PROCURACAO

OUTORGANTE: ’l\w\\u Slin Concalho
ESTADO CIVIL: _ Sollesne rmor-‘lss;\ozm
RG n® Yook oaay -0 CPF n% 935003, . Ox3- 34

e-MaIL Mokl o294 gueil_ TELEFONE: 89 245 - 954l
ENDERECO: &um}&ﬂrmrwmwmmhv

OUTORGADOS: IGOR GUSTAVO MACAMBIRA DIAS, advogado

devidamente inscrito na OAB/RR sob o n* 1639, IGOR BORGES BRIGLIA,

devidamente inscrito na OAB/RR sob o n® 548-E, ambos com enderego
profissional nesta Capital

PODERES Para o foro em geral, e as clausulas “ad judicia”, exceto para receber
citagao, para propor, no interesse do OUTORGANTE, as agdes que se fizerem
necessarias e contestar ou responder as que contra 0 mesmo forem propostas,
acompanhando-as até o final do julgamento, ajuizar medidas cautelares,
incidentes ou ndo, preventivas ou provisorias, justificagdes judiciais, pleitear
alvaras ou ordens judiciais, efetuar levantamento de depositos judiciais, pleitear
alvaras, para atos que delas dependam, mandar protestar cambiais e retira-las do
protesto, promover notificagoes, ou interpelagoes judiciais, inclusive em agoes
militares, patrocinar  os interesses do OUTORGANTE, em procedimentos
administrativos junto a quaisquer reparti¢des publicas ou autarquicas, assinando
papeis e documentos, dando e recebendo quitagao administrativa ou judicial,
transigindo, assumindo compromissos, desistindo, patrocinar a defesa dos
interesses do OUTORGANTE em quaisquer esferas e se for o caso, poderes para
substabelecer o objeto da presente Procuragdo com o sem reserva de poderes, e

tambem propor agdo na via administrativa junto ao INSS, usando os poderes ora
conferidos dando tudo por bom, firme e valioso.

BOA VISTA - RR, de <&mr\\r\o de 20 49 .

%&/\/ Ao Sl @Doungﬁ/o

OUTORGANTE




DECLARACAQ DE INSUFICIENCIA DE RENDIMENTOS

OUTORGANTE: Mm\\; d Skn  Coanselao

ESTADO CIVIL: Soldcina PROFISSAQ: ?_m" leanen o

RG % 400R2904- O

CPFn% 935 (93, . ©Xx3-34
ENDERECO:fe.

DECLARA nao ter con

digOes de arcar com as despesas processuais e honorarios

advocaticios sem o prejuizo de seu sustento e/ou de sua familia, nos termos do

Art.99, §3% da Lei 13.105/15 e alteragdes, por ser pessoa pobre na acepgao juridica

do termo.

BOA VISTA - RR, de __ duvlo de 2049,
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OUTORGANTE




ESTADO DO MARANHAO P
£STADO DA JUSTICAE SEGURANCA PUBLICA

SECRETARIA DE
INSTITUTQ DE IDENTIFICAGAQ

CARTHRA DE 1D/ NT'DADE .

T oo on et

@ MINISTERIO DA FAZENDA =
Secretaria da Receita Federal

CPF.

9'2.5.09‘2.073_-34

MARLY DA SILVA CARVALHO

30/01/1977

2 5 FEV. 2019



. ATENDIMENTO ‘--%
‘& CAER
0800 280 9520
COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DE RORAIMA www.caer.com.b:
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- carta_03 - INVALIDEZ

00060769
mlﬁmm,ﬂmmmm Pag. 01537/01538

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,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administaciors do Seguro DPYAT Regides). Para reclamagbes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no i

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

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190174748

Vitima: MARLY DA SILVA CARVALHO
Data do Acidente: 17/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAN PINHEIRO PEREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARLY DA SILVA CARVALHO
0(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informagoes e apresentar o documento com 0s
dados corretos.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentacdo nio seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14003259




POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 006/2019/DAT - Boa Vista-RR, em 03/10//2019

COMUNICANTE: MARLY DA SILVA CARVALHO

RG: 40082994-0 0. EXP.: SSP/MA CPF: 925092073-34
ENDEREGO: AVENIDA - JARDIM BLOCO 13 APARTAMENTO 403, CONDOMINIO SAMAUMA

BAIRRO: CIDADE SATELITE CIDADE: BOA VISTA - RR

SEXO: FEMININO - PROFISSAO: PROFESSORA

NATURALIDADE: MONGAO ESTADO: MA

DATA DE NASCIMENTO: 30/01/1977 IDADE: 40 ANOS GRAU DE INSTRUGAO: SUPERIOR COMPLETO
ESTADO CIVIL: SOLTEIRA TELEFONE: 99145-9544 N° REG. CNH: NAO POSSUI

NOME DO PAI: ALVARO IRINEU CARVALHO
NOME DA MAE: MARIA DA SILVA CARVALHO

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente as 20h46min do dia 17/06/2018,
AVENIDA ATAIDE TEIVE, BAIRRO LIBERDADE.

