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PROCURACAOQO

Outorgante: Sra. MARIA SOLANGE GUEDES FLOR, Brasileira, Solteira, Auténoma,
portadora da carteira de identidade n°® 131729 SSP/RR e inscrito no CPF/MF sob o n°
598.690.382-04, residente e domiciliada nesta cidade de Boa Vista, Estado de Roraima sito
a Rua: Eng. Carlos Geraldo , n° 599, Bairro: Centenario, CEP: 69.312- 521, Tel. (95) 99175-
2000.

Outorgados: Bel. EDSON SILVA SANTIAGO, Brasileiro, Casado, Advogado,
OAB/RR sob 0 n° 619, e OSTIVALDO MENEZES DO NASCIMENTO JUNIOR,Brasileiro,
Solteiro, Advogado, OAB/RR sob o n® 1280, ambos com endereco profissional a Rua Prof.
Agnelo Bitencourt, n° 335 — Centro, Boa Vista/RR, Tel. (95) 3224-1634, onde devera receber

intimacgdes.

Poderes especificos: para representar o outorgante, concedendo-lhe poderes para
representa-lo no que for necessario, assim como clausula Geral de Foro, habilitando-o, a
praticar todos os atos processuais, como toda e qualquer defesa, contestagdo em seu favor,
podendo atuar em qualquer instancia, tribunal ou Juizado Especial, com poderes da clausula
“ad judicia”, bem como realizar todo e qualquer ato que seja necessario ao cabal
cumprimento do presente mandato particular, inclusive substabelecer, assim como, transigir,

receber valores, inclusive alvara judicial e dar quitagao.

Boa Vista/RR, 25 de janeiro de 2019.

o 90 L.;;L‘-LJ&'} rJG:."l
MARIA SOLANGE GUEDES FLOR
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu, MARIA SOLANGE GUEDES FLOR, Brasileira, Solteira, Autbnoma, portadora da
carteira de identidade n°® 131729 SSP/RR e inscrito no CPF/MF sob o n°® 598.690.382-04,
residente e domiciliada nesta cidade de Boa Vista, Estado de Roraima sito a Rua: Eng.
Carlos Geraldo , n® 599, Bairro: Centenario, CEP: 69.312- 521.

DECLARO para que produza os devidos fins de direito, que sou pobre na acepgéo do

termo e que n&o posso arcar com as despesas do processo sem prejuizo de meu sustento.

Por ser verdade a declaracao acima, firmo o presente.

Boa Vista/RR, 25 de janeiro de 2019.

?Z(l"fﬂftij} q«'*“d}m@&f (_P '._t_iﬁ,p.ﬁj C() O\
MARIAISOLANGE GUEDES FLOR
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 514/2017/DAT - Boa Vista-RR, em 21/09/2017

COMUNICANTE: MARIA SOLANGE GUEDES FLOR

RG: 131729 O. EXP.: SSP/RR CPF: 598.690.382-04
ENDERECO: RUA ENG. CARLOS GERALDO N°: 599

BAIRRO: CENTENARIO CIDADE: BOA VISTA

SEXO: FEMININO PROFISSAO: TECNICO EM ENFERMAGEM
NATURALIDADE: SANTA ISABE DO PARA ESTADO: PA

DATA DE NASCIMENTO: 26/10/1970 IDADE: 47 ANOS GRAU DE INSTRUGAO: SUPERIOR
ESTADO CIVIL: SOLTEIRA TELEFONE: 99175-2000 N° REG. CNH:02483962669

NOME DO PAI: RAIMUNDO MATIAS FLOR
NOME DA MAE: TERESINHA GUEDES FLOR

Senhor Delegado, venho comunicar que no dia 26/08/2018 aproximadamente as 06h40min.
na Avenida Brasil, 13 de setembro, Cidade: Boa Vista-RR.

