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

PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

CLAUDINEI COSER brasileiro, Divorciado, Representante Comercial,
inscrito no CPF sob o n®°317.365.309-25¢ no RG sob o
n°212601SSP/AC, residente e domiciliado na Rua: Humberto
Vasconcelos Oliveira, N°212, Bairro: Loteamento Santo Afonso,
CEP:69908-872, Rio Branco- Acre,pelo presente instrumento
particular de procuragdo, nomeia e constitui suas procuradoras as
advogadas Dra. Stela Maris Vieira Mendes, brasileira, devidamente
inscrita na OAB/AC sob o n° 2906 ¢ Danielle Lima da Silva,
brasileira, devidamente inscrita na OAB/AC sob o n° 5317, com
endereco profissional na Rua Hugo Carneiro, n.° 543, sala 06,
Cep:69900-565,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
instituicdo publica ou privada, nas acdes 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 acdo, 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, 23 De Abril 2019.

Aol (p5EL.

Rua Hugo Carneiro n°543, CEP 69900-565, Bairro: Bosque, Rio Branco-Ac - E-mails:
stelamarisaduv@hotmail.com:
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 05/08/2019 as 12:51 , sob o nimero 07097536920198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709753-69.2019.8.01.0001 e codigo 22C99F8.



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

DECLARACAO

CLAUDINEI COSER brasileiro, Divorciado, Representante
Comercial, inscrito no CPF sob o n2317.365.309-25e no RG sob 0 n?212601SSP/AC,
residente e domiciliado na Rua: Humberto Vasconcelos Oliveira, N2212, Bairro:
Loteamento Santo Afonso, CEP:69908-872, Rio Branco- Acre. Para os devidos fins,
que ndo possui condigdes financeiras de arcar com as despesas, honorarios
advocaticios e custas processuais sem prejuizo de seu sustento e de sua familia,

conforme previsdo legal contida na lei 1.060/90.

Por ser expressio da verdade firma o presente na forma e

termos da lei.

Rio Branco - Acre, 23 de Abril 2019.

@ZM?\)«:\ (oSEX
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Rua Hugo Carneiro n°543, CEP 69900-565, Bairro: Bosque, Rio Branco-Ac - E-mals:
stelamarisadv@hotmail.com;

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 05/08/2019 as 12:51 , sob o nimero 07097536920198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709753-69.2019.8.01.0001 e c6digo 22C99F8.
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CLAUDINE!| COSER Acesse sua conta e oulros servigos:

R HUMBERTO VASCONCELOS OLIVEIRA 212 No App Minha Claro

LOTEAMENTO SANTO AFONSO Eal inte{nel = minhaclarocom.br
elo celular *1052#

69908 - 872 RIO BRANCO AC No Atendimento Claro 1052

Para fatura em braille, ligue 1052

i 2° Via de Fatura
Nudmero do seu Claro

68 99237 1503 de 21/11/2018 a 20/12/2018 10/01/2019 R$ 47,99

Periodo de Uso Vencimento Total a Pagar

( Veja aqui o que esta sendo cobrado

Individuais
Oferta Conjunta Claro MIX R$ 59,99

Aplicativos Digitais

Controle Mais 3,5GB + Minutos llimitados (146)
Desconto promocional R$ 0,00
Descontos R$ -12,00
Total do Més RS 47,99

(Total a Pagar R$ 47,99

Veja no verso os detalhes do seu plano e servigos.

Prezado Cliente,
Este boleto ndo quita débitos de meses anteriores.

or atraso serdo cobrados na proxima conta. Contribuigdes para o FUST e FUNTTEL (1% e 0,5% do valor dos

Pague sua conta nos Bancos e Locals credenciados Encargos p
ligar, informe o n" da reclamacdo registrada na prestadora.

servigos) ndo repassados ao cliente. Central de Atendimento da Anatel: 1331 - Ao
Autenticagdo Mecanica

Para uso do banco

]
Claro-

Sr. Caixa, receber pagamento em dinheiro.

