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BAIRRO: przpap o pelo presente instrumento procuratério,

nomeia e constitui, como seu procurador, ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS
SANTOS, brasileiro, solteiro, advogado inscrito na OAB/RR sob o n°. 1018-N, com
escritorio localizado na Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, situado no
Municipio de Boa Vista/RR, a quem confere amplos poderes para o foro em geral
com clausula ad judicia, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor
contra quem de direito as agdes competentes e defender nas contrarias até final
decisao, usando dos recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes ainda
poderes especiais para confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou
acordos, receber e dar quitagdo, exceto receber citagdo, junto a quaisquer
reparticoes do Poder Publico, realizar levantamento de Alvaras Judiciais, podendo
ainda substabelecer esta procuracdo para outrem, com ou sem reserva de iguais

poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.

Boa Vista/RR, |3 de O a de 201 9.
‘,'-'"_‘ij g r?-_';_kj._.zu’ ‘.'.:'_J/'- Q AN A S
Qutorgante

Endereco: Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, CEP n°, 69.304-010, Boa Vista/RR
Tglefones: (95) 3224-7002 | (95) 99173-4223 | (95) 98406-9617
E-mail: adv.abhner@hotmail.com Website: http://www.abhneradvcon.com.br
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i d claro, para os devidos fins, que nao possuo condigbes de arcar com as despesas

Su |
1 |1 i, " e .

: .;: *I dt:e minha familia, sendo considerado hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando,
. portanto, direito a Justica Gratuita. “

_Processuais da presente agdo, sob o risco de comprometimento de meu sustento e
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Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem conflo poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT..
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. 2 :‘ .._‘_[.". ‘J 1' :-_‘;_ ; i‘-l_'_E_'_:":-__ ’. 1 E \‘_.; ” - i _.._ : 1415024 sequ:md-! '.u'ﬂ.
: -s Eletrobras SHIRLEY GUIMARAES RODRIGUES GOVECS

: Distribuigdo Roraima R. ELIFAS LEVI V FILHO , SIN

BOA VISTA ENERGIA S.A. OPERARIO - AR

AV. CAPITAO ENE GARCEZ 691 CEP mqm._mmn - 06.01.00

CENTRO - BOA VISTA - RR - CEP: 69.301-160 CPF .522. RG 184527 SSP RR

CNFPJ: 02.341.470/0001-44 |E- 240070223 Rotelro: 001.23.28.
Para contato com 8 empresa,
informe este numers

Atendimento: 08007019120 www.eletrobrasroraima.com

Ouvidoria: 08000951152 (07h30min as 17h00min)

—ara teielones CERAZTES

Agénca Nacional de Energia Elétrica - ANEEL : Fone 167 - Ligag8o Gratura de teiefones fixos i'z’;’e'ia ra —2:;; == Mes Fatrado
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. l Medidor  Leit Atual  Leit Anteror Constante Fatur. NPL Cona; Meckdo | Cons 2\5-4’3“
Consumo 14EDB00685 42736 41888 100000 5 B48
kmpostos i
Histoico kWh ~ ComposicBodaTarifa S 'E_SE_’.___ == _ — 87 22
08/2018 641 TUSD (%) 145,26 42603 422 95
o7/20180 547 TE () 232,41 1
06/2018 503  Transmissao 0,00
p5/20187 769 Encargos 9,68
04/2018 676  Tributos 99,87
664
092017 480 ——
Média Pis - 3,02
i0imeses| 1634  Cofins - 14,03 -
indicadores de Continuidade: 0}!2015 4 : —— = e —
Cf  13-DISTRTO  ®&s0 RS 12177 , e eaete® i
Meta Mensal Realizado Trimestral  Anual i ) = —
[V Tt 7 L - s R B e R !
FIC 8,45 13,00 1692 3384 | ) = 3
pMiIcC 465 114 4,65 465 | TR AR S A m:

=> Tensao Contratada - 220V Faixa Adequada - 200 a 231V e T e T

4 e

=~ Ligue para 08007019120 e faca opozo de vencimento de sua conta 18
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=> As informacdes sobre as condigdes gerais de fornecimento, tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se encontram a
disposicao dos consumidores, para consulta, nos postos de atendimento e na pagina da internet desta distribuidora.

Base de Calculo Aliquota ‘."fa@,’,_‘,:'_?,'(j‘__'_‘is :
. 48722 17,00 1. 182,020
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"

L
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J Eletrobras Facilite sua vida! Evite filas e multas! Autorize o
Distribuicao Roraima débito de sua conta de energia em sua conta bancaria.

