Stela Maris Vieira Mendes — OAB/AC n°. 2.906

PROCURAGAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

CEZAR FERREIRA ALVES brasileiro, Solteiro, servigco geral inscrito
no CPF sob o n°021.416.022-03e no RG sob o n°105000498SP/AC,
residente e domiciliado na Rua Ipé Branco, n°1521, Bairro: Vila do
Incra, CEP:69927-000, porto Acre, pelo presente instrumento
particular de procuragdo, nomeia € constitui sua bastante
procuradora a advogada Dra. Stela Maris Vieira Mendes, brasileira,
devidamente inscrita na OAB/AC sob o n° 2906, com enderego
profissional na Via Chico Mendes, n.° 3570, sala 05 (Auto Posto
Amapa), Corrente, CEP 69906-119, na cidade de Rio Branco, Estado
do Acre, a quem confere os mais amplos poderes para o foro em
geral, com a clausula ad judicia et extra para representar o
outorgante em juizo ou fora dele, em qualquer foro, instancia ou
tribunal e em qualquer instituigdo publica ou privada, nas agées em
que for autor, réu, assistente ou oponente ou de qualquer forma
interessado, podendo propor e contestar agdes, outorgando para tanto os
poderes especiais para atuar em todo e qual quer tipo de processo, confessar,
reconhecer a procedéncia do pedido, transigir nos termos do CPC, desistir,
renunciar ao direito sobre que se funda a agao, receber e dar quitagdo, receber
alvards e levantar valores depositados em seu nome, firmar compromisso e
substabelecer com ou sem reservas, dando tudo por bom, firme e valioso, para o

fiel desempenho do presente mandato.

Rio Branco - Acre, 04 De Fevereiro 2019.
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Via Chico Mendes, n.° 3570, sala 05 (Auto Posto Amapa), Corrente, CEP 69906-119

Rio Branco-Ac - E-mails: stelamarisadu@hotmail.com;

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/02/2019 as 14:14 , sob o nimero 07018187520198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701818-75.2019.8.01.0001 e cédigo 209A30F.
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Stela Maris Vieira Mendes — OAB/AC n°. 2.906

DECLARACAO

CEZAR FERREIRA ALVES brasileiro, Solteiro, servigo geral
inscrito no CPF sob 0 n2021.416.022-03e no RG sob 0 n210500049SSP/AC, residente
e domiciliado na Rua Ipé Branco, n?1521, Bairro: Vila do Incra, CEP:69927-000, porto
Acre. Para os devidos fins, que ndo possui condigdes financeiras de arcar com as
despesas, honorérios advocaticios e custas processuais sem prejuizo de seu sustento

e de sua familia, conforme previsdo legal contida na lei 1.060/90.

Por ser expressao da verdade firma o presente na forma e

termos da lei.

Rio Branco - Acre, 04 de Fevereiro 2019.

Coaon £ ann0/nn Al

Via Chico Mendes, n.® 3570, sala 05 (Auto Posto Amapa), Corrente, CEP 69906-119
Rio Branco-Ac - E-mails: stelamarisadv@hotmail.com;

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/02/2019 as 14:14 , sob o nimero 07018187520198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701818-75.2019.8.01.0001 e c6digo 209A30F.
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= Pag.: 00
HUERB .
. PATOLOGIA CLINICA
AV. NACOES UNIDAS, 700, - BOSQUE - RIO BRANCO - CEP.69908620 - Tel.: 223-3080
CGC - 04.034.526/0002-24

Paciente..: CEZAR FERREIRA ALVES (EME) Idade..: 27A
Requisicao: 18.PC.2.004196 Requis.: 22/03/201
KNum. do BE: 02537755 -
US. Origem.: HUERB/PSC <P

Solicitante: NAO CONSTA Cons. Regional:

Setor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA
Hemacias {em milhoes):. .. 5,46 mm3 VR: H:4,5 a 6 M:4 a 5 milhoes/mm3
HEmMOGLloBANE: vvs v o sovvaie 15,20 g/dL VR: H:13 a 18 M:12 a 16 g/dL
Hematocrito: ... .oouivann 46,00 % VR: H:42 a 52 M:37 a 48 % -
VM 305 3 60w aativeineaiatess S| 84,70 £l VR: 78 a 98 f1l
HOM 3 ws s swsieisisre siansraieisee el 27,80 Py VR: 26 a 34 pg .
CWMLEUCOGRAMA 32,80 g/dL VR: 31 a 36 g/dL
Leucometrie Global:...... 8.400 /mm3 VR: 5.000 a 10.000 /mm3
B38OLilOBs v asswiaiseiiin 0 % VR: 0al%
Valor Absoluto:.......... 0 mm3
Boginofilos:............. 1 % VR: 2 a4 %
Valor Absoluto:.......... 84 mm3
MieloelBom: e 0 % VR: 0 %
Valor Absoluto:.......... 0 mm3
Metamielocitos: . . ......... 0 VR: 0 als¥
Valor Absoluto:.......... 0
BaBEOCS ol s A s st Q VR: 0 a5 %
Valor Absoluto:.......... (4] mm3
Segmentados: .. ........... 49 % VR: 54 a 64 %
Valor Absoluto:......,.... 4.116 mm3
Linfocitos:.............. 44 % VR: 21 a 35 %
Valor Absoluto:.......... 3.696 mm3
PONOCLEOBL o o oioi0 aiav o siniese 6 % VR: 4 a 8 %
Valor Absoluto:.......... 504 mm3
BIABLOR . vvsessarvinaeinisio e 0 % VR: 0 %
Valor Absoluto:.......... 0 mm3
Observacao:.......oovuu..

0OS VALORES DE REFERENCIA AQUI CITADOS
SAO PAEA PACIENTES ADULTOS. ‘

Liberado por: ROSEMEIRY MOREIRA DA SILVA RIVEROS 22/03/18 as 17:22 Coleta: 22/03/18 as 16:49-la. Via Impressa: 22/03/18

COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue
Tempo de Sangramento:.... 2 MINUTOS E.15 SEGUNDOS VR: 1 - 5 minutos
Tempo de Coagulacao:..... 8 MINUTOS VR: 2 - 10 minutos
Contagem de Plaguetas:... 230.000 /mm3 VR: 150 a 400.000 /mm3

Liberado por: ROSEMEIRY MOREIRA DA SILVA RIVEROS 22/03/18 as 17:22 Coleta: 22/03/18 as 16:49-1la. Via Impressa: 22/03/18

07018187529198010001.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701818-75.2019.8.01.0001 e cddigo 209A311.
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14:14 , sob o nimero 07018187520198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701818-75.2019.8.01.0001 e cddigo 209A311.
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Governo do Estado do Acre "
SECRETARIA DE ESTADOQ DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Queixa Principal:

05 0 ntimero 07018187520198010001.

Historia da Doenca Atual:

/P i b v&cu,-é{ L /-J"Vu,o - ;(i‘«‘j ‘/’u._,Q

Historia da Doenga Anterior:

bunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/02/2019 as 1

2 [ A AN\
Exame Fisico: plon P ol Vel ~to colln ago E7J
Diagnostico Provisério: , ()} )
| [ ]
Diagnoéstico Definitivo: 4% ola prseae 00 ke . (E) //---‘b'e. 2
Tx plo o't pto s° Jpdaterso J2) /19 S
Motivo da Cobranca: / B o

11-ALTA CURA

12-ALTA MELHORADA

13-ALTA INALTERADA

14-ALTA PEDIDO

15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO
16-ALTAADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLINA

18-ALTA POR EVASAQ

19-ALTA P/COMPL. EM REGIME AMBULATORIAL
21-PERMANENCIA POR CARACT. PROP. DA DOENGA
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
23-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL

24-POR DOENGA CRONICA

25-PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
31-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA

32-TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA

33-TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA
34-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
35-TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA
36-TRANSFERENCIA P/ BERCARIO

37-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA
38-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO
39-TRANSFERENCIA P/ OUTROS

41-OBI~O COM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNACAO
42-OBI~O COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNAGCAOQ
43-OBI~O COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNACAO

44-OBI~0O DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA C/ PERM. REC.