A comunicante relata que na data e hora acima mencionados, trafegava na Avenida Brasil, sentido bairro/centro,
conduzindo a motocicleta HONDA CG 150 FAN ESDI, placa NUL9419/RR, Chassi 9C2KC1680DR800429, de
propriedade de MARIA SOLANGE GUEDES FLOR. Que nesse dia havia 6leo derramado na avenida, e devido a
isso, perdeu o controle da motocicleta, derrapou e caiu, sofrendo leses corporais. Que foi socorrida pelo SAMU.
Que registra SOMENTE para fins de seguro DPVAT. E o relato.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL
OBSERVAGAOQ: BO REGISTRADC PARA SEGURO DPVAT.
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MARIA SOLANGE GUEDES FLOR
Comunicante
“Declaro para os devidos fins de direito que sou o (a) responsavel pelas
informagBes acima apresentadas e ciente que poderei responder civil e
criminalmente pela presente declaragdo gue dei origem, conforme previsto
nos Artigos 339-denunciagdo caluniosa e 340-comunicagéo falsa de crime ou

de contravengao do Cddigo Penal Brasileiro.”
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Arqg: FICHA DE ATENDIMENTO DO HGR

26/08/2018 . Guia de Atendimento 02 ..
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSFE
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO
1801000496 26/08/2018 07:28:56 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 4
Paciente Daia Nascimento Idade CNS CPF Prontudric
MARIA SOLANGE GUEDES FLOR 26/10/1970 47TA10MOD 700601949710970 59869038204
Tipo Doc Documento Orgao Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil  Raca/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 131729 SSP/RR 12/08/2002 F SOLTEIRO(ASEM BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae Pal INFORMAGAOQ Contato
TEREZINHA GUEDES FLOR RAIMUNDO MATIAS FLOR (95) 99175-2000
Enderego Ocupagao
RUA - ENGENHEIRO CARLOS GERALDO - 599 - CENTENARIO - BOA VISTA -RR AGENTE DE
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Emissédo: 09/10/2018 16:59:26

Diagnéstico Médieéo por Imagem Ltda Pagina.... 1/1
Nome: MARIA SOLANGE GUEDES FLOR Idade: 47 anos
Convénio: PARTICULAR . Sexo: FEM
Solicitante: Dr. JOSE CARLOS DE ARAUJO MENDES Data: 09/10/2018 10:22:00

Caodigo: 1139203.02

RESSONANCIA MAGNETICA DA COXA DIREITA
(5 filmes) (M) (LA)

TECNICA:

Realizadas aquisigbes multiplanares em campo de 1,5 Tesla (alto campo) com as
seguintes ponderagdes:

Coronal SE T1, FSE T2 e STIR;

Sagital FSE T2;

Axial STIR.

ACHADOS:

Extensa quantidade de tecido inflamatério entre as fibras do ventre muscular do
semimembranoso (componente do isquiotibial) junto a sua jungdo miotendinea,
notadamente em seu terco proximal/médio, associada a lamina liquida intermuscular
adjacente. Nota-se ainda rotura de espessura total longitudinal tipo "split" do tenddo do
semimembranoso em seu tergo médio por uma extensédo de 5,0 cm.

A estrutura éssea femoral apresenta sinal integro.

O TCSC, bem como as demais partes moles, incluindo feixes neurovasculares nao
evidenciam anormalidades ao método.

CONCLUSAO:

1.EXTENSA QUANTIDADE DE TECIDO INFLAMATORIO ENTRE AS FIBRAS DO
VENTRE MUSCULAR DO SEMIMEMBRANOSO (COMPONENTE DO ISQUIOTIBIAL)
JUNTO A SUA JUNGCAO MIOTENDINEA, NOTADAMENTE EM SEU TERCO
PROXIMAL/MEDIO, ASSOCIADA A LAMINA LIQUIDA _ INTERMUSCULAR
ADJACENTE. NOTA-SE AINDA ROTURA DE ESPESSURA TOTAL LONGITUDINAL
TIPO "SPLIT" DO TENDAO DO SEMIMEMBRANOSO EM SEU TERGCO MEDIO

2.Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelo método. —
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPVAT Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méaos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180598501 Vitima: MARIA SOLANGE GUEDES FLOR
Data do Acidente: 26/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA SOLANGE GUEDES FLOR

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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