Codigo para débito automatico: 0128764-8
BOA VISTA ENERGIA S.A,

uc Més Faturado No.FDO  TC
01287648 0972018 00 6 -
83690000006 5 27170075000 0 00000000128 9 76480918006 1

U0 OO LA LA ROLUL S

DUV 0RO TR VU

I

WO A a1 4 DEZ. 2018

Scanned by CamScanner



PROJUDI - Processo: 0806833-91.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.8 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santosabhner de Soi Pagina 7
08/03/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Conta Corrente

FabadAn LAV My AT BHAILEINS [ —

N° da AgéncialCon_ta{Df«C

Cliente .

Nome (sem abreviagao)

OSEAS SALES PEREIRA

Bem-vindo ao Itati. E uma grande satisfagao ter vocé como gtegfhzratag:éo de Servicos - PF e de

Recebemos a Proposta de Abertura da Conta Universal Itad, r acesso a Conta
Pacote de Servicos; assim que for aceita, vocé sera comunica
Universal Itat e aos servicos a ela vinculados.

= i y 1COS:;
Na Proposta de Abertura da Conta, vocé solicitou a contratacao dos seg’umtes servico
Cartao Provisorio Itau ZSim | INao

do e passara a te

Entrega de Cheques em Domicilio ZSim | -H?ﬁ’g

Adiantamento a Depositantes (AD) _g:_g!m . ‘Ngo

LIS - Limite Itau para Saque ZoIm . N0

Seguro LIS Itau 48im N2

Cartao de Crédito Itaucard: MULTIPLO ZSim | ,Hao

Servico de Avaliagado Emergencial de Credito ZSim —Nao

Cartdo de Débito Itau _ 0y _Sim ,{-.HE}O

Seguro Cartao Protegido (Mdltiplo e/ou Débito) | Sim LNé‘g

Aplicacbes e Resgates Automatices (Aplic. Aut. Mais Itau) % Sim L Ngo

Fatura Digital 7 Sim [z

Pacote de Servicos-( ) nag solicitou - () solicitou zct Padronizado —i. -
com mensalidade de R _ 26,95 . Para conhecer 0S Servico incluidos neste pacote, consulte a
Tabela Geral de Tarifas, disponivel nas ggéncias ou no site wvm,itau,(iorn.br.

Cartdo 1° titular - ( ) nao solicitou - {7) solicitou /ULTI2L0 MASTERCAED

no caso da contratagéo de cartdo de‘crédito, a anuidade sera parcelada em 03 vezes sem juros, com
vencimento todo dia 04 de cada més. Cartao Internacional total R$ 183,00. Cartao Basico R$ 72,00.

Cartao 2° titular - () ndo solicitou - ( ) solicitou oy

no caso da contratagdo de cartdo de crédito, a anuidade sera parcelada em vezes sem Juros, com
vencimento todo dia_ de cada més. Cartdo Internacional total R$ 183,00. Cartdo Basico RS 72,00.
Cartao adicional - (z) nao solicitou ( ) solicitou B . O cartdo pagara 50%
da anuidade cobrada do respectivo titular.

Cartao de Crédito: Para cartées com a mecéanica 2.0, caso vocé ndo pague o valor total da fatura e
nao contrate um Parcelamento ou Financiamento da Fatura até o vencimento, havera cobranca de
juros sobre: (i) o saldo remanescente a partir do vencimento da fatura; (lc? novas compras a partir de
sua realizacao; e (i) parcelas de compras parceladas sem juros a partir do langamento na fatura. O
pagamento, a qualquer momento, do saldo em aberto da fatura vigente evitara a incidéncia de juros
sobre novas compras e parcelas, a partir deste pagamento. Compras e parcelas langadas quando
havia saldo em aberto terdo incidéncia de juros até o proximo vencimento. Para entendimento da
mecénica do cartdo ltaucard 2.0 e demais tarifas acesse itau.com.br/cartoes. A anuidade € cobrada no
uso do cartdo mdiltiplo ou no desbloqueio do cartdo de crédito, conforme valor vigente em tarifario.
Extrato mensal Consolidado: disponivel para consulta no Itat 30 Horas via Internet. O recebimento do
Extrato Mensal Consolidado via correios pode ser solicitado pelo Itad 30 horas via Internet, pelo Caixa
Eletronico ou pela Agéncia apds a abertura e esta sujeito a tarifagdo conforme Tabela Geral de Tarifas.
Plano de Vantagens Itad: () NZo Aderiu (J Aderiu

Atenczo. Ao aderir ao Plano, vocé deixara de contar com quaisquer isengoes, condi¢oes
especiais ou precos diferenciados de pacotes de tarifas e outros servicos, incluindo aqueles
decorrentes do volume dos seus investimentos ou negociagdes do Itai com o seu empregador.
Consulte os critérios, as condicbes especificas e os beneficios do seu Plano no Regulamento
disponivel nas agéncias ou no site.