NAQrE

51-OBITO SINECROPSIA ATE 24 HS DA
52-OBITO SINECROPSIA ATE 48 HS DA |§TERN S
53-OBITO S/INECROPSIAAPOS 48 HS DA INTERN.

54-OBITO DA PARTURIENTE S/INECROPSIA C/PERMAM. DO
RECEM-NASCIDO

61-ALTA P/ REOPERAGCAO EM POLIOTR. C/MENOS DE 24 HS
DA PRIMEIRA CIRURGIA

62-ALTA P REOPERACAQ EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

63-ALTA P/ REOPERACAO EM POLIOTR. DE 48 A 72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

64-ALTA P/ REOPERACAO EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

65-ALTA P/ REOPERAGCAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MENOS DE 24 HS

66-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

67-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

68-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

69-ALTA DA PARTURIENTE P/OPERACAO C/PERMAN. DO
RECEM-NASCIDO

71-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM
NASCIDO

assimado digitatmente por STELA MARTS VIEIRA MENDE

to&copia do originat;

Estedocomen

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaE_)ocumento.do, informe o processo 0701818-75.2019.8.01.0001 e cédigo 209A311.



Membro da

. MARCELO PIMENTA SBLT

Ortopedla e Traumatologia GRROPEDHS E TRARMTLOW
CRM 1.791-AC / TEOT 15.217

fls. 21

CEZAR FERREIRA ALVES

LAUDO MEDICO

ATESTO para os devidos fins que se fizerem
necessarios, junto ao DPVAT que o paciente acima, atendido
por mim, foi submetido a cirurgia em antebraco esquerdo (ndo
dominante) com osteossintese em ulna diafisaria, e tratamento
conservador em pé esquerdo, por fratura com desvio aceitavel
em colo do 52 metatarso esquerdo, fato este devido a acidente
de motocicleta no dia 22/03/2018. Encontra-se de alta

ambulatorial.

Evolui com dor residual no antebrago esquerdo e

edema no pé esquerdo, sem déficit neuromotor.

. Martelo Pimentc

CID 10: $92.4/552.4 & oped;ae raumatologia

Rio Branco-AC, 13/07/2018.

Clinica SABIN — Rua Hugo Carneiro, 401, bairro Bosqug, Rio Branco-AC.
Tel 68 3224.1291 / 68 98405.0053 -/

3301-7338

Este documento & cpia do original, assinado digitaimente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/02/2019 as 14:14 , sob o nimero 07018187520198010001.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701818-75.2019.8.01.0001 e codigo 209A312.
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Govetno de Estilo do Acre
‘ Secrelavia do Estado do Sade . . . -.. .
. Hospital das Clinicas do Acre
Residéncia Médlon do Ortopedia ¢ Traymatologin
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RIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/02/2019 as 14:14 , sob o nimero 07018187520198010001.

No momento, encontra-se /v, ' @M " it > T

a do original, assinado digitalmente por STELA

2

Para conferir d9riginal, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701818-75.2019.8.01.0001 e c6digo 209A312.
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. OUQ ,
¢  GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL

o DEPARTAMENTO DE INVESTIGAGAO CRIMINAL - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 013353/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Reqistro. 07/05/2018 12.32 Data’Hora Fim 07/05/2018 12 48
Origem. Policia Judiciaria
Delegado de Policia Odilon Vinhadelli Neto

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto Deparlamento de Investigacao Criminal
Data/Hora do Fato 22/02/201& 01 00
Local do Fato

Municipio Rio Branco (AC) Bairro. Rural
Logradouro est de PORTO ACRE KM 29 LINHA 1 KM 03

Ponto dz Referéncia. VILA DO INCRA
Tipo do Local. Via Publica

[Natureza Meio({s) Empregado(s)

