PROJUDI - Processo: 0830998-08.2019.8.23.0010 - Ref. mov. 1.1 - Assinado digitalmente por Reinaldo Felix da Silvareinaldo Felix da Silva, Péagina 1
30/09/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Doc

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 021430/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 18/07/2019 15:32 Data/Hora Fim: 18/07/2019 15:49
Delegado de Policia: Douglas Gabriel da Cruz
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 4° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 24/02/2019 22:00
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Mecejana

Logradouro: Av Brigadeiro Eduardo Gomes

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesao - Acidente de transito Veiculo
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: ANGELICA COSTA MATEUS (COMUNICANTE )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Feminino Nasc: 25/01/1981

Profiss@o: Empregada Doméstica
Nome da Mae: Maura Costa Mateus

Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 181431
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Jorge Dias Carneiro N°:218
Bairro: Alvorada

Nome Civil: SARA COSTA GOMES (VITIMA )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 25/05/2002
Profiss@o: Estudante

Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Méae: Angelica Costa Mateus

Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 5097746
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Jorge Dias Carneiro N°:218
Bairro: Alvorada

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Automével/Utilitario/Camioneta/Caminhon
CPF/CNPJ do Proprietario 032.675.962-03 Placa OAC5189
Renavam 00348662300 Numero do Motor U50032036

Delegado de Policia Civil:Douglas Gabriel da Cruz P4gina 1 de 2

Impresso por:  Carlos Alberto Valerio da Silva
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
4° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 021430/2019

Nuamero do Chassi 9BGCA80X0CB129760 Ano/Modelo Fabricagao 2012/2011

Cor PRATA UF Veiculo Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo CHEVROLET/MONTANA LS

Modelo CHEVROLET/MONTANA LS Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdao Envolvido, Meio Empregado

Ultima Atualizagdo Denatran 10/01/2017 Situacao do Veiculo NADA CONSTA
[Nome Envolvido Envolvimentos J
Sara Costa Gomes Depositario

RELATO/HISTORICO

A comunicante veio nos informar que na data do ocorrido, sua filha estava de carona com Anderson em sua pikup quando
ele, em uma ultrapassagem, no local do fato, perdeu o controle de seu carro e colidiu com outro veiculo, razéo pela qual, sua
filha veio a sofrer uma fratura no fémur de sua perna esquerda. Era o que tinha a comunicar.

ASSINATURAS
% A e o ;Jud' o e j_J Y no Y‘) A
% ¢
Carlos Alberto Valerio da Silva Angelica Costa Mateus
Agente de Policia (Comunicante)
Matricula 0712925
Responsavel pelo Atendimento
"Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) Unico(a) pelas inf acima e ciente que poderei civil e pela pi ¢éo que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 339-D i Caluni @ 340-C i Falsa de Crime ou de Contravencéo do Cédigo Penal Brasileiro."
6 JUL. 2019
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ATENDIMENTO
é Y
CAERR i |
CHPJ: 08.930.467/000115 Matricula: I
mmm‘;m:.”&fgm.m..mm L———-zal‘le-—-—] !Mdm'—‘—*-“
Dados do Cliente: Endereco para entrega: |
ANGELICA COSTA MATELS RUA JORGE DIAS CARNEIRO, 218 - ALVORADA

Inscrigio Rota Seq.Rota | Quantidade de Economias

23 agzq _ {mweeig g §
Hidrémetro I Data de Instalagho | Situaglio Agua Situaglo Esgoto
W" QJW LIGADD. LIGADO

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (m3) | NUM DE DIAS
LEITURA FAT. 1310 1320 10 30
LEITURA INF.
DT. LEITURA @4/02/2019 ©6/03/2019

ULTIMOS CONSUMOS -/ ___ ‘
- ; AW |16

. : B |18
Y2 {1847
a8l |1e17
21818 18-17 -
A8 | 16-109

MEDIA 1
ifsmsucm. 1 UNIDADE(S)
~CONSUMO 'DE AGUA

| ESGOTO 80.@ % DO VALOR DE AGUA

TAXA COBRANCA 'DE DOCUMENTO 02/2019
MULTA p/rmomﬂmmos 21/2019

(=31

=29

IMPRESSO EM: @6-03-2019 0g

AVISO:EM 31/01/2019 CONSTA DEBITO SUJ.CORT. IGNORE CASO PAGO

um MAIRICULA  REFERENCIA  VENCIMENTO TOTAL A PAGAR J,

¥ia do Cliente

781416 wals 15/84/2619 48,31

B2 - 2 48510004001- 6 00070141601- 8 03201920003- 2 J
Rt T nllllulll L N T T T T "'lﬂmﬂf Bl |
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A N° da Agéncia/Contg{DAC

/

’ 6953/
Cliente

Nome (sem abreviacdo)

SARA COSTA GOMES _

Bem-vindo ao Italu. E uma grande satisfacdo ter vocé como cliente. .
Recebemos a Proposta de Abertura da Conta Universal Itad, de Contratagédo de Servigos - PF e de
Pacote de Servigos; assim que for aceita, vocé sera comunicado e passara a ter acesso a Conta
Universal Ital e aos servigos a ela vinculados.