Os produtos e servigos solicitados poderéo estar sujeitos & cobranga de tarifas conforme Tabela Geral
gg Caoﬂfte;s, encargos e prémios de seguro, conforme indicado anteriormente na Proposta de Abertura
A qualquer momento vocé poderé procurar uma agéncia ou o SAC para cancelar os produtos e
servicos contratados. Verifique sempre as condicdes e as consequgmias do cancela%en!o.

Lembre-se que as Condigdes Gerais da Conta Universal Itac i

Geral de Tarifas, estéo d%)poniveis nas agéncias e no itaut.%grﬁ.g(r),s Servicos ben comoia Jakeg

gau. Flttaéto g?ra VOCé.

onsultas, informagbes e transacdes, acesse itau.com.br ou ligue 4004 4828 (capitais e regioes

g‘%%)g"g"as) ou 0800 970 48§g?demai§ localidades), todosgos dias, 24 hor(as : r dia oﬁg rocure sua

Og h -uﬁasmaqéespor s cagecemw sgt !fooi;::agées gel"ais, ligue para odSAC: tzt:t{J(} 7(2)8 cifgzgét%ds%
) ; Jig. isfeito com a solucio a a, contate a Ouvidoria:

970 0011, em dias (teis, das Sh as 18h, Deficiente auditivo/fala: g%soegtzaé 1722, todos os dias, 24

haras nor dia
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011455 20088 Lce marh LTI e

ARG o b
lente

EAS SALES P
» Doc

A Itau Unibanco S.A.

Informagées Essenciais - Conta Universal Itad

Este documento apresenta d
Outras informagées im porta
transcritos ou sumarizados 0
gz:;ail:"’)d?i\il:;;z ler eI aceitar a integra das Condigées Gerais da Conta Universal Itat (“Condicoes
. nivel em nossas agéncia i
L4 S e em itau.com.br. ni y
gi._ergﬁgarg_sTbas_lc_as: A Conta Universal Itay (“conta”) permite a movimentagao, com um “”'Col nug:;,r;'s
e Conveoﬂr:és:;gorr?me € conta-poupanga. Voce pode movimentar sua conta na agenCIatebpject}:simentos
: 1a, 1als como caixas eletronicos. E LRI e S e
conveniados. Sua conta ac Sales S detiostbel

\ olhera depositos, s *bitos. bem como créditos ou débitos
provenientes de transferéncias. A mgvimentagaa%ugas go%?a pode ser feita mediante cartoes, cheques,

: L _ : idindo no
tad. Vocé pode abrir uma conta conjunta com outra pessoa, decidir
momento da abertura se a moviment%géo da conta depender;’aJ da autorizag@o de ambos 0S titulares ou

de apenas um deles. O Itati pode debitar v a conta nas situagoes autorizadas por voce,
Inclusive para pagamento depoperagﬁes dea!:?rézsiigéﬁ Utilizacao de servigos esta sujeita a CObrag%‘?tg o
tarifas, que podem ser consultadas na Tabela Geral de Tarifas afixada nas agencias & em O a0
S&o assegurados a vocé os servigos essenciais gratuitos, que a0 servigos basicos de Movine? ¢

e consulta da conta. Vocé tem a opgao de contratar um pacote de servicos, que contempia Umd '
quantidade adicional de servigos bancarios. A utilizacao de servigos que exceder 0s essencials
aqueles incluidos no pacote eventualmente contratado sera cobrada de forma individualizada. ;

