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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO ACRE

Juizados Especiais
Setor de Reclamacao

Da-se a causa o valor de R$ 39.920 00.

A parte requerente, neste ato, foi intimada da AUDIENCIA designada para a data e
local abaixo informados

Processo: 0003784-04.2019.8.01.0070

Audiéncia: Dia 04/06/2019, as 08:00h.

Local: Centro Judiciario de Solugio de Conflitos e Cidadania dos
Juizados Especiais Civeis de Rio Branco - Av. Paulo
Lemos de Moura Leite, 878 - Cidade da Justica,
Loteamento Portal da Amazénia - CEP 69915-777, Fone:
ND, Rio Branco-AC - E-mail: cejusrb@tjac.jus.br.

Rio Branco -AC, 26 de abril de 2019

RAiMUM 10 pa ¥ATo PURAIE FETOSH

Raimundo Nonato Duque Feitosa
Requerente

2
Enderego: Av. Paulo Lemos de Moura Leite, 878 - Cidade da Justica, Loteamento Portal da Amazdnia - CEP

69915-777, Fone: ND, Rio Branco-AC - E-mail: cejusrb@tjac.jus.br
Mod. 500138 - Digitade por Mair Viia de Messias
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA CENTRAL DE FLAGRANTES - RIO BRANCO - AC
©
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012830/2019 @
™
©
DADOS DO REGISTRO N
Data/Hora Inicio do Registra: 10/04/2019 09:51 Data/Hora Fim: 10/04/2019 10:24 o
Delegado de Policia: Cléber Gnatta g
Q
DADOS DA OCORRENCIA £
Afeto: Delegacia de Policia da 4* Regional o
x Data/Hora do Fato: 22/03/2019 08:00 lé
Local do Fato =
~ o
Municipio: Rio Branco (AC) Bairro: Floresta Sul N o
Logradourc: Via Verde pod g'
]
Ponto de Referéncia: Proximo ao Via Verde Shopping 3 :
Tipo do Local: Via Publica =]
<
©
Nat Mei Em ’
atureza elo(s) pregado(s) B
20005; Acidente Com Lesdes Néo Houve S
-
ENVOLVIDO(S) S
Nome Civil: RAIMUNDO NONATO DUQUE FEITOSA (COMUNICANTE ) —[ o
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: AC - Rio Branco Sexo: Masculino Nasc: 12/06/1973 ,.
Profisséo: Armador =
Eslado Civil: Casado(a) O
Nome da Mae: Terezinha Duque Feitosa Nome do Pai: Alexandre Alves Feitosa &
Documento(s) =
CPF - Cadaslro de Pessoas Fisicas: 339.981.752-sa e e ey s
Co DT TS a
Endbinge COMPREV P EVIDENCIA S/A G
Municipio: Rio Branco - AC
Logradouro: Rua Campo Novo N®:425 A ! :
1
Bairro: Ayrton Sena 1 1 BR 71 9 G
Telefona: (68) 98110-2270 {Celular)
PRQZ LO
[Nome Civil: RAILTON (ENVOLVIDO ) _ | ARAA. —
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino
Endereco

Municipio: Rio Branca - AC
Telefone: (68) 99948-7781 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Subgrupo Microdnibus/Onibus
Quantidade 1 Unidade

Grupo Veiculo
Veiculo Adulterado? Nao
Situagdo Envolvido
]Nomo Envolvido
Railton

Envolvimentos j
Depositario

Delegado de Policia Civil:Cléber Gnatta

Impresso por.  Alexandre Antonio Pinto de Oliveira Pagina 1 de 2
a Sinesp  Data de Impressao; 10/04/2019 10.24
. =t Protocolo n™  Néio disponivel PPe - Procedimentos Paliciais Eletrénicos