A comunicante acima qualificado compareceu nesta Delegacia para relatar que estava transitando no enderego
acima supracitado conduzindo MOTOCICLETA HONDA BIZ 125, Placa NAZ 4390, de cor PRETA, Ano
2007/2008, Chassi 9C2JA04208R051569, Renavam 00948445556 de propriedade da senhora CINTIA SANTOS
DA COSTA: A comunicante informa que estava sentido bairro centro na garupa da motocicleta acima citada que
era guiada pela senhora CINTIA; Que a comunicante informa que na mesma diregdo que elas vinha uma
senhora numa motocicleta TITAN vermelha; Que a condutora da motocicleta TITAN vermelha fez a
ultrapassagem e bruscamente dobrou pra esquerda ndo dando tempo da senhora CINTIA evitar a colisdo; Que
segundo a comunicante 0 SAMU n&o esteve no local e que as mesmas foram para o HGR por conta propria;
Que a comunicante teve a seguinte Les&do: (FRATURA DO DEDO DO PE ESQUERDO); Que a Motocicleta BIZ
teve os seguintes dano: QUEBROU O PARA LAMAS, RETROVISORES TENDO A PARTES ESQUERDA
TODA RALADA; Que esse registro é para fins de SEGURO DPVAT;. E o relato.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANOS MATERIAIS E LESAO CORPORAL
OBSERVAGAO:

Moy A Silva fasve o el
‘MARLY DA SILVA CARVALHO Givanddo da Silva Vietra

Agente Carcerdrio de Policia Civil
Mat. 042000908

Comunicante

‘Declaro para os devidos fins de direito que sou o (a) responsavel pelas !
informacées acima apresentadas e ciente que poderei responder civil e 25 FE%;, 2019




POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA ‘
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO > :
BOLETIM DE OCORRENCIA

IArtigos, -denunciagdo caluniosa e 340-comunicagédo falsa de crime ou d

icriminalmente pela presente declaragcdo que dei origem, conforme previsto no%
icontraencdo do Codigo Penal Brasileiro.”

2
kx/ \d\,bautm . 5

AGENTE CA CERARIQ DE POLICIA
CIVIL
Givanildo da Silva Vieira
Mat. 042000855

2 5 FEV. 2019




|
. v ...: Guia de Atendimentl’o 02::..

GOVERNO DO ESTADO DE RORAVIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR / PSFE
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO

1800968230 170672018 20:47:09 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA NOTURNO 19- 38
Paciente Data Nascimento  |dade CNS cprY’ Prontuario
MARLY DA SILVA CARVALHO 30/01/1977 41A4M18D 92509207334

Tipo Doc Documento Orgéo Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 400829940 SSP MA 30/12/1997 F SOLTEIRO(ABRANCA MONCAO - MA BRASILEIRA

Mae Pai Contato

MARIA DA SILVA CARVALHO ALVARO IRINEU CARVALHO (95) 99145-9544

Enderego Ocupacdo

RUA - EURIDES VASCONCELOS RODRIGUES - 91 - JARDIM FLORESTA - BOA VISTA - RR

Class. de Risco Plano Convénio N° da Carteira Validade Autorizagéo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Atendimento Caréter do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressao

ACIDENTE DE MOTO URGENCIA

Setor Tipo de Chegada Procedimento JSol. Registrado por:

GRANDE TRAUMA TRANSPORTADO POR TER i KAREN.GARCIA

Queixa Principal Z‘ [(£)Sindrome Febrll {_JSintomatico Respiratério ) Sispeita do Dengue

Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL

AO:1234 RV:12345 MRV: 123456

7)) - 7
Angmpese - (HORA DA CONSULTA - 027) -7 3 ) , 7 e -
‘ /T ) ot £ AN e A T

2% //9 7,; Lol (~—~20 N AT gl 2 s P
Exame Fisico e = /~——- I

- F y 4 .
;A;C; / V - %l/ // A / /S A —Ce, Lz
~7 P -

Hipotese 9’lagn65/t'£a C
L

7, :
A rd . -
/Ace -
SADY - Exames Complementares
7 .
(é}RAIO-X (__) ULTRA-SON (_)TC  (__)SANGUE (_)URINA  (__)ECG (__)OUTROS: o

—  PRESEBICAO _ APRAZANENTO OBSERVAGAO ‘
-® Al &Kw(,/éfvéy i Fy =) TE= }M”U —

Conduta .

