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PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGAN_TE: _Siunélia Alves da Silva, brasileira, solteira, desempregada, portadora da CI n°. 1057059-
4 SSP/AC e inscrita no CPF/MF sob o n°. 001.320.652-40, residente e domiciliada & Rua da Portelinha, n®.
210, Bairro Portelinha, CEP 69927-000, no municipio de Porto Acre/AC.

OUTORGADOS: GERSEY SILVA DE SOUZA, brasileiro, divorciado, advogado, inscrito na OAB/AC sob o

n% 3086, integrante da banca GERSEY SOUZA SOCIEDADE UNIPESSOAL DE ADVOCACIA, pessoa

juridica de direito privado, inscrita na OAB/AC sob o n°. 137-ESC e no CNPJ sob o n©. 11.197.072/0001-97,

/riom sede a Travessa 19 de Novembro, n°. 37, Bairro Bosque, CEP 69.900-694, na cidade de Rio Branco -
cre.

PODERES: O OUTORGANTE, por este instrumento particular de procuracdo, nomeia e constitui o
OUTORGADO seu advogado e procurador, onde com esta se apresente, outorgando-lhe os poderes
necessarios para representa-lo em JUIZO ou FORA DELE, contidos na CLAUSULA “AD JUDICIA ET
EXTRA”, em quaisquer agdes em que for autor, réu, assistente, litisconsorte, oponente, podendo tudo
praticar em seu nome, assinar, requerer, declarar hipossuficiéncia, transigir, desistir, reconvir, concordar,
discordar, ratificar, retirar e receber alvara, receber e descontar cheques, e intimagdes, dar quitacdo,
acompanhar e interpor recursos e/ou quaisguer processos em todos os termos e instancias, requerer tudo o
que for necessario em qualquer reparticdo publica municipal, estadual e federal, e ainda, praticar todos os
demais atos que se fizerem necessarios ao integral cumprimento do presente mandato, para o que confere
os mais amplos poderes, podendo, inclusive, substabelecer, no todo ou em parte, com ou sem reservas.

Porto Acre — AC, 2 de Abril de 2019.

i A do gl

OUTORGANTE

https://app.astrea.net.bri#/main/documents/standard-add-edit-step2/

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por GERSEY SILVA DE SOUZA e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/04/2019 as 10:51 , sob 0 nimero 0700060952019801002

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700060-95.2019.8.01.0022 e c6digo 2166BFB.
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DECLARAGCAO DE ESTADO DE POBREZA

Siunélia Alves da Silva, brasileira, solteira, desempregada, portador da Cl
n°. 1057059-4 SSP/AC e inscrito no CPF/MF sob o n°. 001.320.652-40, residente e domiciliado a Rua
da Portelinha, n°. 210, Bairro Portelinha, CEP 69927-000, no municipio de Porto Acre/AC, desejando
obter os beneficios da justica gratuita, declara, sob as penas da lei, que ndo possui recursos
suficientes para suportar as despesas processuais e honorarios advocaticios, sem prejuizo do
sustento proprio e da familia, pelo que nos termos da lei n°. 1.060 de 05 de fevereiro de 1950, faz jus
aos beneficios da gratuidade da justica.

Porto Acre - AC, 2 de Abril de 2019.

2 Lo Zfl( {hA) Ao 6JJ) VO

Siunélia Alves da Silva

https://app.astrea.net.br/#/main/documents/standard-add-edit-step2/

-

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por GERSEY SILVA DE SOUZA e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/04/2019 as 10:51 , sob o nimero 07000609520198010022.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700060-95.2019.8.01.0022 e c6digo 2166BFB.
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«® Eletrobras—

Distribuicdo Acre s

COMPANHIA DE ELETGICIDADEDO ATRE S.A,
Rua Valério Magalhaes 226 - Bosque — Rio Branco - AC

CNPj: 04.065.033/0001-70 Insc. Estadual: 01.004.1 41/001-46
Nota Fiscal/ Conta de Energ;a Elétrica - Série Unica