do original, assinado digitalmente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 26/04/2019
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c..';.&-ﬁj;i.- GOVERNO DO ESTADO DO ACRE . :
) .| POLICIA CIVIL
L ‘1 DELEGACIA CENTRAL DE FLAGRANTES - RIO BRANCO - AC
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 012830/2019
Grupo Veiculo Subgrupo Molocicleta™atoneta
CPFICNPJ do Proprietario 495.039.602-15 Placa NXS2187
Renavam 01018355321 Nimero do Motor G3B9E-045820
Niamero do Chassi SCEKGOG650E0017505 Ano/Modelo Fabricagéo 2014/2014
Cor AZUL UF Veiculo Acre
Municipio Velculo Rio Branco Marca/Modelo YAMAHASYS150 FAZER SED
Modelo YAMAHA/YS150 FAZER SED Veiculo Adulterado? Nio
Quantidade 1 Unidade Situagiio Envolvido
[Wn Envolvido Envolvimantos
Raimunde Nonato Duque Feitosa Possuidor
RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE veio a esta especializada e noliciou que na data mencionada acima, se envolveu nurm acidente com 01
(um) Bnibus; QUE, nessa ocasido, o COMUNICANTE trafegava em sua motocicleta pela faixa da direita e o dnibus na faixa
da esquerda, ambos na mesma diregao; QUE, o acidente aconteceu quando o COMUNICANTE vinha ultrapassando o
Snibus, que foi quando o ENVOLVIDO ligou a seta e entrou na faixa da direita, lendo o COMUNICANTE sido obrigado a
frear, vindo a calir, davido ter derrapado na pista ao apertar o freio dianieiro da motocicleta; QUE, ao visualizar que o
COMUNICANTE havia caido, o condutor do dnibus parou mais a frente e foi ajuda-lo, tendo as partes envolvidas entrado em
acordo no local, ndo tendo sido aclonado qualquer érgdo de transito para o atendimento da ocorréncia; QUE, devido a
queda, o COMUNICANTE teve algumas escoriagdes, mas alé entfo ndo havia notado nada além disso em seu corpo; QUE,
passado aproximadamente 15 (quinze) dias do ocorrido, ao sair para trabalhar, o COMUNICANTE colocou 01 (uma)
rogadeira apoiada em seu ombro direito, sentiu inicialmente uma dor leve, notou que o osso do local comegava a subire a
dor comegado a aumentar, tendo ele em razdo disso buscado 01 (uma) consulta no Pronto-Socormo de Rio Branco/AC e apés
um (01) exame de raio-X, sido constatada 01 (uma) fratura no local; QUE. o ombro quebrado é o mesmo que se encontra
com escoriagbes em razdo do acidenle; QUE, nao sabe se sera realizada alguma cirurgia, tendo sido orientado pelo médico
em apenas Imobilizar o lo 0 que ja vem sendo feito pelo COMUNICANTE; QUE, néo informou ao ENVOLVIDO sua
atuagho situagao. E nada?&_ﬁ disse.

ASSINATURAS

bnio Pinto de Oliveira Raimundo Nonato Duque Feitosa

Alexandre
pelo A (Comunicanta}

Dardam para o devidos lre de Dreio gus sou o) UNco(e ) Ieeponkivel pelas rEOTTBGReR ACITE FETANTAGAS B CATTR JuR DOCRII IRLpONSAT civil B Eriminalmanis pels presants oecianscEn que dal
ongam, corlorma omvinko ros Arigos 330-D o Calumi a d0L. nicagho FalaMo Crime ou da ravongho do Codigo Poannl Brasdem ™

Delegado de Policia Civil: Cléber Gnalta

Impressa por; Alexandre Antonio Pinto de Olivelra Pagina 2 de 2
a Sinesp  Datade Impressao.  10/04/2019 1024
Protocolo ™ Nao disponivel PPe - Procedimentos Policials Eletronicos
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c Seguudoul.i?iet@
Consércios do Sequro DPVAT

IRENTIFICACAD DO SHIIEIRD: M SRS il o e R e

ASL-0125775/19
Vitima: RAIMUNDO NONATO DUQUE FEITOSA Data do acidente: 22/03/2019
y " o . RAIMUNDO NONATO
CPF: 339.981.752-53 ) CPF de: Proprio Titular do CPF: DUOUE FEITOSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES ! : AR R

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragao do Proprietario do Veiculo LR
Documentacao médico-hospitalar W
Documentos de identificacio

DuUT

Outros

RAIMUNDO NONATO DUQUE FEITOSA : 339.981.752-53
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

utos em 26/04/2019 as 09:27 .

ATENCAO % - A SR S T S 1

by e s | PP

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [ 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacéo solicitada dos documentos indicados em originais,
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela o
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
u carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 11/04/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO DUQUE FEITOSA
CPF: 339.981.752-53

Data do cadastramento; 11/04/2019
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 783.757.462-15

RAIMUNDO NONATO DUQUE FEITOSA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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DECLARACAO D

f

O PROPRIETARIO DO VEicULO

Para mais esclarecimentos, acesse o site wiww, loralid

e e e ——

L

Capitais e regiSes metropolitanas: 402
SAC (para reclamacdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC(para

Central de Atendimento (para consultas sobre indeniza

com.br ou entre em contato atravds de-urm-deos ndr‘néﬂ%baim.