Na Proposta de Abertura da Conta, vocé solicitou a contratagdo dos seguintes servigos:

Cart&o Provisério Itau il LISim Ngo
Entrega de Cheques em Domicilio LISim XIN&o
Adiantamento a Depositantes (AD) 1Sim EN@O
LIS - Limite Itau para Saque _Sim XINao
Seguro LIS Itau [ ISim INao
Cartdo de Crédito ltaucard: CREDITO % Sim %Néo
Servico de Avaliacado Emergencial de Crédito _ISim XNao
Cartao de Débito Itau _ XSim [INao
Seguro Cartao Protegido (Multiplo e/ou Débito) Sim EN@O
Aplicagdes e Resgates Automaticos (Aplic. Aut. Mais Itau) Sim [x/Nao
Fatura Digital x/Sim [ INao
Pacote de Servigos-( ) ndo solicitou - (x) solicitou Poupanca Economica IThana v,
com mensalidadede RS 0,00 . Paraconhecer os servigos incluidos neste pacote, consulte a

Tabela Geral de Tarifas, disponivel nas agéncias ou no site www.itau.com.br.
Cartdo 1° titular - ( ) ndo solicitou - (x) solicitou CREDITO MASTERCARD E DEBITO MASTERCARL

no caso da contratagao de cartao de crédito, a anuidade sera parcelada em 08 vezes sem juros, com
vencimento todo dia 0¢ de cada més.

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

no caso da contratagdo de cartéo de crédito, a anuidade sera parcelada em  vezes sem juros, com
vencimento todo dia__ de cada més.

Cartao adicional - (x) nao solicitou ( ) solicitou
da anuidade cobrada do respectivo titular.

Cartdo de Crédito: Para cartdes com a mecanica 2.0, caso vocé n&o pague o valor total da fatura e
nao contrate um Parcelamento ou Financiamento da Fatura até o vencimento, havera cobranga de
juros sobre: (i) o saldo remanescente a partir do vencimento da fatura; (ii) novas compras a partir de
sua realizacao; e (iii) 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 ter&o incidéncia de juros até o préximo vencimento. Para entendimento da
mecanica do cartao Itaucard 2.0 e demais tarifas acesse itau.com.br/cartoes.O contrato sera enviado
para voceé via SMS e esta disponivel para consulta e download no site do Itai. A anuidade é

cobrada no uso do cartdo multiplo ou no desbloqueio do cartdo de crédito, conforme valor vigente em

tarifario. Para consultar se o seu cartdo possui o Programa de Fidelidade e/ou fazer a adesao acesse
itau.com.br/fidelidade.

Extrato mensal Consolidado: disponivel para consulta no Itat 30 Horas via Internet. O recebimento do
Extrato Mensal Consolidado via correios pode ser solicitado pelo Itati 30 horas via Internet, pelo Caixa
Eletrénico ou pela Agéncia apds a abertura e esta sujeito a tarifacao « conforme Tabela Geral de Tarifas.
Plano de Vantagens Itau: (y) Nao Aderiu ( ) Aderiu

Atencao: Ao aderir ao Plano, vocé deixara de contar com quaisquer isencoes, condigées
especiais ou J)regos diferenciados de pacotes de tarifas e outros servigos, incluindo aqueles
decorrentes do volume dos seus investimentos ou nefgocia Ges do Itau com o seu empregador.
Consulte os critérios, as condigbes especificas e os beneficios do seu Plano no Regulamento
disponivel nas agéncias ou no site.Os produtos e servigos solicitados poderao estar sujeitos a
cobranca de tarifas conforme Tabela Geral de Tarifas,encargos e prémios de seguro,conforme
indicado anteriormente na Proposta de Abertura de Conta.

A qualquer momento vocé podera procurar uma agéncia ou o SAC para cancelar os produtos e
servicos contratados. Verifique sempre as condigbes e as consequéncias do cancelamento.

Lembre-se que as Condigbes Gerais da Conta Universal Itat e dos Servigos, bem como a Tabela
Geral de Tarifas, estao disponiveis nas agéncias e no itau.com.br.
Itau. Feito paravocé. ot st Tl - SRR
Consultas, informacdes e transacdes, acesse itau.com.br ou ligue 4004 4828 (capitais e regioes
metropolitanas) ou 0800 970 4828 (demais localidades), todos os dias, 24 horas daor dia ou procure sua
agéncia. Reclamagoes, cancelamentos e informagdes gerais, ligue para o SAC: 0800 728 0728. todos
os dias, 24 horas por dia. Se néo ficar satisfeito com a solu?éo agresentada. contate a Ouvidoria: 0800
5h?0 0011, g_m dias uteis, das 9h as 18h. Deficiente auditivo/fala: 0800 722 1722, todos os dias, 24

oras por dia.

- yOcando pagara 50%

Via cliente (1/2)
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-

@ 24t Unibanco S.A.

Informagoes Essenciais - Conta Universal Itau

Este documento apresenta determinadas informagoes essenciais sobre a Conta Universal Itau.

Outras informagodes importantes para sua decisdao de abrir uma conta conosco nao estao
transcritos ou sumarizados neste documento. Caso voceé tenha interesse em abrir uma conta
no Itau, devera ler e aceitar a integra das Condi¢cdes Gerais da Conta Universal Itai (“Condigdes
Gerais”), disponivel em nossas agéncias e em itau.com.br.