Para. conﬁ :
Eletrobras, lan?me ’;
este NUMERO

003751238

A Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE foi criade
pela Lei n® 10.438 de 26 dé abril hJe 2002

N° da Nota Fiscal

FEVEREIRO/2®19

BAmy % 2ns

ANTONIA ALVES DA SILVA

0

IS
. DA PORTELINHA 216 PORTELINHA/VILA DO * g
CPF 6@036@13544204
CEP 69 927 @00 -‘PORTO ACRE ROT: 15.005.15.01.002850 ©
e ' B DATAS DA LEITURA ;
|| Aeua 18/02/2019 | -
| Anterio 7733 Ariterior: 21/61/2019
licaca 1,000 Préximaleitura: 19/03/2019
Q 14/02/2019 |y
Consumo Faturado: 30 FCAM 18/02/2019 ©

Co'digo de )rrcgularidade

Forma de Faturamento: MINIMO

28

~DESCRICAQ DA CONTA

Més/ano consumo
CONSUMO 30 A R$ 0,612880 = 18,38

JAN/19 0 COBRANCA DIF ENERGIA 2497ANEEL 3790
DEZ/18 0 COBRANCA DIF PIS R2497ANEEL 0,01
NOV/18 0 COBRANCA DIF COFINS R2497ANEEL ®,03
ouT/18 0 MULTA POR ATRASO 61/19-00 9,30
SET/18 0 JUROS DE MORA DE IMPO ®1/19- 60 2,08
AGO/18 ) !
JUL/18 14
JUN/18 32
MAI/18 42
ABR/18 52
TAFIFA °EM TP[BIJTJD‘

BA 30 -6,60280

" MENSAGENS IMPORTANTES./ REAVISO DE VENCIMENTO

FATURA COlM COBRANCA DIFERENCA DA TARIFA-RESOLUCAO ANEEL 2497/18 C

ONFORME DECISAO JUDICIAL NO PROCESSO 1001413-57. 2018.4.01.3000

Parabens! Ate o dia 14/02/2619, hao cons tatamos faturas vencidas
~—-Nessq Umdade—&g@wmdor‘a,_._w —

RESERVADO AOFISCO 1293, 90QDB . 996B. F459. 8302 6C18 1ECD. 162E

'COMPOSICAD DA CONTA RS IMPOSTOS/TRIBUTQS <RS = o
Base de Calculo:
Energia Aliguota ICMS:

Tra

Tributos:

INDlCADORES DE CONTINUIDADE

DiC FiC DMlé P)CR;

Mensal Trimestral  Anual Mensal Trimestral  Anual Mensgl‘ ! Mensal
Limite 6,27 12,54 25,08 3,92 7,85 15,70 L
7 0,00 i, seres. @, DO 0,00

“#iie: Periodo de

Conunto. S0 FRANCISCO apuragaor 12

ROT: 15.005.15.01.002850

TOTAL A PAGAR - RS

SEU CGDIGO i

0606363 |

Q Eletrobras

Distribuicdo Acre

MES FATURADO VENCIMENTO
COMPANHIA DE ELETRICIDADE DO ACRE S.A, 02/2019 25/@2/2019
Rua Valério Magalhaes 226 - Bosque - Rio Branco - AC
CNPJ:04.065.033/0001-70 | Insc. Estaduat: 01.004.141/001-46 N° da Nota Fiscal:  @@3751238 FCAM

igi i igi e Tri I de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/04
do original, assinado digitalmente por GERSEY SILVA DE SOUZA e Tribunal _ as
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700060-95.2019.8.01.0022 e cédigo 2166BFF.
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198010022

