oVenosa chreral o Diabstica

8 sneurapélica o cirdrglca o Trauma  ooutra:_ oneuropatica o ¢lrirgica o Trauma ooulra;

Comprimento, N cm Largurat__ _____em Comprimento cm Larglra: cm
Tamanha da Ferida: il i
! ¢ Profundidade om Profundidade cm )
Kpiacaicia doiLisfio: o Je*tzldo e g;g_ggia;éa o com esfacelp o TEt?id_l:l degranulagds o com esiacele
i o Tesids nacrélico o Tecido nearblico o Escara

= o 28CH, miniine o \mido, pdtco o seco, minime o Umido, polco

idade de E X . .
Jiantidads te Exsulato o Umidp, moderado o molhado, abundante 1 umide, modarado. o molhads, abundanle
Tib6 de'exsiidato: @ Serosc o Fibrinoso . aSanguinolenio o Seraso o Fibringso . aSanguinclento

o Furdlenie o Serossanguinen o Purulento o Seressanguinen
Dor; -65im c Nao oSim o Nao
Odor: mevidenlena remogdn da coberiia. o alelradoleifo o evidenle na remogao da coberura o a beira do lsita
: g evitlenle 20 enlrar np quarto ‘é Sem ador a evidenle a0 entrar noquarlo o Sem odor

Condigao da pele

«d Normal o Macerada mseca o Eritema / Rubor

ohormal o Macerads oseca o Eritema/Rubor

Perllesional: o Pruride o Outras o Prurde = Oulras
= : -#i80ro Fislplogics 0,9% & Clorexiding 1% aforo Fislalégico 0.9% o Clorexddina 1%
Sol ;
CHIURR R fea o Clorgiiding 4% o Qutro: o Clorexfdina 4% o Qutro:
oGaze ¥ Colagenase oiGaze o Colagenase

Caobertura primaria | o Fibrinase o Sulfadiazina de Frala m,Fibrinase o Sulfadiazing de Prata

{Contalo direto na o) o AGE o Qulro! O AGE o Outro:

Hora do curativo: ~g] Manha o Tarde o Manha o Tarde

Data da Proxima troca: ’

caso de + de 24hs Q X O AAAY

. =
| Carimbo e ass. 0 {12- 01- 02-

Téc. em Enfermagam Jiwilene Moreira \ _H% Reis Rary

Carimbo e Assinatura "“;'{“_’ .8 i‘::' e ".E_'J_E_"' &M ﬁ%

do Enfermeiro ' COREN-RR 000829.004

OBS; ' OBS:

- y ——

Obs: documento adaptado da Seevetavia Municipal de Sadde de Rio Brnaco e ConvaTec, Solutions Programs.
Os pucientes:eom 02 ou majs lesdes, ests devemn ser evoluidis sepuradan.¢nte,

1M
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: ﬁcaﬁmm DE SAUDE DE RORAIMA

: : VI(;O DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA E&Qﬁg
o LI PRESCRIGAO MEDICA !
DATA DE ADMISSAO | > . | pbH ] | DN [

PACIENTE _S P ILE //"?//ki)"c/
DIAGNOSTICOI=. /

v

ALERGIAS . | HAS [ NEGA | DM2 | NEGA
IDADE LEITO AC/©-F | DATA {,;(.-, SIS A = o
ITEM PRESCRICAO HORARIO z
: DIETA ORAL LIVRE
2 AVP: SF0.9% 500ml 1X/dia
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H
4 TILATIL 20mg 12/12hs
5 DIPIRONA 2ML EV 6/6 S/IN
[ TRAMAL 100MG + SF 0.9% 100m| EV OU 01 cp(20gis) VO DE 8/8h SE DOR INTENSA
7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N)
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8HS
9 SIMETICONA GOTAS 30 GOTAS VO DE 8/8 h (S/N)
10 SSVW + CCGG 6/6 H
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 160 E/OU PAD> 110 MMMHG
14 CURATIVO DIARIO
15
16 o
17
18
19
20 SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), gorim o ea} Gomes, S/
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: %Ui; 301-350: 6Ui; AT Sk
351-400: 8UL; 2 400: 10 UI E OU GLICOSE < 70 DL/ML. GLICOSE 50% AUTERTICACAS
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA LS
EVOLUCAO MEDICA: t ‘
— npagente
Ao bloco para programac3o cirtirgica P ) /) Centifice 4 'e:' ,ﬁ ;;ﬂ:' };(grt@‘::;
RSy LOPE i K

/&/»472’/
AL OV sl A

-~ //‘.‘

Q%
.
4 Ay,
& Ry sy L2
/kﬁ’ g3 J&l"‘a
SINAIS VITAIS A — e
6H . IMEDICO RESIDENTE EM
12H i ORTOPEDIAE
18H = : TRAUMATOLOGIA.
24 H O
AL\ TP - - L
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Seguradora

= AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 08000221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

semrasuras, paracorretaandlise doseupedido deindenizagdo. Dadosincompletos ouincorretosimpedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M&e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

{"Namero do Sinistro ou ASL "CPF da vitima Nome completo da vitima
| s 4 Oy o S
L 2256, &2\ . 202.- 1% wet Povove &)L WP AN
g
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo — 2 ~ % CPF titular da conta Profissdo
Opaetn Youwotwo De NPeurenTO 225, (315,202 - 18 AoTonemiO
Enderego ) o . = o Numero Complemento
Ron. Toarooes W Teuelo A0AS |
airro Cidade Estado CEP _
Ao 20 pasA Coa Vea, Reeaitaa | G-\, - 322
Email o . M . Tgiefor_}e (DE_)D) - .
WannA. Stozza™ @ Yemaai Com ESele-220
Declaro, sob as penasda lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

FAIXA DE RENDA MENSALE DADOS BANCARIOS
H RECUSO INFORMAR | SEM RENDA | ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| | RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | | R$5.001,00 ATE RS 7.000,00 _ ACIMA DE RS 10.000,00
[¥| CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) _| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
3 e = . BANCO
[ BRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL (001) [ ITAU(341) Noini wo
Y CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) |
AGENCIA CONTA AGENCIA - CONTA
NRO. b/ NRO., DIV NRO. oV NRO. Pf’\a’
N T T TS P i : |
Dozx L J[Hee0 (9] | L -
(lm‘ormar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) [Informar d\glto se exlst!r)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valorindenizado.