2. Riscos, Medidas de Seguranca e Controle: O ltali adota tecnologias de seguranca para aJUf Eg 2
proteger sua conta, incluindo cartées com chip, que ndo permitem clonagem por serem criptogratados,
sistemas de identificacao pessoal baseados em assinaturas, senhas, impressoes digitais, codigos &
outras informagdes de seu exclusivo conhecimento. No entanto, muitos dos riscos associados a ;
manutenc¢do de sua conta podem ser mitigados com a sua cooperagao. a) Em caso de perda ou roubo
de cartdo, cheque ou senha, comunique imediatamente o Itai por meio de nossos canais de
atendimento. b) Guarde sua senha em local seguro, nunca a revele a terceiros e utilize equipamentos
com sistemas de seguranca atualizados em operagdes realizadas em canais eletrénicos. ¢) Quando
necessario, solicite ao Itau o imediato registro de oposicéo, contraordem a pagamento & cancelamento
de cheques, observando a lei. Além disso, uma gestdo consciente de seus recursos pode reduzir
riscos de possiveis descontroles na movimentagao de sua conta. Assim, (i) para evitar a emissao de
cheques sem provisao de fundos e sua inclusao no CCF  Cadastro de Emitentes de Cheques sem
Fundos, sempre mantenha saldo disponivel para liquidar cheques ainda nao apresentados para
pagamento e outros débitos pendentes; (i) para lidar com indisponibilidades sistemicas, blogueios
momentaneos e outras limitacdes de movimentagao da conta, procure dispor de meios alternativos
para pagamento de suas despesas imediatas; e (iii) caso opte pela contratacao do servico de
adiantamento a depositante, use-o somente em situagoes emergenciais.

3. Informagoes Cadastrais: Vocé devera manter seu cadastro atualizado, informando ao ltau, sempre
que solicitado, ou sempre que houver alteracao, seus dados de renda, patrimdnio, estado civil,
telefone, endereco comercial, residencial e eletronico e documentos de identificacao apresentados na
abertura da conta. As atualizagoes poderéo ser efetuadas em qualquer agéncia Itau. Seu endereco,
telefone e e-mail podem ser atualizados também pela internet e pelo telefone. O Itau podera bloquear
total ou parcialmente a movimentacéo de sua conta caso identifique a existéncia de dados
desatualizados.

4, Contratacao e rescisdo: Para abrir sua conta, vocé devera ler atentamente as Condigoes Gerais e
preencher e assinar uma Proposta de Abertura de Conta, concordando com tais condigoes e
escolhendo os servigos e autorizagoes disponiveis. Devera apresentar os seguintes originais: (i)
documento de identificagao aceito pelo Itau; (ii) comprovante de inscrigao no Cadastro de Pessoas
Fisicas (CPF); e (iii) comprovante de residéncia. A conta podera ser encerrada, a qualquer tempo, por
escrito, por vocé ou pelo Itad. No ato da solicitagdo de encerramento, vocé devera entregar ao Itau as
folhas de cheque que possuir ou apresentar declaragao de que as inutilizou. Além disso, devera
manter na sua conta saldo suficiente para pagamento dos compromissos assumidos. O Itau enviara a
VOoCeé, por correio ou por meio eletrnico, aviso com a data do efetivo encerramento da conta.

Consultas, informagoes e transagoes, acesse itau.com.br ou ligue 4004 4828 (capitais e regioes
metropolitanas) ou 0800 970 4828 (demais localidades), todos os dias, 24 horas por dia ou
procure sua agéncia. Reclamagoes, cancelamentos e informagoes gerais ligue para o SAC: 0800
728 0728, todos os dias, 24 horas por dia. Se ndo ficar satisfeito com a solugdo apresentada,

de posse do protocolo, contate a Ouvidoria: 0800 570 0011, em dias uteis, das 9h as 18h.
Deficiente auditivo/fala: 0800 722 1722, todos os dias, 24 horas por dia.
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HOSPITAL GERAL DE RORMM“
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA :

L SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO(EQE‘

PRESCRICAO MEDICA
"URTADE ADMISSAO | |

DIH

PACIENTH OSEAS SALES PEREIRA 0
\GNOSTI(FX EXPOSTA/LX DE PENHO D + FX /LX TNZ E e
\LERGIAY m_m s
[OADE [~ m@m 2570972018
ITEM PRESCRICA ___[HORARID

1 DIETA ORAL PARA DIABETICO = N

2 |SF0,8% 500ML EV S/N i

TENOXICAM 40 MG, IV, 1X/DIA S/N
METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

DIPIRONA 500MG 2ML E
ML EV DE 6/6H

TRAMAL 100MG + SFg 9“/0 100ML EV DE 8/8H SE DORINTENSA

EPAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG

SSW + CCGG 6/6 H
12 CURATIVO DIARIO
| 1 CLINDAM!CINA 6C0MG EvY 6/6HRS
4 |GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (INICIO 20/09)