01 NUMERO BAT

DETRAN  poyo + 4 BOLETIM DE ACIDENTE

ACRE - 1139
Dopasttanento Estadual de Traasita DE TRANSITO .
NUMERO FOLHA
( 02 RUA, AYENIDA, CRUZAMENTO, RODOVIA, KM, TRECHO DE RODOVIA 03 UNICIPIO 04 UF
RODoUIA AC A0 W 05 (reriios me po a0 Aene 9 6/\0Y\b6 AC
— o
05 PROXIMO CRUZAMENTO, PONTE, PASSAGEM DE NIVEL, ETC... 96 HORA DA 07 ZONA ATA 9 DIA DA SEMAN
( IE Iﬁ“ﬁ“ Lj 12108 14, @I&uw ng0
/10 NATUREZA DO ACIDENTE "\ (11 TIPO DE PAVIMENTO ) %A CONDICOES DA VIA ) {13 CONDIGOES DO TEMPO \( 14 N° DE VEICULOS
ASFALTO 3% || seca £ || som 2 >
ATROPELAMENTO 11 || concreTO (13 || MmoLHADO 13 || cHuva s O 4 .
COLISAQ (13 PARALELEPIPEDO [15 || oLEOSA (15 || NEBLINA EAN
TOMBAMENTO OU CAPOTAGEM =6 |[|cAascaLHO (17 || ENLAMEADA 17 || cArOA 7| 15N°DEViTIMAS %
CHOQUE COM OBJETO FIXO 17 || TERRA (19 || paNIFIcADA e S Z
OUTRA (ESPECIFICAR) [J9 || areiA (12 || osras [12 e g f
N I AN e L £
7~ (16 NOME CONDUTOR Iw SEXO 18 NASCIMENTO E
FRANCWALDO SnUZA oA $I1LVYA MA FLs Lo d 14 2 83
19 ENDERECO : , :E
NI Rua Savta Riva w-F92 B\ BAVIA V ELHA |
e 20 19 HAB ITAGAO 21 CATEGORIA 22 PRONTUARIO 23 UF 24 ex. MEDICO EMDIA | [ 25 USAVA CINTO | 26 USAVA CAPACETE
. } o4ul700Y AB O43503) #3501 s nAods )\ st Maols )\ st waotTs

R 7 MAR 28 ESPECIE PLACA uNiciPio | 31UF
Z}ADAEC&(YEUFZOMOLML JAsshceno 6—)’7} 6235 j[ 0 & ronLo ||AT

32INOME DO PROPRIETARIO 33 ENDERECO
BT, S

ST CVatno Louls b4 Silihe

5 (34 criassis j 35 COMPARECEU NO POSTO

- XADZ V281 W Q0 A‘%X?‘ sim] NAOCR,
gﬁAVAR'AS(;nOW\OKQL\{V\QV\*Q (\OM& 25 SeT‘QDﬁ’S/ j 37CA£0
O
:)