~ . _ A
Y Ve e B s
,&’:‘ oot X de —;u/\wt‘f D) de_UCVE

2\ Loc&l e D&t&

//}T C&mpo 1 - Assin&tur& do Benefici&rio C&mpo 2 - Assin&turé& do Representé&nte Legél

FAF‘F"F.OOl V001/2017
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Seqguradera

L I DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Nome Compieto da Vitima 7| (CPF da Vitima | (Data do Acidente
e iy ey A | ‘ | ¢
| i ™~ ) Ao s o G 1= P R Vo M7 — (N - 9 G
| Janec, Yeuwste Do Weastaaoassd 225,684,907 -, 1027 0% - 2057
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
| Nome completo do Representante Legal 7 CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sobas penas da lei, que estouimpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opg¢oes abaixo:
| N5o ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

% O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndorealiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

| O estabelecimentodo ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de viaterrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise daminha documen-
tagdosemaapresentagdodolaudodoinstituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica ascustasda

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo dograudalesdo, oulesdes, paraosfinsdo §12doart. 32 dalLein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para arealizagdo dessa periciando significa prévia concordéancia com a futura avaliagdo
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

\ P

(_ A7 o~ A i PR
AT \\JU‘\XCL ; \—}g(,‘ de Ll,‘:)i-u "ubrh,{ ) de Q-\A_\CL‘.

Local e Data

g A ~D & AN

\R:/f R e, \7\&“; P ara (HA O 7Y 1~
.‘/-‘i Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 V001/2017
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Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT (

Tel 2| 3861-4600 www seguradoralidercom br

R. Senador Dantas 74, 5” andar ¥

Centre Rio de Janeire  CEP 20031-205 ) egu radora Lider - DPVAT

ANEXO 1
TABELA - LIMITES MAXIMOS PARA ACORDOS EM PEDIDOS POR INVALIDEZ PERMANENTE
Danos Corporais Previstos na Lei Total (100%) | Intensa (T5%) | Média(50%) | Leve {25%) R{ﬂ:iﬂg;;al

Perda anatomica elou funcional completa de ambos os
mambras superiones ou inferares

Parda anzibmica efou funcanal completa de ambas as
maos ou de ambes os pés

Perda enaidmica efou funcional completa de um membro
superior & de um membra inferior

Perda completa da visao em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesbes neurclégicas que cursem com: (a) dano cognitvo- | RS 1350000 | RS10.42500 | RSE75000 | RS3375,00 | RS 135000

compartamental alienante; (b) impedimento do sensc de
orientagdo espacial elou do livie deslocamanto corporal: (o)
perda complata do controle esfinctenanc; (d)
compromebmento de fungio vital ou autondmica

Lesdes de Grgaos e estruturas cranio-faciais, cervicals,
foracicos, abdominals, pélvicos ou retro-paritoneais
cursando com prejulzos funcionals no compensavels de
ordem autondmica, respirattnia, cardiovascular, digestiva,
excratora ou de qualguer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungsio vital

Perda anattmica e/ou funcional completa de umn dos

mambros superiores efou de uma das mécs
RE9.450,00 RS 7.087,50 RE4.725.00 R§2.362 50 R% 945 00

Perda anatdmica elou funcional completa de um dos
membros inferiores

Perda anatdmica efou funcional completa de um dos pés

Perda auliiva total bilateral (surdez completa) ou da R§B75000 | R$5.06250 | R§3.37500 | RS 166750 | R$67500

fonagdo (mudez completa) ou da vis3o de um olho

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de il,
e /SR IMORRGAcS oo T QUK L etk oy RE34T500 | R$253125 | RS168750 | RSBA37T5 | RE337.50

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

Perda anatémica efou funcional completa de qualquar um
dentre os outros dedos da mao

Parda anatdmica elou funcional completa de qualguer um R% 1.350,00 RE1.012.50 R$ 675,00 RS 337,50 R 135,00
dos dedos do pé

Perda integral {ratirada cirrgica) do bago
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DPrxCEalc—ma-e-=€ Calculo de Atualizacao Monetaria

= Indices e Calculos na Web

Dados basicos informados para calculo

Descric¢ao do calculo

Valor Nominal R$ 5.062,50

Indexador e metodologia de calculo IPCA-E (IBGE) - Calculado pro-rata die.
Periodo da correcéao 2/7/2018 a 26/2/2019

Taxa de juros (%) 1 % a.m. compostos

Periodo dos juros 2/7/2018 a 26/2/2019

Dados calculados

Fator de correcao do periodo 239 dias 1,020690
Percentual correspondente 239 dias 2,068993 %
Valor corrigido para 26/2/2019 (=) R$ 5.167,24
Juros(239 dias-8,24976%) (+) R$ 426,29
Sub Total (=) R$ 5.593,53

Valor total (=) R$ 5.593,53
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