1223 Les@o corporal culposa na direc&o de veiculo automotor (Art 303 - Caput - Nao Houve
da LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTE)

ENVOLVIDO(S)
[Nome: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )
Nacionalidade Brasileira

Endereco
Municipio Ric Brance - AC

[Nome: CEZAR FERREIRA ALVES (VITIMA , COMUNICANTE ) l
Nacionalidade Brasilerra Sexo Masculino Nasc 29/10/1990
Nome da Mae Mara Aparecida Ferreira Torres Nome do Pai. Jose Ferreira Alves

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas. 021 416.022-03
Endereco
Municipio Rio Branco - AC
Logradouro RUA |IPE BRANCO N°® 1521
Bairro: Rural
Telefone (68) 9995-8085 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Placa MZW6295 Numero do Chassi 71017
Ano/Modelo Fabricagdo 2007/2007 Cor PRETA

UF Veiculo Acre Municipio Veiculo Rio Branco
Marca/Modelo HONDA/CG 125 FAN Modelo HONDA/CG 125 FAN
Veiculo Adulterade? Nio Quantidade 1 Unidade

Situagdo Envolvido
[Nome Envolvido Envolvimentos ]

Delsgado de Policia Civil:Odilon Vinhadelli Neto Pagina 1 de 2
Impressoe por Leandro Ayache Rocha

Data de impress3o.  07/05/2018 12:48 ;
a Sinesp Protocolo ng NEo c,spo‘;we[ PPe - Sistema de Procedimentos de Policia

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/02/2019 as 14:14 , sob o nimero 07018187520198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701818-75.2019.8.01.0001 e cddigo 209A313.
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 013353/2018
[Nome Envolvido o ’ ~ Envolvimentos J
Cezar Ferreira Alves Proprigtario

RELATO/HISTORICO
O NOTICIANTE INFORMA QUE ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTOCICLETA NA ESTRADA DE PORTO ACRE QUANDO

FOI ATINGIDO POR UM VEICULO. O NOTICIANTE NAO TEVE OPORTUNIDADE DE IDENTIFICAR O VEICULO E NAD
FOl PRESTADO SOCORRO O CUNHADO DO NOTICIANTE (MARCOS) O LEVOU PARA SER ATENDIDO NA HUERB

DE RIO BRANCO

ASSINATURAS

Leandro Ayache Rocha
Responsayal peio ~lera mento

Ze0 TRIZINIEN Tu 4 CUOMTEMETIS S0 8 SOBESTe COT HICEC Jue I8

Cezpo Pe~al Brss ‘a0

Secsvrescice casing e cieic .-! LR .“ 3 @I3cTEE € Telss oo

831078 3359013082 8 C 80
orgesr seaforme previats Nss Artgss 330-DemuntecEo Talimons @ 340-Com ~zazi d

sovve ou 2 Comvray

Delegado de Policia CiviiCdilon Vinhadelll Nsto Paaina 2 de 2
Impresso por.  Leandro Ayache Rocha 4g -

33 sp Data de Impressdo 07/05/2018 1248 X
G e Protocolo nr; Nio disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Policiz

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 12/02/2019 as 14:14 , sob o nimero 07018187520198010001.

{Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701818-75.2019.8.01.0001 e c6digo 209A313.
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-carta_15R - INVALIDEZ

Pag. 01937/01938

NRNARAND

C LiDER

Ademrisi-aaars 93 Sagurs (¥VAY

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Carta n°: 13201928
A/C: CEZAR FERREIRA ALVES

N2 Sinistro: 3180234090

Vitima: CEZAR FERREIRA ALVES
Data do Acidente: 22/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizacdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CEZAR FERREIRA ALVES
Valor: RS 4.050,00

Banco: 104

Agéncia: 000003423

Conta: 000002577-1

Tipo: CONTA POUPANGA

Memoria de Calculo:

Multa: RS 0,00
Juros: RS 0,00
Total creditado: RS 4.050,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

9% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau leve 25%

9 Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

RS 1.687,50

vValor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 =

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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