HSBC, Banco do Brasll, Santander e outros.

Pague sua conta nos bancos credenciados preferencialmente: ltad,
Cliente Cédigo Débito Automatico Periodo de Uso Total Vencimento
CLAUDINEI COSER 117865552 21/11/18 a 20/12/18 RS 47,99 10/01/19

Claro CODDD 61 3 69

9 90110117865-0 | 55200316122-0

anica solicitamos ndo rasurar, dobrar ou perfurar

T —

Este documento é copi igi i igi i
pia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 05/08/2019 as 12:51 , sob o nimero 07097536920198010001

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709753-69.2019.8.01.0001 e cédigo 22C99FB
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Qo_lJc/.,' +  GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
- . POLICIA CIVIL
| DELEGACIA DE POLICIA DA 1* REGIONAL - RIO BRANCO - AC

L/ 11\
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000109/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro' 02/01/2019 10.08 Data/Hora Fim  02/01/2019 10.20

Origem. Policia Judiciana
Delegado de Policia: Leonardo Alves de Alvarenga Santa Barbara

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto Delegacia de Palicia da 1* Regional
Data/Hora do Fato. 16/12/2018 20:00

Local do Fato

Municipio® Rio Branco (AC) Bairro. Santa Helena
Logradouro Rod. AC-40

Tipo do Local Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s) 1

1223 Lesao corporal culposa na direc@o de veiculo automolor (Art. 303 Caput  Veiculo
da Lei dos crimes de transito - CTB)

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: CLAUDINEI COSER (VITIMA , COMUNICANTE )

Nacionalidade Brasileira Naturalidade PR - Jandaia do Sul  Sexo. Masculino Nasc 28/04/1960

Profisséo’ Representante Comercial

Eslado Civil Divorciado(a)

Nome da Mae Trezinha de Jesus Amorim Coser Nome do Par Osvaldo Coser
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas 317 365 309-25 ICOMPREV Pr = VIDENCIA S/A
Municipio: Rio Branco - AC i 20 MAR m1g
Logradouro. Rod AC-40 N°: 2267 i
Bairro' Santa Helena | PRQICECOLO
Telefone: (68) 99234-1503 (Celular) A O ERANCO e ]

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) ]
Nacionalidade. Brasileira

Endereco

Municipio Rio Branco - AC

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Automoével/Utilitério/Camioneta/Caminhon
CPFI/CNPJ do Proprietario 317 365 309-25 Placa NDY6018

Renavam 00164329811 Numero do Motor NC43E1A018120

Numero do Chassi 9C2NC4310AR018120 Ano/Modelo Fabricagdo 2010/2009

Cor AMARELA UF Veiculo Acre

Municipio Veiculo Rio B, Marca/Modelo HONDA/CB 300R

Delegado de Polici W Santa Barbara : 5
r Cinthia Silveira Sgnfana Dantas Pégina 1:de 2
02/01/2019 10:21

i Data ce Impressdo
Sine=p il e disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Palicia

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 05/08/2019 as 12:51 , sob o nimero 07097536920198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709753-69.2019.8.01.0001 e c6digo 22C99FC.
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000109/2019

Modelo HONDA/CB 300R Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situacdo Envolvido

Ultima Atualizagdo Denatran 11/12/2018 Restrigées REST.BEN.TRIBUTARIO
INome Envolvido Envolvimentos J
Claudinel Coser Proprietano

RELATO/HISTORICO

Relata a vitima(CLAUDINEI COSER) que trafegava na sua motocicleta, placa NDY6018, e que ao reduzir para entrar em sua
propriedade, uma camionete bateu no seu guidon e o fez perder o equilibrio da referida motocicleta e caiu, fraturando seu
antebraco esquerdo, conforme Declarac@o de Acidente de Transito n® 01/2019. A

ASSINATURAS

Wima / Comunicante)