(___) Alta por Decis&o Médica (__) Ambulatério il

(__) Alta a Pedido (___) Observagao (Até ?4h) i i |

(__)Alta a Revelia ! » (__) Internagao R

({): JTransferéncia para: a . Data e Hora da Salda/Alta: __/ _ / —n o
ébito
Antes do 1° Atendimento? (__)Sim (__)Nao Destino: (___) Familia (__) IML Anatomia Patolégica / / SONE N S

Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e Assinatura do Médicor>
Improsso por: karen.garcia 2 (56 M"("”"“m, " m
Dala Hora: 17/06/2018 20:48:00 967 A& I
rd 1800968230
5 &

e g @
http://10.102.5‘252:8888/!84/554//4ECC8586-D192-48F6-977C-77630678ADE6.html " 2 5 FEV- 201g 17



ATESTADO MEDICO /
| DECLARACAOC DE
COMPARECIMENTO

- 7/ . .
Atesto para os devidos fins que o (a) Sr. (a): /’zwzé oA S A
f5i atendido no (/) Hospital Geral de Roraima/PAAR/PSFE () UNACON,

no dia /:/i/ Z)(J /éf’ as : horas. “

0O mesmo:

GOVERNO
Do POVO

- RORAIMA —

s

() N#o necessita de licenca, atesto apenaso seu comparecimento .

. P4 Necessita de ( /.5 ) dia(s) de licenca médica.

b [ ) e 212008

i ' )
e A \ - @-NQQZ‘;;OQ e
: S

utorizo a informacéo do CID:
RSN
AN
ﬁdﬁ;x“z{)\%?’\ f
N et

k Assinatura do cliente / paciente  / \ Assinatura / carimbo médico J

. | Hospital Geral de Roraima,
o Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, s/n, Aeroporto.
i ¢ ~ Fone: (95) 2121-0638, 2}21-0611

2 5 FEV. 2018



EMERGENCIA

" GOVERNO DE RORAIMA
' SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE .
P {ONTO. ATENDIMENTO AIRTON ROCHA
PRONTO SOCORRO FRANCISCO ELESBAO

_RECEITUARIO
NOME; ”Lfﬁ/éf,, 4 ] éﬁ/f%

y_jz/ é//(/ g i

’/‘_______ﬁ______ s
\_ﬂf( S — //’

é//é/ Pe -—/ /Z’/ //
! & S RNy,

;(_ .

(O Vopor o
/ A &5 7)/, o

: or. (Pe(ffﬂ Dt gw:((éﬁ%@
{3 e Trauma
Oy / RR 1615
DATA/ 798/ & ASSINATURA & CARIMB(
,Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308, Aeroporto ¥ -
? CEP 69.310-005 + Boa Vista-RR Fone: (0xx95) 2121 061? : gﬁg&%’;‘g

4
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ATESTADO MEDICO /
DECLARACAO DE
COMPARECIMENTO

74

J N a4
Atesto para os devidos fins que o (a) Sr. (a): //ﬂﬂxér 77 2
y 4
//‘\_/ﬂ'//f;'

fi atendido no h(','?‘) Hospital Geral de Roraima/PAAR/PSFE () UNACON,
ey ’ i i .
no dia /'7(J L//%-/;/ /éé as : horas.

— RORAIMA =

0O mesmo:

() Ndo necessita de licenga, atesto apenas o seu comparecimento.

7S Necessita d"@—-—% ( /.S dia (s) de licenga médica.

‘;CID! F J Boa Vista, U? /K/é ///§J

/ Autorizo a informagdo do CID: \ /

k Assinatura do cliente / paciente / \ Assinatura / carimbo médico J

Hospital Geral de Roraima,
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, s/n, Aeroporto.

p - Fone: (95) 2121-0638, 2121-0611

2 5 FEV. 2019
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SUBSTABELECIMENTO

IGOR GUSTAVO MACAMBIRA DIAS,
brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil
seccional Roraima sob o n° 1639, com endereco profissional nesta Capital,
SUBSTABELECE COM RESERVA DE PODERES na pessoa de JOHON
EMERSON DE SOUZA CAMILO, advogado devidamente inscrito na OAB/RR
sob o n° 1376 e IGOR HENRIQUE NORONHA DE SOUZA, advogado
devidamente inscrito na OAB/RR sob o n° 1885, os poderes contidos na

procuracao que consta nos autos eletrbnicos que este acompanha.

Boa Vista/RR, data do protocolo.

Assinatura digital
IGOR GUSTAVO MACAMBIRA DIAS

OAB/RR 1639
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