SE DIABETICO CORRECAO COM INSULINA RE
| CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI 301 -350: €U
l‘____*—‘ 351-400: 8UI: = 400: 10 Ul E ou GLICObE S70) DUML GLICOSE
.——————_. 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

GULAR (SC),

,.5.‘ CL UC,.«.O MEDICA:

#LNCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO.
ANICTCRICO,AFEBRIL, EUPNEICO,
NOIMOCORADO, HIDRATADO.

i E—M)u 'A: MANTIDA

Bl i

U LIH -J'Ll?énl.v JAU FR
12 H /W?
1€ H |
24 H
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—1 SN ADMLEY + AVISAR Pl ANTONISTA

|[EVOLUGAD MEDICA:
. . o
= ENMCONTROPACIENTE DEITADO MO LEITO,
ATIVO, REATIAD, COMTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANGTICD

AMICTERICO, AFERRIL EUFNEICO. -
HURMOCORADD, HIDRATADO. 1
# SOHICTTADD ¢ .

| #OOMNILUITA T MANTIDN,

S O T I et |

. é‘rﬁ#ﬁﬁi .If—m_hﬁHﬂﬁiE"‘rL’i'GT:n_ == | DO Ferrapdp fisende I
120 [ EA - cHMMR 2oa7

18H [17pn] 'l"'“E ?E e TR Resstente de Oriopedia ¢
_MH [yaz _-_—.--‘[ o I — lraumatilopia
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Ay ""'!-E:"f‘l"" Tols)
i ._.HE“?’."] FEH 1

e
—?E__"—__—_—:,.EF__:———_”._,. e m

B o P O

Scanned by CamScanner



PROJUDI - Processo: 0806833-91.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.11 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santosabhner de Si Pagina 46

08/03/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Documentagéo Médica Completa

i
SEC'L%STTTAL GERAL DE RORAIMA Py
SERViGo RIA DE SAUDE DE RORAIMA OE e 3
. ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! ! 1 g
o e
HO D+ FX /LX TNZ E - i 1L
HAS DM2 Sim =
Tem ] 24 _LEITO | 1081 | DATA 23/09/2018 |
e e PRESCRICAO HORARIO |
h-_z____SF ! -';«QORAL PARA DIABETICO T D
———— 125 Y.9% 500ML EV S/N Jd
— 3 [TENOXICAM 40 MG vV 1X/DIn SIN SnJ _
7 IMETOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SN ] snJ //
8 [DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/611 F 2K ,(}'5
— 2 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA Sn) ]
19 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG TR |
11 SSVV + CCGG 6/6 H A~y
1—_12  |CURATIVO DIARIO S
13 |CLINDAMICINA 600MG EV 6/5HRS 8 LG &
14 GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (INICIO 20/09) I _.I:/éf —
15 |
16 | !
17
18
19 -
L 23 > ¥ p—
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 210-250: 2U1: 251-300: 4UI: 301-350- EUL-
y—ﬁi 351-400: BUI; 2 400: 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DML, GLICOSE Fr————
[ 50%40MLEV + AVISAR PLANTONISTA [
i |
o |
EVOLUGAO MEDICA: g
1ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO) LEITO,
| ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
Ii i EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
| ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
| AOEMOCORADO, HIDRATADO.
i# SOLICITADO ;
# CONDUTA : MANTIDA
GGt A DR CIRURGTHA — = = T
J-‘%,ﬁﬁ%éé_%%};p& SEMPREASAG : MEDICO RESIDENTE DE ORTOPEDIA : y 5
BT PA c FR o4 ] ARAUMATOLOGIA f‘y"e
12H {{4oX i 90 A0 f&j{—‘ _' RCOS AGUIAR i
L A i == s o
240 |JYX546] RO ST A 0 | ; ST
) ( T =F NS
Oo |(CoXo3 | &Y 26D ( Wt 2
ol
< «’\\\Q,o\""a: s %
edted™ 75
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

OV MG g

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO‘I'W g

W AR,
= AL ot i

"UATA DE

OSEAS SALES PEREIRA

" PRESCRIGAO MEDICA
ADMISSAO | T O | —n | P

AGNOSTI;