“Deciaro pars oz dewicos fins de diredo que sou O{a) Uco(a) ressonsavel pelas Infomacdes acima assentadas e CENE Gue POCETE: FASPONCEr TVl B CIMINAIMENts PO's Presenis Cocisrasdd Gue der
cngem. conlorme prewista nos Artgos 339-Cenuncagio Calunoss e J40-Comuncacdo Felsa de Crime ou de Contravengdo do Codigo Pens! Brasieico *

< [/l

Delegado de Policia Civil:Leonar de Ma‘gm Santa Barbara Pagina 2 de 2
S

Impresso por.  Cinthia Stiveira Santana

Data de Impressao 02/01/2019 10:21 '
a Sinesp = i e disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Palicia

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 05/08/2019 as 12:51 , sob o0 nimero 07097536920198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709753-69.2019.8.01.0001 e cddigo 22C99FC.
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POLICIA MILITAR

Declaraciio de Acidente de Transito N° 01/2019

COMUNICAMOS A V. S* QUE NESTA DATA COMPARECEU O CONDUTOR ABAIXO IDENTIFICADO
DECLARANDO QUE SE ENVOLVEU EM ACIDENTE DE TRANSITO.

1. LOCAL/DATA DO ACIDENTE

DATA: 16/12/2018 | HORA: 20:00
LOGRADOURO: ROD. AC-40
BAIRRO: SANTA HELENA | CIDADE: RIO BRANCO UF: AC

REFERENCIA: PROXIMO AO REFRIGERANTE DYDIO

2. IDENTIFICACAO DO VEICULO

PLACA:NDY6018 | MARCA: HONDA | MODELO: CB 300R ESPECIE: MOTOCICLO
RENAVAM: 00164329811 CHASSI: 9C2NC4310AR018120 COR: AMARELO | urac
PROPRIETARIO: CLAUDINEI COSER CPF: 317.365.309-25
ENDERECO: ROD. AC-40 KM 04 N 2267 CIDADE: RIO BRANCO
3. DADOS DA VITIMA ( X ) CONDUTOR [ () PASSAGEIRO ( )CICLISTA | ( ) PEDESTRE
NOME: CLAUDINEI COSER ESTADO CIVIL: DIVORCIADO
SEXO: MASCULINO | NASCIMENTO: 28/04/1960 PROFISSAO: REPRESENTANTECOMERCIAL = 1
CPF: 317.365.309-25 I RG: 212601 ORG.: SSP/AC CONPREV /ENCIA SIA
NATURALIDADE: JANDAIA DO SUL NACIONALIDADE: BRASILEIRA '.
GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO MEDIO COMPLETO | €U AN Ay -,
REGISTRO DA CNH: 01404518290 CATEGORIA: AC| | VALIDADE: 12/04/2921 x‘;
ENDERECO: ROD. AC-40 KM-04 N 2267 CIDADE: RIO BRANCO R

4. NARRATIVA DO ACIDENTE CONFORME DECLARACAO DO CONDUTOR

Informo que compareceu a este Batalhdio de Policiamento de Transito - BPTRAN, o Sr.
CLAUDINEI COSER, ele relata que no dia, local e hordrio supramencionados 0 mesmo trafegava em sua
motocicleta quando ao chegar em frente a sua residéncia ao reduzir a marcha para entrar em sua propriedade
uma caminhonete bateu no seu guidom ¢ o fez perder o equififyrio da referida motocicleta e caiu e fraturou o

antebrago esquerdo. Que nesse momento foi socorrido pgr kgregiros que o conduziu ao PS, de acordo com BE

n 2602234.