1. Regras basicas: A Conta Universal Itau (“conta”) permite a movimentagao, com um unico numero,
de sua conta-corrente e conta-poupancga. Vocé pode movimentar sua conta na agéncia e pelos canais
de conveniéncia, tais como caixas eletronicos, internet, telefone, celular ou tablet ou estabelecimentos
conveniados. Sua conta acolhera depositos, saques e débitos, bem como créditos ou débitos
provenientes de transferéncias. A movimentagao da conta pode ser feita mediante cartées, cheques,
senhas de acesso e identificagao biometrica, mas o fornecimento de folhas de cheques esta sujeito a
analise e aprovagédo pelo Itau. Vocé pode abrir uma conta conjunta com outra pessoa, decidindo no
momento da abertura se a movimentag&o da conta dependera da autorizagdo de ambos os titulares ou
de apenas um deles. O Itau pode debitar valores de sua conta nas situagdes autorizadas por vocé,
inclusive para pagamento de operagbes de crédito. A utilizagdo de servigos esta sujeita a cobranca de
tarifas, que podem ser consultadas na Tabela Geral de Tarifas afixada nas agéncias e em nosso site.
Séo assegurados a vocé os servigos essenciais gratuitos, que sao servigos basicos de movimentagéo
e consulta da conta. Vocé tem a opgdo de contratar um pacote de servigos, que contempla uma
quantidade adicional de servigos bancarios. A utilizacdo de servicos que exceder os essenciais ou
aqueles incluidos no pacote eventualmente contratado sera cobrada de forma individualizada.

2. Riscos, Medidas de Seguranca e Controle: O Ital adota tecnologias de seguranga para ajudar a
proteger sua conta, incluindo cartées com chip, que nao permitem clonagem por serem criptografados,
sistemas de identificagéo pessoal baseados em assinaturas, senhas, impressdes digitais, codigos e
outras informagbes de seu exclusivo conhecimento. No entanto, muitos dos riscos associados a
manutengdo de sua conta podem ser mitigados com a sua cooperagao. a) Em caso de perda ou roubo
de cartao, cheque ou senha, comunique imediatamente o Ital 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 oposigdo, contraordem a pagamento e 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 emisséo de
cheques sem provisao de fundos e sua inclusdo 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; (ii) para lidar com indisponibilidades sistémicas, bloqueios
momentaneos e outras limitacées de movimentagao da conta, procure dispor de meios alternativos
para pagamento de suas despesas imediatas; e (iii) caso opte pela contratagdo do servigo de
adiantamento a depositante, use-o somente em situagbes emergenciais.

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

4. Contratacgdo e rescisao: Para abrir sua conta, vocé devera ler atentamente as Condicdes Gerais e
preencher e assinar uma Proposta de Abertura de Conta, concordando com tais condigdes e
escolhendo os servicos e autorizagdes disponiveis. Devera apresentar os seguintes originais: (i)
documento de identificag@o aceito pelo Itau; (ii) comprovante de inscricdo no Cadastro de Pessoas
Fisicas (CPF); e (iii) comprovante de residéncia. A conta poderéa ser encerrada, a qualquer tempo, por
escrito, por vocé ou pelo Itau. No ato da solicitagdo de encerramento, vocé devera entregar ao Itat as
folhas de cheque que possuir ou apresentar declaragéo de que as inutilizou. Além disso, devera
manter na sua conta saldo suficiente para pagamento dos compromissos assumidos. O Ital enviara a
voce, por correio ou por meio eletrénico, aviso com a data do efetivo encerramento da conta.

Consultas, informagdes e transagdes, acesse itau.com.br ou ligue 4004 4828 (capitais e regides
metropolitanas) ou 0800 970 4828 (demais localidades), todos os dias, 24 horas por dia ou
procure sua agéncia. Reclamagdes, cancelamentos e informagdes gerais ligue para o SAC: 0800

728 0728, todos os dias, 24 horas por dia. Se nao ficar satisfeito com a solugio 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.

Via cliente (2/2)
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA | |
SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO| LA\

T PRESCRICAO MEDICA
"DATA DE ADMISSAO | [ DH ] l

DACIENTESARA COSTA GOMES
NGNOSTI{FX FEMUR E

\LERGIAS MORFINA HAS DM2

IDADE LEITO 116-1 DATA 28/02/2019

ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE < oy
2 SF 0,9% 500ML EV SIN 5
7 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N BT
8 DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H 24 19”7 C f/
9 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA . e
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG L S
11 |SSVV + CCGG 6/6 H A2l o
12 CURATIVO DIARIO
13 |CLEXANE 40MG 1X/DIA SC JL@

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UL;
351-400: BUI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO,