FX EXPOSTA/LX DE PENHO D + FX/LX TNZ E

HAS

DM?2

IDADE
ITEM

ALERGIAG

DATA

LEITO 108-1

24 ]
PRESCRICAO

DIETA ORAL PARA DIABETICO

SF 0,8% 500ML EV S/N

TENOXICAM 40 MG, 1V, 1X/DIA SIN

METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N

DIRIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H

TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8HSE DOR INTENSA

N

"

CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

SSWV + CCGG 6/6 H

-

CURATIVO DIARIO

AL

CLINDAMICINA 600MG EV 6/GHRS A

GENTAMICINA 240MG EV 1 X AO DIA (INICIO 20/09)

SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350: E_UI;

f 351-400: 8UI:'=400: 10 UI E QU GLICOSE < 70 DU/ML, GLICOSE

50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

T

f -
VOLUGAO MEDICA:

1 55
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
It EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

II HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,
{

HSCLICITADO :
I CONDUTA : MANTIDA

m— P - S Ty

;‘3,':1 '“‘“Ga CHRURGIA T ——
” p REY MEDICO RESIDENTERE ORTOPEDIA
9 74? ’!8 FA FR Z[8 | ; nm]i a{n LOGIA
f 1f H [ 123]%4 C{O = ' M“frf 15:"‘ :{‘i”"‘“
|_18H [1{g /e (09 26.6 1 AR
[ 20 [izivpt 39 ) [EESE :
CCH. iy FS
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- | = =

HGR

"W HOSPITAL GERAL DE RDHAIMA( (-J
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE RORAIMA SESAU — SUS

SERVIGCO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / INSS

PACIENTE ./ . i oz U ANOS,
S f COM

DEU ENTRADA NO HGS”ITAL GERAL DE RORAIMANODIA, .~/ '—

F 3 i

DIAGNOSTICO DE__ ; Fies vy e 3L

- i A E L

| : 1] e
NODIA S /< [ .2 FOIREALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO ORTOPEDICO DE
; i : _SENDC

———
|

£

e -
-

| OFERADO PELO DR. £ EDR__‘AA oo
I

RECEBE ALTA HOSPITALAR NODIA __ » ¢ f % AS ' *
BOM ESTADO GERAL, SiEM QUEIXAS ALGICAS.

| [ AL
COM ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIC DE ORTOPEDIA NO HOSFITA coM 0

CORONEL MOTANODIA o [ L P AS
DR.

ORIENTACOES GERAIS : J JE

I
1

HAD PISAR OUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MEMBEROS INFERIORES

=

2. TOMAR MEDICAGAQ PRESCRITA PELO MEDICO,

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICAGAQ MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- MAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL.

& AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COM 01(UM) DIA DE
ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA.

PACIENTE RECEBE ALTA HOSPITALAR SOB ORIENTACAO DO OR_ —r 2
0

EDA'-F'IETA, .-";' f;’ Ll

SOSETEY
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=
se‘jh:adara
L@LIDER - PEDIDO DO SEGURO DPVAT
<
Sscolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ morre
v
=

(‘-'! do smistro ou ASL: CPF da vitima Nome completo da wnma Q ¢
26 18U, Q42 16 \/O/,ug,g KA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA{BENEFICIARIOI- CIRCULAR SUSEP N2445/2012

P s Sl by lotmsizde
ey 1T 240,

Prafiss3o:, o ngereo O N
M T QWL?&%@ §w~_« 3 Vo —— | ale Dy
e e 20 - 2% |

S : ja QQ Tel.(DDD):
(@)8en25-953%.

MC jyﬂnfm Lom

< de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR corIA).

Declaro, para tod por LI

RENDA MENSAL: '

[j RECUSO INFORMAR [:| ATE R51.000,00 |:| R$3.001,00 ATE R55.000,00 [_‘_'| R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[[] ACIMA DE R$10.000,00

[J Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINAL
]

[[] cONTA CORRENTE (Todos os bancos]
Nome do BANCO:

RENDA

MA OPCAO DE CONTA

DADOS CADASTRAILS

XCO\TA POUPANCA [Somente para os bancos abana. Assinale uma opgao)
; [ Beadesco (237) (X tad (341)
[ BarcodoBmsi(001) [ Cabxa Econdmica Federal (104)

i AGENCIA: mo CONTA: [D,c%%(o j @ AGENCIA: @D CONTA: r J O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

se existin] (Informar o digito se existir)

.or-rcd.e de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reemb bolso do Seguro DPVAT
ymente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