Ji

y I

ANTE
5. COMUNICACAO E IDENTIFICACAO POLICIAL
NOME: B ANDRADE RG: 3491
POSTO/GRAD: SGT/PM - MATRICULA: 9121480-1 OPM: BPTRAN

DATA: 02/00801% __ / HORA: 09:10

ASSINATURA:

SAO OU INSERCAO DE INFORMACOES FALSAS CONSTITUI CRIME.
ENQUADRAMENTO LEGAL — ART. 297 E 299 DO CODIGO PENAL.
AS INFORMACOES ACIMA PRESTADAS SAO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 05/08/2019 as 12:51 , sob o nimero 07097536920198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709753-69.2019.8.01.0001 e codigo 22C99FD.
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________________________________________ =
/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO 2
___________________________________________________________________________ B-
[llo. DO BE: 2606128 DATA: 06/01/2019 HORA: 10:21 USUARIO: NEIDE RAMOS &
INS: 702509766428340 SETOR: 06-SALA DE GESSO 5
L. S~
, IDENTIFICACAO DO PACIENTE £
. . .:.CLAUDINEI COSER . DOC..: SUS 29
ieeu-....: 58 ANOS NASC: 28/:04/1960 SEXO..: MASCULINOS &
NDERECO. . . . .. : RUA HUMBERTO VASCONCELOS DE OLIVEIRA NUMERO: 217 3
({OMPLEMENTO. . . : BAIRRO: SANTO AFONSO =0
jUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AZ CEP. R
OME PAI/MAE OSVALDO COSER /TEREZINHA DE JESUS AMORIM Cog#io
{ESPONSAVEL. FILHO - CLAUDINEI COSER JUNIOR TEL...: 992371503 o
PROCEDENCTA . SANTO AFONSO =
j.u,\rI:NIJIl\mNro CONSULTA/PRESCRICAO S
fiAso POLICTAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO . TRAUMA: NAO 2
jCID. TRABALHO:* NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO 2
------------------------------------------------------ B <) I
[ X mmHg] PULSO [ ] TEMP. [ ] PESO|[ 1 FCl ] spo2( ] g
__________________________________________________________________________ S
XAM. COMPL. [ ]RAIO X[ ]SANGUE[ JURINA[ ]TC[ JLIQUOR[ ]ECG[ ]ULTRASSONOGRAFIZA
{USPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] naO o
B B oo o o o S o o e R A LT e A S e e e e el [&]
'ADOS CLINICOS: DATA PRIMEIRO3 SINTOMAS : /__/

I'S. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHC ] [ AZUL ]

CALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]

bunal de Justica do Estado'do A

; rfpastadigif&l+pg+abﬁfeeﬂfereﬁeiaBeeument&ﬁbrm#emeeJprocessb 0709753:69.2019.8.01.0001 e ¢

%IAGNOSTICO tomr- oo auliony e STD - 5
') ___________________________________________________________________________ -~
PRESCRICAO | HORARIO [A MEDICACAO &
—————————————————————————————————————————————————— —/-,{,—-"_--——___—-_-'--_—-_-é-
S LT laﬁp 2
ES¥. z’{ agkS Z
¢ oo @
905 160 O 80 | E:
=
_: ______________________________________________________ R e e e e e -
{WATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
L TA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
! [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
WNTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
|
IRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : -
GBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS [ [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PAIOI
|
HSSINATURA DO GIg‘Q&tﬂﬁ&SPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

SAME

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por

Para conferir o original, acesse o site h
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Jué;t'ica do Estado do Acre, protocolado em 05/08/2019 as 12:51 , sob o niimero 07097536920198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709753-69.2019.8.01.0001 e cddigo 22C9A26.



FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Reg. Definitivo...: 94897
Numero do CNS.....: 702509766428340
Nomé€.....vev22....: CLAUDINEI COSER
Documento.........: SUS Tipo :
‘Qata de Nascimento: 28/04/1960 Idade: 58 anos
Yex0..............: MASCULINO ?
’ Fesponsavel.......: OSVALDO COSER
Nome da Mae.......: TEREZINHA DE JESUS AMORIM COSE
Endereco.......... : RUA HUMBERTO VASCONCELOS DE OLIVEIR 217
Bairro............: SANTO AFONSO Cep.: 00000-000
Telefone..........: 992371503
Municipio.........: 1200401 - - AC
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade...... : ACRE
DADOS DA INTERNACAO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 2606128
¢linica...........: 008 - CLIN.MED.CIRURGICA BL "B"
TeTLos s cawivn s 5 o & o : 999.0091