# SOLICITADO :
#f CONDUTA : MANTIDA
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO|

PRESCRICAO MEDICA

<
3 y
L

# SOLICITADO :
#f CONDUTA : MANTIDA

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

1

"“DATA DE ADMISSAO [ DH | [ ]
PACIENTESARA COSTA GOMES
AGNOSTI(FX FEMUR E
ALERGIAS MORFINA HAS DM2
IDADE LEITO 116-1 DATA 01/03/2019
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE S D
2 SF 0,9% 500ML EV S/N Sy
7 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN S\) 4
8 DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H Ve 4
9 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA S
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Dy
11 |SSVV + CCGG 6/6 H Vi | RedUieoal
12 |CURATIVO DIARIO R
13 CLEXANE 40MG 1X/DIA SC QT
14
15
16
17
18
19
20 S5a)
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250; 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI,
351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
EVOLUGAO MEDICA:
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA _

: SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO L(..J\
oA PRESCRICAO MEDICA

"*DATA DE ADMISSAO | [ DIH | [ DN |
PACIENTHSARA COSTA GOMES
AGNOSTI{FX FEMUR E
ALERGIAY _ MORFINA HAS DM2
IDADE LEITO 116-1 DATA 03/03/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE <))
2 |SF 0,9% 500ML EV S/N
| 7 |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN !
5 |DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H » T e
9 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA

10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
11 SSVV + CCGG 6/6 H

12 [CURATIVO DIARIO hA
13 |CLEXANE 40MG 1X/DIA SC o ]
14 '

15

SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UlI;
351-400: 8UI: = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DL/ML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAO MEDICA:

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

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

# SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA
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i HOSPITAL GERAL DE RORAIMA {
' SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA
: SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOL!
o PRESCRICAO MEDICA
"DATA DE ADMISSAO | | DiH | |
DACIENTHSARA COSTA GOMES
AGNOSTI{FX FEMUR E
ALERGIAS MORFINA HAS DM2
IDADE LEITO 116-1 DATA 04/03/2019
ITEM PRESCRICAO HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE
2 SF 0,9% 500ML EV S/IN
7 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N
8 DIPIRONA 500MG 2ML EV DE 6/6H
9 TRAMAL 100MG + SF0.9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
10 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
11 SSVWV + CCGG 6/6 H
12 CURATIVO DIARIO
13 CLEXANE 40MG 1X/DIASC
i 14
15 2 a2 ] a2
16 oty VU
17 i 2 I
18
19
| 20
; SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4UI; 301-350: 6U!;
1 351-400: 8UI: 2 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DL/ML, GLICOSE
[ 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
|
| EVOLUGAO MEDICA:
HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,
ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE
# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.
# SOLICITADC :
H# CONDUTA : MANTIDA
AU DE CIRURGIA ] = T =
HSAO DERLTATS RO FR Dr. Fernando Rgzende
CRM-RR 2007
12H Residente de O edia e
18 H Tranmarnlqgl
24 H ) = ]| /’
@4,4:424 2 %56 L{OT 4(/4/( An"‘ e
/ / Ko //r/-q e m o /Wb
ZC usH
Lt &x(/ow//ﬂ%/’wﬂ ‘o 4 7”{0 %M ﬂo 333‘;:::
" )

————e
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.
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA |

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA |

Uy=ts
ll(".l\
Seaptsr ot

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO

g PRESCRICAQ MEDICA
‘DATA DE ADMISSAOQ | | DH | -
PACIENTHS
AGNOSTI{FX FEMUR E
ALERGIAS MORFINA HAS DM2
IDADE LEITO 116-1 DATA 04703/2019)
[TEM PRESCRICAO ~ |[HORARIO

DIETA ORAL LIVRE

2 SF 0,9% 500ML EV S/N
7 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SIN

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

9 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA
10 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG

11 SSVV + CCGG 6/6 H

12 CURATIVO DIARIO

13 |CLEXANE 40MG 1X/DIA SC

14

15

16

17

18

19

20

SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (8C),
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300: 4Ul; 301-350: SUI;
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE = 70 DLML, GLICOSE
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:

ATIVO, RE

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO,

ATIVO, CONTACTUANTE

# EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO,
ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

#f SOLICITADO :
# CONDUTA : MANTIDA
SRR FAYS O DY CIRURGIA T =
wmw ER Dr. F:rna 1go Rezende iJ
12H M 4 i

18 H

Traumato

Residente ge Qrtopedia e

ia |

24 H

L = F
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REISEGUROSIDRVAN]

FICHA DE CADASTRO

- DADOS DO cu:|_=~'rs i s

| COMPLETO Sane, &Qﬁ %@n%wm_

VY s CHBEE SOG Fas g

RG EMISSOR |ur

P A

|lNoME't':b'r':Aiw“m*““' L] A T T

' NOME DA MAE ¥ 31

ENDERECO (1) A

|BAIRRO CIDADE | A

cep ESTADO WL W

TE':__C_.E_'t L0 AR, 4 TEL.CEL. (2) it _’_'fLC_’LL IR -6923
}..?_'_‘D_E_REQO “h o AN

BAIRRO CIDADE |

SINISTRO o B 115 T ﬁ

: Documentos necessarios
( /) CPF (Xerox) i U

(" )RG (Xerox) m

{ ) Comprovante BANCARIO

S G\
( /7) Comprovante de Residéncia \Q\‘ (6)\
(—") PRONTUARIO HOSPITALAR k @ / \

.