38 SENTIDO QUE TRAFEGAVA 39 MOTO m

Austical tho-Estadodo

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700060-95.2019.8.01.0022 e codigo 2166001.
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1 EXAME ALCOOLICO REALIZADO @
40 AQAo DO CONDUTOR p L“ SMES NACKS
3 . . ‘ T
L> y\,.p&,( 2/0(/0 OO ,/’/\,Oy\f«? _So(/Q/P«J Vﬂ(’/(o J/-}W N
[/4 174
( 42 NOME CONDUTOR 43 SEXO 44 NASCIMENTO
1 FLI3 ||
Fs ENDERECO - é
(45 12 HABILITAGAO 47 CATEGORIA PRONTUARIO F 50 EX. MEDICO EM 51 USAVA CINTO [ 52USAVA CAPACETE
L sivCIr sivC1 nAoTs J{simMC]y NAoL s
@Syw/ . T@ ESPECIE [55 PLACA ﬂ [56 MUNICIPIO ﬂfa UF E
o
7 ; =
58 NOME DO PROPRIETARIO Isg y&( / }
@) ©
5 (60 crassis I 61C MPAR U No POSTO }QE]/ E
;_3 ’)l\“f:Hf: COM O ORIG [\ SIMD N £
=
O (e2AvRiAS Q%/ ARRO FETH, D
O EM: | Ty - 4 da =5 B
- 9954650446 87 E - =
O ' &SENTIEG QU TRW enadona de Engenharia de 9) BHMOTO 4
8 Transifo : =
pon - 67 EX ALCOOLICO REALIZADO |
5 [s8AcA0 DO W TOR swﬂ:} e £
\> BAF Jo
(@]
7~ (" (68 NOME = R / 69 SEXO 70 NASCIMENTO Tg
0 / :M Z‘?%f” "’D”’ =74 / 1 FD3 / )g_
T 71 1 ENDEREGO 'WREV PREVIDENG] 72 IDENTIDADE )2 73 ORGAO EMISSQRY 74 UF °
5@ °
2( (15N0 gk 69 SEXQ 77 NASCIMENTO \é
o MZXT FC3 )3
w ATOGCULY o ARGA )
OTOCOL 79 IDENTIDADE N 0 ORGAO EMISSOR Y 81 UF
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/" ( (s2NOME k N 83 SEXO 84 NASCIMENTO
FRanG st o Sovia  pa STLVA v fO LG4 121813] |
85 ENDERECO ggVEERI(I\BAEA%gS s | [ LVIAAANO _ Y’ 88 USAVACINTO
— — i . )
: 1] ] veicuonT I | g1 nadl2

89 CONDIGAO DA VITIMA 90 CONDUZIDA PARA

: CONDUTOR[R! PASSAG[J3  PEDESTRE[s Condat % A0 oo pro o §O owe fé’éo LA
91 NOME : _ 92 SEXO - 3 NASCIMENTO
[51LN6CIA AW&S DA Sile IMD FX Tizao
94 ENDEREGO 3§>VE§RI(1§A§NTOSFATA]S ( 95 VIAJAVAN I 97 USAVA CINTO
( ‘ \J [E] 2 ] VEICULONiI simCd1 NAoL D2
98 CONDIGAO DA VITIMA 99 CONDUZIDA F’ARA ‘ .
\_ Z(CONDUTOQREH PASSAG[XK3 PEDESTREDJ[ po JPNO w0 _ﬁo o= @_ﬁo St

100 DIAGRAMA DO ACIDENTE

ViTIMAS

04/2019 &s-10:51,-sob-o-niMero-07000609520198010022

. SCONFERECOMOORIGINAL , . .
M " lm—ﬁ—!—@ﬁﬂi B u

- ;

| | | | | | | | | n ] V/ B B . | n | | a ] | | | |
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ATESTO QUE AS INFORMAQOES ACIMA SAO A EXPRESSAO DA VERDADE

102 MOTORISTA 103 MOTORISTA 104 AGENTE AUTORIDADE DE TRANSITO
105 NOME " 6 NOME P 107 NOME / RG
AWU\{AMO SoUte pf ﬂ‘a\/(»j( / / ](’ é R o\G\S\ (A 3%