Data da Internacao: 06/01/2019
Hora da Internacao: 11:00
Medico Solicitante: 509.036.162-20 - JOSE LUIZ SILVERIO CABANILLAS

Proced. Solicitado: 04.08.02.020-2

Diagnostico.......: 852.3
Identif. Operador.: DE PAULA

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

HUERR
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CONFORME ORIG NAL

brirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709753-69.2019.8.01.0001 e cddigo 22C9A26.
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Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Queixa Principal:
®

- — - y ] 2 j ¥ '
Historia da Doenca Atual: v/ teu A Tonwmile Ay e [6/12/18

/ 7

Historia da Doencga Anterior:

Exame Fisico: Al A
(V1T
nemaARE ™% ‘G:i"'lu-\
A9 151 3 T AL T LA i

@ agnostico Provisorio: _

Diagnéstico Definitivo: T A AN A e AL J///LOJ@)W =
7

Motivo da Cobranca:

/

11-ALTA CURA

12-ALTA MELHORADA

13-ALTA INALTERADA

14-ALTA PEDIDO

15-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO

16-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLINA

18-ALTA POR EVASAO

19-ALTA P/COMPL. EM REGIME AMBULATORIAL

21-PERMANENCIA POR CARACT. PROP. DA DOENGCA

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

32.TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA

34-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA

35 TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA

36-TRANSFERENCIA P/ BERCARIO

37-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA

3&- TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO

3. TRANSFERENCIA P/ OUTROS

41-OBITO COM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNACAO

42-OBITO COM NECROPSIAATE 48 HS. DA INTERNAGAO
45-OBITO COM NECROPSIAAPOS 48 HS. DA INTERNAGAO

44 OBITO DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA C/ PERM. REC.

51-OBITO S/INECROPSIAATE 24 HS DA INTERN.

52-OBITO SINECROPSIA ATE 48 HS DA INTERN.

53-OBITO SINECROPSIA APOS 48 HS DA INTERN.
54-OBITO DA PARTURIENTE S/NECROPSIA C/PERMAM. DO
RECEM-NASCIDO

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

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

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

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

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

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

67-ALTA P/ REOPERACAO 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

Est ,,. .. . .. .
e documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 05/08/2019 as 12:51 , sob o nimero 07097536920198010001

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709753-69.2019.8.01.0001 e codigo 22C9A26



EUS

IREIOI

11N

E R R
T T ol
4]

3

|
§ i
] [

v

UPA VERDE - 2 I)I"lRIl(»

AT 16/17/7018 HOR/\ ).0:"1'/
SETOR: 02 EMERGENCIA

16501302

[DENT LI TCACAO DO
CLAULHE L COSIER
58 ANOS NASC:
...... RAMAL, BOM JIsUS
1'OL L. APARTAMENTO 03

Pl\("l [ N’J 1

28/04/1960

TRAUMNT LCA

BAIRRO: VILA AGRI

USUARTO::

fls. 23

|

DQC. . .:
SEXO. . :
NUMERO :

|

CR o o8

RDIE JESUS

TRAUMA: NAO

i | PESO:
UHN/\ [ 1al
Ul TRASSONOG,

!

|

/{4 c E2C

G A:_) [((/é\e- -

NICEPRPIO) ... L NCREDAMD TA L g AC
sl PN/ MA DSVALDO COSER | /31’15121-:7,'1:1\111/\
SPOMBAVEL. . .0 O PROPILO ;
DOCEDENCEA . L L2 OUTROS ; !
NDTHENIO. . .0 ACIDENTE DI MOT'O | :
JE0 PPRLEEIALL s NAO PLANQ DE SAUDE. .| NAO |
1. I'RABLLIO: NAO VEELO DI AMBUL’ANCTA-‘[ MAO |
o a A . e ke e ts mee mim s e = = = ee ek = e
| mmile) ) PULSO: | I rh> o
RS COMPLBMENTARES : [ | RATO X | | SANG uw |
| | I IQUOR | ,| CG 1o
. Ed - VAR SN L= i, R !.,._5.4.
LA DE CZIOLENCTA OU MAUS TRATOS: [ ] S1IM 1} I NAO
SIS SRR SER T & SleEnil ez 2 1...-
05 :'l.eruz_L o l)/\l/\| PRIrHE moc ﬁvmorw :
7’(’&41 e (,'-26/7"._>-¢:n(ﬁ; (1—:{/
;
\Ja_-,cj:l/ ey =) VoS |
‘vb,.éh P S(\AVWLO(C’);"/"’(-;C |
AODS) b