(  )BOLETIM DE OCORRENCIA rw
[ ) ATO DECLARATORIO (se houver/samu, bombeiro, policia rmmar policia rodoviaria federal)

() DUT (caso a vitima seja o proprietario do veiculo)
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DADOS CADASTRAIS

> LIBER . PEDIDO DC SEGURO DPVAT =~

L
‘ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS OE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ ] iNvALDEZ

o

i

|
ol Ll

&=

P

IN% do sintstro ou ASL: 5 ’ CPFda vitima: Nome completo da vitima: 1 i ' ! j }

" : ' | = \ e E : i tl.‘f i ‘I F ;
REGISTRO DE INFORMACOES ¢ :

: A i T T
i i IR Tl
Profisste: ]En&En"a'w: ' Namdro: T TCbmplementd; | §

—: ] L b /| B SR
Bairro: Cidade: Estado: et j] RN |
A - /B I_! ! "‘F i 3
E-mail: i Wﬁ@" % ol ‘i' I
e ERE £0 - : R e LA LIS
Peclare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGPI G I {
Bet ? e
RENDA MENSAL: e I Ji*'*i%l' :
[J Recuso INFORMAR [] Are ré1.000,00 [ rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE RS: 0.000,00, “I -
[J semrenpa [ R$1.001,00 ATE /$3.000,00 [ Res.001,00 ATE R$7.000,00 (] AGIMA DE RS10.000,00° 1| /| i]
. s PRI T T TR L TR .difl s P - = ; . i s i
41 q@&mﬁﬁqml '.*&"r_ Bt .-- it Ty e > —~. 2
[ CONTA POUPANGA (somente para as bancos avab Assinale s ool (] CONTA CORRENTE rocos osbamcos) | i
(] Bradesco (237) [ teaci 3a) | Nome do BANCD: et =-.‘.‘:
[ Bancodograsit(001)  [T] Caixa Econbmica Federal (104) it |.1 /]
stien () o D[0] P P e
{informar o digitn se existir) (informar o digito se existir) (informat o digito se existir) T O Higia 63 4

i

{1

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulari
9. que eu tiver direito, reconhecendd e dando, desde Ja e somente apds a efetivecio d

EJE-'.R..,,a A r.‘...l yu ". .tﬁ‘;{&: %I A'- i ; EN] )'501 i

Declaro, sob as penas da lei, q;w estou Impossibliitade de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requeri ; enito de Iy d

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, ums vez que (assinalar uma das opgles):
DN&oh&lMLquemndaarqiaodoaddmwwdamhharesld&!da;ou 5

[C]101ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende a regide do acidente ou da minha
#ela Inotivo assinalade, solichto o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,

avaliagko médica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,

.-'I"__ = 1 g .
—~ :‘& ; . 01 NICC
- e " e

o el da vitima:. 7] soteiro. [7] Casado (o) [T Dhocado ] Separado udiiamente. [ ] Vidwo omdoobimdu}w&ma]‘;i;_

]
residéncia realiza pericias com prazo Superior 3 90 lnuvq'ntf}

| por invalidez permanente,
dpresentads, concordando, desde 4, em ma submeter 3 avaliagdo médica as cusiay da Seguradora Lider para verificaglio ds existdngia ¢
permanentes decorrentes de acidente de trdinsito, conforme Le16.134/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio ndo significa p

3 <vuib 2k 1 b
dude, o valor da Indenizaghio/reembbist do Sepurb
o crédito, quitacio total do valor receb do h

4

i i B
4 1

Groude Parentesco com a vitima: j Vitima deixou companheirofa): EI Sim D Nio | Seavitima deixou companheiro(a), informaro r:nn*
i

L
T

T

f Il

Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)?

Vitima teve fivos? [ ] Sim [] Naa | S¢ tiiha hihos, informar suerion Vitima deixou OJsim [JNeo | Vitmadeiou, ﬂ;nm
il |

pais/a fvivopP 2 &

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiérios g

* seaprese
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou declaracio nlio verdadeira poderd gerar a obrigagio de re‘saul‘Lr? ajor

respansabllidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cédigo Penal,

I O 1
TESTEMUNNAS | 0 il
Local e Data, 12 | Nome: i Gt Laail
Nome: CPE- | |
CPF: f 1
o | il
PR
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome: L Ml
CPF; ! 1 if
Assinaturs da vitima/beneficidrio (declarante) I {
h &
fpsiptoa | .
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver) : 4L i1 e
o | LA
(*} A vitima/beneficiaric nio alfabetizado devers escolher outrs pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preancher o assinar o presénte fol‘:'mﬁﬁo,ﬁ L i i i
na presenca ﬁezldmsltuamnhumabmeapmmmdmadarmm dojinteiro teor do contedido, antes do pre iirhentqe e
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA RETOROS. .0 Vi ‘5‘ !
FPS.001V001/2018 s il
i :
{He
jpiid

S e s E P USUBL LTSy

e R

it

T S I VT DR ISR P e o oy ; :

- _._'_‘. .I? .";r-..-. o

oy S =y e gt

i
|
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CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS

pelo presente instrumento pérticu'lar'de contrato firmado entre as partes, de um lado como
CONTRATANTE ~_portador do

RG: $SP/___ e inscrito no CPF: ) , residente e
domiciliado(a) na  Rua:

RTINS ¢ Bairro:
. Boa Vista-RR do outro lado como contratado ILOIR
INACIO DE SOUZA, inscrito no CPF: 383,051.512-04, com escritério nesta cidade situado @ Rua:
Antdnio Pinheiro Galvio, n° 1832, Bairro: Buritis, tém como justo € certo 0 que segue:

10 contratado obriga-se a ingressar administrativamente junto a Seguradora Responsavel
para levantamento € pagamento do valor referente ao seguro DPVAT, decorrente de acidente
de trénsito acima.