P
(108ASSINATURA ) [109ASSIN URA 7 / j F GZSIN?TU;&& < : W/y

U1 LOCAL/ 0 &[/\(\\(\(/O i FDATAOX i

tgép\a do 9Hginal,$s§.' ado digitalmente

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumeﬁto;do, informe o pAroAceAss-é 07<0(A)0(A30A-95.2(319;.8.01.(3022 e codigo 2166CO01.
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL )
DELEGACIA DE POLICIA DA 5° REGIONAL - RIO BRANCO -AC
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 032006/2018
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 23/10/2018 11:18 Data/Hora Fim: 23/10/2018 11:36
Crigem: Policia Judiciaria
Delegado de Policia: Pedro Paulo Siiva Buzolin
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Policia da 5° Regional
Data/Hora do Fato: 12/08/2018 21:52
Local do Fato
Municipio. Rio Branco (AC) Balrro: Rural
Logradouro. RODOVIA AC 10, KM 05
Tipo do Local: Area Rural
;Natureza Meio(s) Empregado(s)
1085 Auto lesdo - Acidente de trénsito Yeiouln
ENVOLVIDO(S)
§Nome Civil: FRANCIVALDO SOUZA DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE } ;
Nacionalidacde: Brasileira Naturalidade AC - Rio Brance Sexo: Masculino
Profiss@o: Mecénico Est
Estado Civil: Solteiro{a)
Nome da Mae: Maria Liuiza Souza da Silva ‘ Nome do Pai Maric lvo da Silva
Documento(s} ,
RG - Carteira de identidade; 1003139-8 ConTPRET=>
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 531,119 802-49 COMPREV PRFVIDENCIA S/A
3 18 MAR 2019
Logradouro: RUA SANTA RITA
Bairro: BAHIA NOVA PROTOCOLO
Telefone: (68) 99928-1253 (Celular) AG. RIO BRANCO
gNome Civil: SIUNELIA ALVES DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE } !
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: AC - Feijé 38 Nasc: 11/12/1090
Profiss&o. Empregada Doméstica Es iada Ensino Médio Compisto
Estado Civil: Solteira(a)
Neme da Maeg: Antonia Alves da Silva
Documento(s}
RG - Carteira de {dentidade: 1057050-4
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 001.320.652-40
Endereco
Municipio: Porlo Acre - AC
Logradouro. RUA DA PERA N©. 26
Celegado de Peiicia CivitPedre - —
P g%;g:‘;;s& port AAdﬁa Pagma 1de2
B Qe ata de impresso. : ) )
M e ideoive PPe - Sistema de Procedimentos de Policia

07000609520198010022

umero

10:51,sobon

as

do original, assinado digitalmente por GERSEY SILVA DE SOUZA e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/04/2019

€ coOpia

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700060-95.2019.8.01.0022 e cédigo 2166C02.

Este documento
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 032006/2018
Bairro: VILADO V
Telefone: (68} 99G15-1480 {Celularn)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Automdvel/Utilitario/Camioneta/ Caminhon

Placa GYZ827¢ Nimero do Chassj ** s sseensgy

Ano/Modelo Fabricagdo 2001/2000 Cor Cinza

UF Veiculo Acre Municipio Veiculo Rio Branco

Marca/Modelo /PEUGEQT 206 SOLEIL Modelo /PEUGEOT 206 SOLEIL

Veiculo Aduiterado? Nzo Quantidade 1 Unidade

Situagdo Envoivido

Proprietario

Francivaido Souza da Siva

RELATO/HISTORICO
AS DUAS VITIMAS RELATARAM QUE TRAFE(:AVA | NO ENDERECO SUPRAC
ESPECIFICADO, VI INDO PARA RIO BRANCO, QUANDO O CONDU TOR C%HN’” /ALDO SCOUZA DA St
CONTROLE DO VEICULO VINDO A CAPOTAR, POR CAUSA DE UMA LO DA NA VIA, QE\JD"‘ @1 IE’ C
NG BAQRANCO NA LATERAL DA VIA. QUE A PERICIA COMPAR ECI-H NO LOCAL V
CONDUZIDAS PELO SAMU E LEVADAS Af ) PRONTO SOCORRO. QUE EQI GERADC d -s»«T \J'
SILNELIA ALVES DA SiLVA SOFREU FRAT”RA NOS BRACOS E ESCORIAC!
FR&NCE‘»’ALBO SOUZA DA SILVA TAMBEM SOFREU FRATURA NO ROSTO(
ORPO. BOLETIM PARA FINS DE SEGURO DPVAT.