NI NA

SO

DT

NCA

l

I'UR

il o @2

PN HRMAG I\l : g

| AT A318 | AROS a8HS | | )

v PAC TN/ 1R SPONSAVEL

Gl

| | HORARIO DA

HORA

31D, _

DECISAO MEDICA | | A PEDIDO ] BVASAO
ENCAMTNHADO /O AMBULATORTO

D RO PROPRTO HOSPTTAL (SETOR)

NCTA (UNTDADIE DI SAUDE)

N OSAh
[+

[ZANI

D)
il[].....
|

=

I DYAN
DESTLSTEN

ANAY

MEDTC®

0 nimero 07097536920198010001.

9A26.

CNH
MAS
"]O

°£

12:51, s
€ cbdigo 2

AMt 18

}

@
so

‘ ‘ 010 &

forme o processo-0709753-69.2019.8.01.0001

z\ .
a do Estado do Acr_’e‘_, protocotado em 05/08/2

@g;

A-MENDES e Tribunal de J
Para conferir o original, acesse o site hitps://&Saj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do

O

MDD T

Imente por STELA MARIS VIEIR

gna

do original, assinado di

Este documento é cop



T e e B T e s s R R e e e e e S Tt g Z I ot e SA T Bt S0 =
e Y S R TR S eI et A B ok, SR =R T a S R T i % i e R A e R A e S e T
- e S A e S b g T il 8 L 5 e T ——— - ! ok < At & TS B BT e ]

T

—

Ak,
oLt DERIAY

o

R
s
a8
N
o
v
ol

4
o
i

=

14
] o

=

DATA

DO

29 651 LRl PR

I

QIR MY

(A gt

IR DAk
SPON

POCKD

SNDE

O 1 @ I B

LD,

P [

DA N DR
LI DY
108

AN HTACH

SGNQOB!

SR MACAD

(ANSE

| RIL© 22

A

b ek
[ ]

O .
MISN
ERNG)
N1/
SAV
MILN
LT
I'RA

9]
-

IS

[ ]

BRI

|

I'UR

e 1501302

SNCJL

NGOG
b?gf(/f IC/ A

qubf, e Teons
] \ZBfVA5VVbL{“aﬂa’Cﬁ_

1§ & Q1

UPA VERDIE

A
SEN'OR :

CLAUDLME T
58 ANOS NASC:

RAMAL, 1POM JIMSUS

APARTAMENTO 03

ACRELAMD LA

OSVALNG COSIMR

sl o .0 O PROPRIO

QUIROS

ACILDENTLS

NAO

NAO

COS R

......

DE MOTO
PLANO DI
VELO DE

PULSO:

MELEMENTAR S : [ | RAIO X
[ | |IQUOR

OB VI
38O

» mmlfc) |

B LOLENCIA OU MAUS 'I'RATOS :

1N1'L RM!\(_- l\

PIRIEGCR LCAQ

V][
DI TESAD MEDILCA [ A
ENCAMTNHADO A0 AMBULATORITO
NO PRODRRIO HOSPTTAL

DI} SAUDE) :
| APOS 48HS

INC LA
| A

(UNTDADI
1319 |

A DO PACLENTIG/ RIESPONSAVEL

16/'1?/7018
02 - EMERGENCIA T RAU}\/[’\’] LCA

IDENTTINLCACAO

[

[ I;.JAthﬁy.nn
[ 1] o

O

HOR/\

[]

. DATA]
W; o‘ur\@ (“247

2 Dlvﬂuild ! [

PACWLNUP | I
28/04/1960

BAIRRO: VILA | AGRE

SAUDE. .l .
AMBUL .AN(‘

ICG

TA - 1HA0

|
|

! , fls. 24
| I
|

”O']/E SUARho RANE

i
|

R O
|

hocC. . .:
SEXOQO. . :
NUMERO: 31

5C9A26.