4

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

tado de apresentar a lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagao

[] nzo ha IML que ztenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

@ O IML gue atende 3 regiso do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
egi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

analise df meu ;)EL. do de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
G 5 da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quar tifi |cagao das lesBes
_r‘" declarando que esta autorizagao n3o significa prévia concordancia com a futura

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ ] Solteira [] Casado (no Givil) D Divoriado [_] Separado Judicialmente [%] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Vitima deixou fompanheiro{a): D Sim D Nao | Se avitima deixou companhuro(a}, informar o nome completo:

0 com a vitima:

Vitima deixou D Sim E] N3o | Vitima deixou D Sim T:i Nio

0s? [[] Sim [] Nao | Se tinha filhas, informar guantos: r Jeixe
nascituro (vai nascer)? pais/avos vivos?

Vivos: Falecidos:
ider pagaré, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
de que gualquer omissdo ou declaragdo nao verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
| o do artigo 299 da Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data, \.XL)("()_ LLA}¢ R AN /NG | 12 | Nome:
Nome: C/fu.{,.} - /‘J..(-k.—\. Qﬂmm CPF:
cpr 026 . IPY. U2, - Y,
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome:
IR Y Ay Sl AD AN CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura Snresent:
sinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidr
de 2 (duzs) t"'mfﬂ‘ulni‘lse[:::,::{:Ezt;i:jii&‘;::;!mmfr o;tm pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
NECESSAR| rometendo-se a dar-lhe ciéncia do IHKEIthur
O ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE:SE?;EMO AES 0 precnclC RS S
4 DEZ. 2616
1 “ .
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i

A I
i

\ e —
, Seguradora I
(\ LIDER AUTORIZAGAO DE pAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
¥ DE INFORMAQOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - GIRCULAR SUSEP 445/12

Adminairadens de brges DFVaT

e —
Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www sequra - m.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 -
(exclusivo para pessoas com del déncia auditiva e de Iam;i doralider. com.b gue p 0221204 ou 0800 0221206

Ve —— _ e
|

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO! i

E necessério o preenchimento completo de todos os e -
e >  0S campos com 0s dados do BENEFICIARIO ou do PEPRESENTANTE LEGAL, |
( sem rasuras paracorreta analise do seu pedido de Indenizacéo. Dadosincompletos ou incorretosimpedem o banco de creditar

' o pagamento. i
| |

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve egtar regularizada, ztiva, |

| i s :
| desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagéo/reembolso.

I| Eobrigatorio Representante Legal para:

| T ) 5 . -
. ?Oegg;:é'c‘;gﬁl:ﬁ%ﬁéﬂ%ﬁ?&i&?&?)ﬂnmpu com curador. O formulério devera ser preenchido-com os dados
_I . "Ass_ir:ratyra do Representante Legal"). -Apenaso Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo .
gﬁgfxﬁﬁg 3-;3;1556 sgf 17 an?fd- Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu*Representante Leqal” (Pai, Mae, Tutor). |
A eOoeere “ADr_eenc 00 com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor
( po 1 Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal'(campo 2" Assinatura do Representante legal”)

",

Numero do Snistro ou AS. '\ CPFdaMitima ' Nome completo da vitima

[ i I|
i DADQS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFIQARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

I' Nome completo | CPF titular da conta | Frolt20 - |
B : e e e |
? Bairro . [ Cdade i : _:-Etado lCE:’_ ;

II Email e s . ) . !Te'len‘one (.DI:.‘D',J I

Declaro, sob as penas da lei e para [ok de provade residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego aorﬁa Seque, em anexo, |

| cépiado comprovante de residéncia do enderego informado
)

oV R oy __

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS Bl

e : P | i

| = RECUSD INFORMAR __ SBViRRNDA ATERS 1.000.00 (”. RS 1.001,00 ATERS 3.000,00 |
| | 1 R83.001,00ATERS 5.000.00 "/ R§ 5.001,00 ATERS 7.000,00 (L} R57.001,00 ATERS 10.000.00 ) ACIMA DERS 10.000.00

CONTA POUPANGA (Somenle para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) ~| CONTA CORRENTE (todos Osbéﬁwsi |

-/ BRADESCO(237) (L BANOO DOBRASL (001) ' [ 1TAU (341) {E s e N |

CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ' ' e 8

| AGENCA CONTA AGENCIA CONTA ¥ e |

dias ND EW NRD r— ?V |

|

/

(Informar digito se existir) [Inic-rrnér d igito s existir) ) (Informar digito se existir)

(Informar digito se existir)