ASSINATURAS

ITADO, NO VE[CULD AC

RPO. QU

, .AX:LAR) E ESCORIAGOES PELO

~

............. i
Amana L;ma f‘ord“ Siun iia Alves da Silva
Responsdve pelo Atendimento =

Ny ey WoC bow 5[ (§

\ Pedro Paulo Silva Buzoln
Delegado(a) de Policia

¢a Buzalin

PPe - Sistema de Procadimenios ¢

07000609520198010022

Umero

10:51,sobon

as

do original, assinado digitalmente por GERSEY SILVA DE SOUZA e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/04/2019

€ coOpia

Este documento

i i - 6digo 2166C02.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700060-95.2019.8.01.0022 e c6digo
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|MS/DATASUS: HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO g |
fommm o e e S-+
No. DO BE: 2574743 DATA: 12/08/2018 HORA: 22:50 USUARIO: TAMBORINI S
CNS : SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA =

B e T i e e e - e e e e e E_)_+
IDENTIFICACAO DO. PACIENTE £
NOME : : SILNELIA ALVES DA SILVA © DOC..: NT =

IDADE.........: 27 ANOS NASC: 11/12/1990 .~ SEXO..: FEMININO g .

| ENDERECO...... : VILA DO V . NUMERO: 83
COMPLEMENTO. ..: VEIO DE SAMU BAIRRO: ; o3
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC = CEP. 23
NOME PAI/MAE..: ND /MARIA ANTONIA ALVES DA SILV';o
RESPONSAVEL. ..: A MESMA TEL...: NI S5
PROCEDENCIA...: VILA DO V - =8
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE TRANSITO : S
CASO POLICIAL.: SIM PLANO DE SAUDE....: NAO '~ TRAUMA: SIM 8
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM ' QS

+ ____________________________________________________________________________ E_o+

@ 0
| PALSZZ X RJ mmHg] PULSOL /551 TEMP. [ ] PESOI ] FCI ] SPO2 [/z¢)] _§g|

Fo s s s m e m—m o — s SR S BRI - e - = B S s - —m——m - - =

| EXAM.COMPL. [{]RAIO X[ ]SANGUE[ ]JURINA[]TC[ ]LIQUOR[ ]ECGLKJULTRASSONOGRAFI@%‘

S a2 Rt b R R S ot

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO =8|

e il el il ol R i i e i il S of

| DRDOS CLINICOS: O Q,J* ke 1 DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / , <85

s 9 \/\/\ l.f\/\/\ r'b \/ﬁ’h,{, VW'\-L\,,/L ({\ 1 /’\,( )/{/’/VL/ "\’V"'ZMZ e[]{é
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FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Reg. Definitivo...: 91769
Numero do CNS.....: 702501361868534
Nome..............: SILNELIA ALVES DA SILVA
Documento......... : NT . Tipo :
Data de Nascimento: 11/12/1990 Idade: 27 anos
Sexo. .. ..ol : FEMININO
Responsavel..... .. : ND
Nome da Mae.......: MARIA ANTONIA ALVES DA SILVA
Endereco.......... : VILA DO V 00000 VEIO DE SAMU
Bairro............: CENTRO Cep.: 99999-999
Telefone..........: 000000000000000
Municipio......... : 1200807 - = AQ
Nacionalidade... .. : BRASILEIRO
Naturalidade......: ACRE

DADOS DA INTERNACAO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 2574743
Clinica...........: 008 - CLIN.MED.CIRURGICA BL "B"
Lelto............. : 958. 0036

Data da Internacao: 12/08/2018

Hora da Internacao: 22:59

Medico Solicitante: 875.452.412-15 - ALOYSIO IKARO MARTINS COELHO COSTA
Proced. Solicitado: 04.15.03.001-3

Diagnostico.......: ¥85.0

Identif. Operador.: ROSY

INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado:
Dt.Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
" CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:
Ooutro:

e i i

sob 0 niimero-070006095201.9801002
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO ACRE - SESACRE