Il-Como remuneragdo total do trabalho desenvolvido © CONTRATADO receberd da
CONTRATANTE o percentual de % ( por cento) do valor total

pago pela SEGURADORA RESPONSAVEL, pelo sistema de seguros obrigatdrios nacional.

I1l-Fica estipulado entre as partes multa contratual no valor equivalente a 25% (vinté e cinco
por cento) do valor a ser recebido pela CONTRATANTE se no decorrer da prestagéo dos
servicos contratados este, desistir do contrato.

y-As partes elegem O foro desta cidade de Boa Vista-RR, para dirimirem quaisquer agbes
oriundas deste contrato.

Assim por estarem justos € contratados, assinam 0 presente em duas vias de
que surta efeitos de direito.

lgual teor para

Boa Vista-&¥, dé de 2018.

CONTRATANTE

ILOIR INACIO DE SOUZA
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R SEEUROS DRVAT

DADOS DO CUENTE

FICHA DE CADASTRO

NOME

;;[ ‘CO.M_ELEIQ___._ Y[ ﬁmw LwZ?:L Jum(’ ‘
CPF i
| DX SU( 832 ~(S aet [0 i
.| RG 5'9_‘1_-717/1_, b |EMISSOR | UF [
=, . friie= i e = SRR _.|
[ | bATA DO -’ L=
| rciDenTE 23 02/ olq J LOCAL ; ExnEENT ©DE T‘W\”Ml-*
|0 R
' it =L B S i 130 e Baﬁémzpa_f)bc Dt/zilm o
BE: NOME S L Cﬁtzlch«h__ 'nn./gx_u_/)
e e __._-______,x._%\ ZPANd A WA.( :
g ENDERECO ) e S :
|t BAIRRO A &W s Cobntanm N2 24
1 el s %:’&L V), | “DADE ‘ BV
L ‘CEP' i i | EsTADO | K/{_
|t TFL CEL 1 CP B e & Ty i g el
i O GUbR FozhEcee [ 915 6 Gy e
i | ENDERE(;O @ | s
W T T S i (oo =2t U AT L
i }BAlRRo | lCIDADE | RATINE B e
| SINISTRO | [ e "'{““"’"“ Tl i
{ 3 e s S S R (RGN I
|" i l :
i s Documentos necessarios
iR ; .{H:PF (Xerox)
-()(}hG {Xerox)
RN g ) pomprouante BANCARIO
|( :(]ECompravante de Residéncia
‘]I )PRONTUARIO HOSPITALAR
f’: ) ;BOLETEM DE OCORRENCIA
F bl
‘ i( )?NTO DECLARATORIO (se houver/samu, bombeiro, policia m:lltar policia rodoviaria federal)
: : :i':f JPUT (caso a vitima sejaopropnelarlo do veiculo)

|

e o e o v e
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G Seguradora Lider-DPVAT Acomp X E Email - ILOIR INACIO - Qutlook X | & Proevo DPVAT | Home X | + - X

&« C @ seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo w o
SINISTRU 3T9U045U/UT - Resultado de consulta por penerticiario R

PAGUE SEGURO / ) VITIMA SARA COSTA GOMES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE |NDEN|ZAC§0 CN
CORRETORA DE SEGURQS E SERVICOS EIRELI - Matriz

Consulta a Pagamentos Efetuados BENEFICIARID SARA COSTA GOMES

CPF/CNPJ: 06850183265

Como Pagar

Posigcao em 20-09-2019 11:07:57
0O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do

ACOMPANHE O PROCESSO ___~

\" pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Clique aqui para saber sobre o Data do Pagamento: XX/XX/XXXX
andamento do seu pedido de Valor da Indenizag&o: R$00.000,00
indenizacdo. Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcdo Valor Total

03/05/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

Histérico das correspondéncias enviadas

WELLYSON ALEXA..pdf A Exibir todos X

Cancelado

H O Digite aqui para pesquisar
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e " S —r v e T ——
g = 5 I ¥, vy _—’{
‘ d B
iy L I:DE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO {
, 10 CIRCULAR SUSEP 445/12 =]
Pt Administradora de Seguro DPVAT E }
R o
vy | f
3 &y Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2214068 ¢
0 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) e b
~ . :
<35 &; INFORMACOES IMPORTANTES: ;
i~ el
'”f f; O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circulai |
~ ,’.' numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico: |
[ o 7 4
| = :{ E - htq::llwwwzSUSERGOV.BRIBIBLIOTECAWEBIIDOCORIGINAI..ASPX?TIPO:1&CODIGO=29636 b
| ¢ @ ' il
|~ ~| A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas ¢ Ea‘ }
I (34 S Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no '

pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve . ||

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da |- |
\:‘S respectiva documentacdo comprobatéria, T L
{_J) A recusa em fornecer as informacces de profissao e renda, neste formulario,