, S6B 0 nimero 070975|36920198010001.

H l_i]f": AC
/}]'II'RI'IV'IIN_]IA DIf JESUS
| | TEL.. .. ¢
|

AMO}
9992

|
| t
|

!
I
i
|
|

:‘ NA() TRAUMA : NAO

PESO:

forme o processo.0769753-69.2019.8.01.0001=e cddigo 2

]
e RINA [ ]
| [.TRASSONOGR

odo Acr@J ptotbcoiado em 05/08/20}9 % 12:51

' U—
PRHMIJROS SINTOMAS: /&
/7a44e49c’ 2 g

‘1 | 1]
. 25
v O
o€
i | RS
b ' 2 3
P P ~ 8
| . ' .8
P2 = s S Os5= = om o s = ii = - Zﬂ)
. &g
i i HORARITO D BB
) AR ,‘_‘_“_“__gi@ﬁ
|||
BT .
|
N | | e
(I bl
i g
; N O - —
s e g s aey =g I =2

PEDIDO

(SETOR) :

[

]

HORA DA SI\]DA
[l1 DESISTE NI

| !

BEVASAO

1!

Este documento é c()plé)do original, assinado dlgnalmente por STELA MARIS VIEI
Para conferir o original, acesse-o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abr.ir

TANAY

'30 DO MF: DO



2
N
al

DE MISERICORDIA DO ACRE

5 "5 SANTA CASA

RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: M

M//m) g 0N CLnviyNEl CoSETL WWW

Ay (4T nadie (6(12(15 agaomT ot

' [0 /)-w‘zmz/ﬁ/(ﬂ A CLVNAN- 0y pedlpy
Lo pldion ¢ fiforn7 Lo LaL VAR
Sty (wf@sed  Dol]Opccet?on Eqzig 2TED
WZ@ . Py L Y90 AS ﬂfﬂé‘{ o 5268177278
Y R osEs oy 9 KAN]D

S)elut Crmn 2. Clcaliszs G aVacs =z Ay

(S G v Qom0 hATEhE(D) @ Hrrda VT

0o pulehrs, Defridonll 2y Vnléq 07
ol g , auwds U o 2dZo817% @& «
LT vz ~frecond ho fpree < cott S AN(ED

pon mls & @ r/trabr A Aitfoui s
Wo as ez (95%) » At @dl? ¢ :

DATA: 05 /¢ / Zz

ASSINATURA

SANTA CASA DE MISERICORDIA DO ACRE — CNPJ: 04.039.178.0001/05
RUA ALVORADA, N2 54 BOSQUE — RIO BRANCO — ACRE
CEP: 69.909-380 — FONE: 3223-4608

|

Este documento & copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 05/08/2019 as 12:51 , sob o niimero 07097536920198010001.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709753-69.2019.8.01.0001 e cddigo 22C9A29.



00020993

INVALIDEZ

'
o
ml
[
b=
©
o
'
©
[<9)
[
—
o
=
19}
[se)
[
~—
o
D
©
o

< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

fls. 26
Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190263884

Data do Acidente: 16/12/2018

Vitima: CLAUDINEI COSER

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), CLAUDINEI COSER

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes

abaixo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: CLAUDINEI COSER

Valor: RS 2.531,25
Banco: 104

Agéncia: 000000534
Conta: 00000135146-5
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 05/08/2019 as 12:51 , sob o nimero 07097536920198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0709753-69.2019.8.01.0001 e codigo 22C9A2B.