REGISTRO PACIENTE IDADE CLINICA LEITO  —_ ¢

B | [SILNELIA ALVES DA SILVA | [27 ] [CMCB - CLINICA MEDICA CIRURGICA - B qam3 A [N
o = o
| EVOLUCAO PRESCRICAO | HORARIO ‘ ANOTACOES DE ENFERMAGEM |
DT 12/08/2018 1. DETAVOLIVRE S N D =
2. SF 0,9% 500ML EV CADA 12/12 H 6?6/ i::/ /7
FRATURA EXPOSTA UMERO
ESQUERDA 3. DIPIRONA 1GR EV DILUIDO 6/6/H 1/36 / @2
s
FRATURA RADIO E ULNA DIREITA 4. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% EV 12/12 HRS _%
CD: OSTEOSSINTESE 5. PLASIL 10MG EV DILUIDO 12/12 HRS g . —
6. OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA .~
PACIENTE COM EDEMA PALPEBRAL) Pt 7 Oy T ;C
SONOLENTA 8. CUIDADOS GERAIS CL/) [FX Q\./ s AL

FERIDA OPERATORIA COM ESCAS
SECRECAO SANGUINOLENTA

s
y -~ i g T
10.  CURATIVO DIARIO . _ Vi : ﬁ;@ﬂ C:L'( d't/i"/“k’“z"_}
NEUROLOGICO NAO AVALIADO / S =y ’ <
X

11. CEFAZOLINA 1 GR 8/8 HRS _ N

oH (o @—p

9. SINAIS VITAIS 71\

e

7 f 4 e
12. GENTAMICINA 240 MG EV + SF 0,9% 250 ML EV 24/24 HRS _
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE digitado e impresso em: 15/08/2018 as e
SE TADO DE SAL ACRE -
— CRETARIA DE ES E SAUDE DO ACRE - SESACRE HUERE
REGISTRO PACIENTE IDADE CLINICA LEITO =
] | [SIUNELIA ALVES DA SILVA ] [27 ] [CMCB-CLINICA MEDICA CIRURGICA-B | 160
1 EVOLUCAO PRESCRIGAO | HORARIO | ANOTAGOES DE ENFERMAGEM |

DT 12/08/2018

FRATURA
ESQUERDA
FRATURA RADIO E ULNA DIREITA

EXPOSTA

CD: OSTEOSSINTESE

PACIENTE COM EDEMA PALPEBRAL,
MELHORA DO ESTADO MENTAL

SECRECAO SANGUINOLENTA
/RX CONTROLE OK
ALTA  ORIENTADA
MAGALHAES
CURATIVO DIARIO
| ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

\

PELO DR

UMERO

FERIDA OPERATORIA COM ESCASA

-

. DIETA VO LIVRE
2. SF 0,9% 500ML EV CADA 12/12 H
3. DIPIRONA 1GR EV DILUIDO 6/6/H
4. TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% EV 12/12 HRS
5. PLASIL 10MG EV DILUIDO 12/12 HRS
6. OMEPRAZOL 40MG EV 1X/DIA
8. CUIDADOS GERAIS
9. SINAIS VITAIS
710.  CURATIVO DIARIO
11. CEFAZOLINA 1 GR 8/8 HRS

12. GENTAMICINA 240 MG EV + SF 0,9% 250 ML EV 24/24 HRS
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_______________________________________________________ 8

N AU _ - S
'MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RI1O BRANCO %
______________________________________________________________________________ Q
No. DO BE: 2603006 DATA: 21/12/2018 HORA: 11:43 USUARIO: OTERVAL S
CNS: 702501361868534 SETOR: 06-SALA DE GESSO : =
________________________________________________________________________________ a -

: IDENTIFICACAO DO PACIENTE g
. NOME -+ SILNELIA ALVES DA SILVA DOC. . : S
| TDADE......... : 28 ANOS NASC: 11/12/1990 SEXO..: FEMININO g
| ENDERECO......: RUA DA PERA NUMERO: 026 )
' COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: VILA DO V o
'\ MUNICIPIO.....: PORTO ACRE UF: AC CEP...: 99999-9995
' NOME PAI/MAE..: ND /MARIA ANTONIA ALVES DA STLVA',
RIESPONSAVEL. . .: A MESMA TEL...: 99918-148(¢

| PROCEDENCIA...: VILA DO V z
' ATENDIMENTO. ..: CONSULTA/PRESCRICAO S
. CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM S
i ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO S
[ ittt R R R il il il B e it i Btk O
©OPA[ X mmHg] PULSO [ ] TEMP. [ ] PESO[ ] FCI ] SPO2 [ ] 3
e T e ol g