6

nao impede o pagamento da indenizacao dg o]
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

\ | !
~P fik . i
4| " Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgéo responsavel previdéncia privada aberta, cap tnt! |
~/| izagdo e resseguro,
\ ? Conselho de Controle de Atividades Financeiras -

administrativas, receber, examinar e identificar as
.

pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro,

COAF, 6rgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar pehas T {
ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

L

Pelo exposto, eu TLAotn, T e, @ oL 4 Inscrito (a) no CPF sob o N°3&3 .06 642 o4 ;|
na qualidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Beneficidrio . Do, Cona.  Gomes “»

insciito |
() no CPF sob o Ne 5247 U8Y, s 4 2, , do sinistro deQDPVAT cobertura __L m¥aliolen,  da medl'. '
dona. Coils Grmauy

2 inscrito (a) no CPF sob o Nogﬁ& S04.8 32 évé: confoime b
determinacéo da Circular Susep 445/12: ,

[J Declaro Profissio:

Renda:

€ apresento os documentos comprobatér|

-

g
2, Recuso informar f i

1

|

. { . : iL ’

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abail-m, |" |
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. il
i

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicars na sa NGao penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

Enderego . ‘ ‘ ¥ 8 : Numero Complemento [Tt R !

Ruow ArZgvu s Bindce s Cadviis 183 | Conn. -
Bairro = Cidade . Estado | cep 4 f “
L= STE N BV Vo b R 64.209. 209 ||
Emallt . . ] Telefone come;_gialDDD) Telefone celular (DDD) TR |
}‘

!
|
\3“@,31;\%;1 25 de  4ulho de__ Q019

26 JUL, 2019 ' s

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido. )

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

|:] N&o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVA)T. por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter a avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacdo medica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido,

INVALIDEZ PERMANENTE

J\

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  ["] Solteiro [] Casado (no Gwil) ["] Divorciado [ ] Separado Judicialmente [ vitvo | Data do Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Ndo | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Nio
[:I D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D | pais/avds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

(r 5-:-3'1‘.'-(13'3 R
\;J Acmiealiagons do Sequrs OFV3T \ )
- &
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [] invALIDEZ PERMANENTE [] morr=
S J
rN9 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: )
063.501.832-6S5 | Cono. Conda 24
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: (7. E | cpr: SLgel ) Rl
— Jona  Gosbo. Gomes \UGB’.gql §32-6%
Profisgdo: Endemeco: . A Numero: _ | Complemento:
exludonic Ko : 4’91‘%14 Diaa Conmeinn | o2y | K
Bairfo: Cidgde: g Estado: 52 y
Alooncin 3&1 VIVY oX RR  166.317-3232
-mail: u Tel.(DDD): i
I LOLRRRA HOrmA(K -C0v0 Fe ik b (S)A5403 - 5066
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coria).
E RENDA MENSAL: e a
< RECUSO INFORMAR [] Até R$1.000,00 [] RrS$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [[] semRenpA [CJ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcimA DE R$10.000,00
i 4 \
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o :
g I:] CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) E CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
[ Bradesco (237) [ maa (341) Nome do BANCO: _ Ll s
[[] BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econmica Federal (104)
AGENCIA:C) O conTa: ) O AGENCIA: O cona:( 25403 )
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir)
H

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

Local e Datarfm \ l-l-abu ~ Ry IES;'ZMO:Z?AS
te Nome:_Sana Cetta Covner CPF:
cPr 0GP . SOL . 830 -65
Assinatura
- (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 |" Nome:
* KIU?CZ. 2 1lo. = 1L ) CPF:;
Assinatura da vitimb’beneficiario (declarante)
Assinatura

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

(*) Avitima/beneficidric ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciénczia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CGPIA DA IDENTIDADE, CPF E CCMPROVANTE GE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018

26 JUL. 2019
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PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME: Sanon eoto. &emmn.

NACIONALIDADE: % - KO..L Lo

PROFISSAO: GAIH b
IDENTIDADE: 50O QN Y Y ¢ 54p 2Rr_

ENDERECO:

OUTORGADO

ik iLQU\, Lo da SSu2o_
NACIONALIDADE: Bm@&& 8 y

PROFISSAQ: Au W
IDENTIDADE: \ | 4 SO % £ 8D

i e IR WU L bodned n 1852 Buvidss |

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido na data: / i

cobertura Cn ]}_Q&dgqf ,vitima:__Sonvoe Cenla, %.917\,3/\

o\ Boo. Vinto -0

LOCAL E DATA

’

f r”."!g'ﬂ/&‘_(b (),@3)—0. W\(m}Jﬁ

ASSINATURA DO OUTORGANTE

DR. JOZIEL LOUREIRO

“H(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

NOTA: Certifico que 0 presente documento
..,........::::::::ZZ:::.‘:::::::::::::?:".‘ apresentado neste Cartdrio na data
‘ 0,25, FISC:0,10, FECON:0,10,15S:0,1 L BVE L da Indicada no carimbo eletrdnico de