EJf:ciarc que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para O sinistro, autorizo a
“eguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT mediante o crédito na referida agéncia e conta,

Apdsefetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

e de de
Local e Data \

A
| 2 3 I ;f-\
0 J
]

Campo 1 - Assinatura do Benefidiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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S —

Seguradora
0 LiDER DECLARAU«U DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adradera 4 bogeen DIVAT 2
\

ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206

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

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

‘1
£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com 05 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso ‘
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para 0s seguintes casos:

o pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal representad
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

i
ue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai, |

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario q
ampo 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por |

mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no c
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas 0 Representante Legal deverd assinar a J

declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

\

\ (CPF da Vitima ] |rDala doAcidente ]

__/L e e —

B v ) M

= .
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

CPF do Representante legal

Email ) o ' [ Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lein® 6.1 94/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

[ Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

] 0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro

DPVAT; ou

cidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiora 90 (noventa) dias |

] O estabelecimento do IML que atende a regiao doa
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médice Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da Lein®

6.194/74.

que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa previa concordancia com a futura avaliacao

Declaro ainda estar ciente de
discorde do seu conteudo.

médica ou renlincia ao direito de contesta-la, caso

»

e de
Local e Data
f\ 2 | / )
<L, U Qian S.OJLUQ t)mg n O~
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 V0012017

- ———
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{} L’i' ' DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
& DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rt a4 s B BHVAE

Para mals esclarecimentos, acesse o site hteps//wwwi.seguradoralider,com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de Tala)

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio ¢ parte Integrante do processo de liquidagho de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico;

| http:/www2.SUSEP,GOV,BR/BIBLIOT ECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, Informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndo Impede o pagamento da Indenizacao do
sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF?,

| Superintendéncia de Sequros Privados ~ SUSEP, drgio responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagdo e ressequro,
* Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, 6rado Ir g I
- s Orgdo Integrante da estrutura do Minlstétlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

| adminlstrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades llicitas previstas na Lel n®9.613/98,

o

Pelo exposto, eu _ e inscrito (a) no CPF/CNPJ IR

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Inscrito

(a) no CPF sob o Ne / _ do sinistro de DPVAT cobertura ___ daVitima
,inscrito (a) no CPF sob o Ne / conforme

determinacao da Circular Susep 445/12: ”

Declaro Profissdo: _ Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

Recuso informar

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

anexando a copla do comprovante de residéncid do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Caodigo Penal

/ETILE'.'H‘Q(; -
| |NUmero i Complemento
|
Bairro [ cidade ~ [Estado ['cep
l— e — I | —— - - I
= e .| —ed
ma Eufunecomc‘rCialDDD} Trele!une(elular(DDDJ
: de de

Local e Data

T o 1 -
o L-/J‘;;&__n\.ﬂ'r) Q{LQ_(JJ) }"J(L ) N

Assinatura do Declarapte
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3 S
W H
Em caso de dividas, acesse o nosso site www,seguradoralider.com.br, Para consultar n; 50l ]
™ Segurdon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, | Tt ]
( LiDER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Oulras ‘, |
=" Pty - Regides). Para reclamacdes e sugestoes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no | ol i
telefone 0800 022 81 89, Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06, | 1
Tenha em mdos o niimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima. e g
|
Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2019 e
! FEE .
' i
N¢ do Pedido do i)
Seguro DPVAT: 3180593485 Vitima: OSEAS SALES PEREIRA !', II'
Data do Acidente: 20/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ ! '
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA ¢

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), OSEAS SALES PEREIRA

3 Informamos que o pagamento da indenizagao o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informaq:;éés |
z abaixo; :
o { 4
8 Multa: R$ 0,00 : {
g Juros: R$ 0,00 A
3 Total creditado: R$ 7.256,25 -= i
; Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros t
& superiores 70% : ¢
Graduacgdo: Em grau médio 50% '
Z % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00% G
. Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00 :
— Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 256%
== Graduagéo: Em grau médio 50% : :
£ S— % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50% 5
¢ mme— Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50 i -
f Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25% '
—— Graduagao: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75
Recebedor: OSEAS SALES PEREIRA '
Valor: RS 7.256,25 {
Banco: 341 '
Agéncia: 000006953 :
Conta: 0000020986-0 :
lipo: CONTA POUPANCA i
NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o {
limite da indenizagdo 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 malores informagdes.
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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

Campanha de Acordos 1° Semestre 2012 -1, 12 de 16
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