E¥AM.COMPL. [ JRAIO X[ ]SANGUE[ JURINA[ ]JTC[ ]JLIQUOR[ ]ECG[ ]ULTRASSONOGRAI'IZ

' SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

‘. DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
i -

ORS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL )

|
i[é‘.SCZ\LA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]
|

ZA ¢ Tribunal de Justica do Estado do Acre, prot

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700060-95.2019.8.01.0022 e cédigo 2166C03.

1 DIAGNOSTICO: - CID
PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO
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: =
t U)
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i - %)
! [n'd
| L
Tl ©
| DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :

g ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

, [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
1’ LNTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

'RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
ORITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS™ | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT DPATG

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

Este documento € copia do original, assirado digitalmente por
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Profissdo: Enderego: g Nimero: Complemento:
Rof 1y homd uo oo pealilimha Vlo glo u 0 20
Bairro: Cidade: et o Estado: CEP:
vElo AU Ao | 69 G33-000
E-mail: Tel. {DD}I
n53)05)
— Declaro, para todos os fins de direito, d d i do, f t ANEXA i o
é , pa os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo ( R COPIA) Q\g -C;\(ﬁq L{q Qﬁ_{u
k= RENDAMENSAL:
< [X] RECUSO INFORMAR [] ATER$1.000,00 [C] Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [[] semRENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [C] AcimMA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
[a]
g CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ taii (341) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasil(001)  [V] Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:| () 53U O CONTA: ( 003342 ¢ 0) AGENCIA: [: O CONTA: ( ] O
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
~—

Segurau’ora )
fls. 34
QHQEB PEDIDO DO SEGURO DPVAT
—_— ./
- R
Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @ INVALIDEZ PERMANENTE EI MORTE
-

Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima:

00306 52A-NO

B o, flaes do.Billvor

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Nome completo: &UA’}W Qi ([)Q/\ @m M W CF"JZ‘)(j 1 :3 . 0652‘1‘{@

>

uw
-
=
w
=
<L
=
[+
w
-8
™~
ud
=]
E:
=
=

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

|

|:| Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para,os fins,gerequerin:
do Seguro DPVAT por |nvahdez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

""C' IPREV PPy

I 8 48 719

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiQr ago {noventa) dias do pedido. |

; .,.Wﬂemzaﬂ

NDENCIA S/A !

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedldo de indenizagdo do Seguro DPVAT, por mvalldez pérmaﬁeqtg_, edm ’gaseﬂ docum ntacao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio. daﬂ;q

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.

fga@g das lesdi

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: EI Solteiro D Casado (no Civil) [:l Divorciado I:] Separado Judicialmente D Vidvo | Data do obito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): l:l Sim D Nio

Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? [] Sim [_] Ndo | Se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:

Vitima deixou |:|Sim D Nio | Vitima deixou DSim DN%O

nascituro (vai nascer)?

pais/avéds vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

r - ) TESTEMUNHAS
s J ; 2
Local e Data, QJ &) D\ﬂ,(} NLO - ‘5 \)/(.\ Z[jg 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
- : . (*) Assinatura d assina A ROGO 22 | Nome:
waAsa wh(\“'u’?/‘; A | M VO CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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do original, assinado digitalmente por GERSEY SILVA DE SOUZA e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/04/2019 as 10:51 , sob o na
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Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700060-95.2019.8.01.0022 e c6digo 2166CO07.
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é copia do original, assinado digitalmente por GERSEY SILVA DE SOUZA e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 26/04/2019
ferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700060-95.2019.8.01.0022 e cédigo 2166C08.
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