Salo: ’RECFIR1583455WI9YZSMSBWJP1 16 reconhecimento. Dou fé.
Consulte seu selo: https://cidadao.portalselorr.com.br

CPF Solicitante: 52548767272
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PROCURACAO

OUTORGANTE

vome: R notlien. Costn. Moduum,

NACIONALIDADE:

D sovar i s,

Ntonowa
IDENTIDADE: 14 43\ 590 -RR

PROFISSAQ:

ENDERECO:

| L___an_&% duoi Coamting n: 8 fveago, |

| OUTORGADO
|
‘[ OME ‘ iy K il
NOME: . )
OV T Lol Tnaecs da 20U, j
| NACIONALIDADE: %Jtuat/(ﬂ,u'w o l
shmARdE S 0N AL AL T L il 1Ry S __.,4‘
p AO:
P800 fucden @MUS- ] J
|

i L L Y IRR. .

ENDERECO: : : ey e
ViNTER _LM:MML&W%"@ tjroi'llmﬁimu '

do, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente ao SINISTRO ocorrido  na data:_o)dl O 7A0M G
cobertura 1 m,dét}-{ﬂ,—

0

, vitima: ana m_ﬁw/é
W
(\\Qc:m.\f&njrou RR.

LOCAL E DATA
' te documento
TA: Certifico que 0 presente
:gresentado neste Cartorio na data
indicada no carimbo eletronico de

reconhecimento. Dou fé.

fajllli'x\ (';_P'J(\ W\vnﬁ.\u’a
DR JOZIEL LOUREIRO

TABELIAO E REGISTRADOR ‘ ASSINATURA DO OUTO RGANTE

36 - LENTRO - BOA VISTA/RR - TEL: (95) J624-6097 - ATENDIMENTO®K AKTORIOLOURELRO, COM.

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADEJ

26 JUL. 2019
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PROCURACAO.
OUTORGANTE: Q0w costo. Gornen , menor, nascido em
25/05/2002, inscrito no CPF/MF n°® (6. 501.8%2-65 , neste ato
representado por M”‘ Cg_\:ﬁa p’l/{aEu) , portador do RG n°
18AY3L , inscrito no CPF/MF n° 525.48% 432-%,
Nacionalidade, bf\.OAA.,DuAO\ Estado Civil, Profissdo, domunt: e
E-mail, telefone

Aq16%-80285 (XX) 14(16-9432 , celular (q5) 96403 ~ SO60O

, residente e domiciliado na Rua jzeﬂ%g_mu;yF KR

sob n® _Q4LA , Bairro V,Afu?w‘c&og , na Cidade de
Boo WUfs.  CEP1® 65.3(%-232 .

OUTORGADO:

A presente procuracio é concedida ao advogado REINALDO FELIX
DA SILVA, inscrito na OAB/RR sob o n°® 2171, Telefone: (95)
981033934, domiciliado na Rua: Flamboian, N° 341, CEP: 69314184,

Bairro: Jardim Primavera, Boa Vista Roraima.

PODERES: O (s) outorgante (s) nomeia (m) o outorgado seu
procurador, conferindo-lhe os poderes da clausula “ad judicia” e “ad
extra”, conjunta ou separadamente, para representa-lo em juizo ou fora
dele, outorgando-lhe ainda os especiais poderes de contordar, acordar,
confessar, discordar, desistir, transigir, firmar COmMpPromissos,
reconhecer a procedéncia do pedido, renunciar ao direito sobre o qual se

funda a acdo, receber, dar quitacdo, receber valores e levantar alvaras
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30/09/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Procuragdo

judiciais extraidos em nome do outorgante, requerer faléncias e
concordatas, imputar a terceiros, em nome dos outorgantes, fatos
descritos como crimes, arguir excecoes de suspeicdo, firmar
compromisso e assinar declaracdo de hipossuficiéncia econémica e

substabelecer com ou sem reserva os poderes conferidos pelo presente

mandato.

K k i ~ 2l - o }r\ NC E \
REINALDO FELIX DA SILVA Argelica €orlo makuo
OAB/RR: 2171
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30/09/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Procuragdo

DECLARACAO DE INSUFICIENCIA DE RENDIMENTOS

OUTORGANTE: UAN\%_&.U‘.D\ ol (Moloun

ESTADO CIVIL: PROFISSAOQ Wc'&
RGne. LRLY3 1
CPF/MF n°.

ENDEREGO: _Kua Sege Tcoh Canmeus N7 IR
VMMO\.

DECLARA néo ter condigbes de arcar
com as despesas processuais € honorarios advocaticios sem o
prejuizo de meu proprio sustento e/ou de minha familia, nos termos
do art. 99 § 3° da Lei n°® 13.105/15 e alteragbes, por ser pessoa

pobre na acepgéo juridica do termo.

—

Boa Vista/RR, <0 | % Pmprl de 2019,

?-‘ ‘.‘\ A 1’.‘..Lfr\ TR }\t (8% "! e Y 7("»' S
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30/09/2019: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Doc

=,

TA 13/3/2019 14:40:33
SARA COS

JOSPITAL GERAL DE RORAIMA
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