¢Bes e prémios, de segun ifdiry, das B as' ZONJ- 1A S/
0-1596 / Outras regides: 0221204

deficientes auditivos e de fal ): UBODDZZ‘Z'PGAH'}' W Ouvidoria 0800 021 91 35

|
1 B
( |  eroTOCOLO | ) g
o - S e e ™
- € % ~ i s r = ©
eu tlaaca Qoo dia Soaws ®oalye.a Felon N
RG n¢ Qé [ (0 O] , data de expedicioZbH 140 / ( { 8
()
Orgdo Q;S{) (Ac » Portador do CPF n? X R L 033 o7 - (S g
* . H
com domicilio na cidade de R o 5 A , ho Estado de N
()]
o
A oA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) ’ﬁ
-
Qo SO0 o MRS | S
o
complemento , declaro, sob as Penas da Lei, que o veiculo abaixo ﬁ
()
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima f’g’
©
RAVMUN WD vo A4T0 VUAUE YE TS A4 __ Cujo o condutor era 8
o
= ’ kel
RAMNUNb) ponaTp ol e TARIIIY: 5.
o)
Veiculo:_ N 0oto Modelo: YAMARA/ xS 150 fret)ano: 207 “ o
' z
\ e o . = L
Placa: N X S 91 R% Chassi:_SCHKED 66 LOoofty&50 & =
)
7 Pata do Acidente: 27 / 3/20(] =
22 ] 2
—_— X 0
3 'f‘?\ 0
> P =
| . s
Data: I"zéu :ﬂ?_/‘u_:i-f?. A ) _Q/_IC{L&/ j‘:‘)ég _/?{r:)""/(/ ;‘{{_"_ ‘9_3 i 9_ i
S
x
|'; ‘\ ~ () . - £ - ” (I g
Woa, SLades SHo Bon v k. =
Assinatura do Declarante =
c
(5]

Assinatura do Condutor
fo que ndo a vitima reclamante do sinistro )

( caso seja um tercei




e e e N R e e e e e i e (o e o v P et et

PA[ X  mmHg] PULSO[ ] TEMP.[ ) PESO[ ] Fcl ] spoz2( ]
"ExAM.COMPL. [ 1RAIO X[ ]SANGUE[ JURINAL 17Cl 1LIQUR[ JECGI ] ULTRASSONOGRAFIA
| "BusPEITA DE VIOLENCTA oU MAUS TRATOS: [ ] Sim [ ] mao T TTTTTTTTToeoo
| pados cummzcos: ) DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /)

|MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO

} —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
No. DO BE: 2630418 DATA: 07/04/2019 HORA: 10:43 USUARIO: NEIDE RAMOS
CNS: : SETOR: 01-CONSULTORIO ADULTO

T S i SRR S S S i i et i S L e e e e e e Vo o e SR e e S S L

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : RAIMUNDO NONATO DUQUE FEITOSA DOC..: 185432-AC
IDADE., . /s oin 00 /i 45 ANOS NASC: 12/06/1973 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO......: RUA CAMPO NOVO NUMERO: 425
COMPLEMENTO. . . : , BAIRRO: SOBRAL
MUNICIPIO..... : RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: ALEXANDRE ALVES FEITOSA /TERESINHA DUQUE FEITOSA
RESPONSAVEL...: O MESMO TEL. . 3225-4302
PROCEDENCIA. ..: SOBRAL
ATENDIMENTO. ..: CONSULTA/PRESCRICAO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO

27 /9 [ 122l t1i0 & pecndo
O T 2t

OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO 1 [ aAzZun )
ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]

DIAGNOSTICO: (U ik e %};ﬁm /"(a I P el A 4% 1@- E y %/-7:1: ........
IORA

| i ————
q'—":f/éf (/7 ___,__‘;—ﬁ, :1_421?0“\ ‘,“\\
’ Ql“)(,“u tjsz SPRET P a1 “
5 ‘ | o™ Dﬂope{im A90 1110 \1
T R 483 - AC ‘ TT-A3R-110 ‘
R T : : HORA DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAO MEDRICA [ ] A PEDIDO [ 1 EvVAsSAOD [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AQO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

-TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILTA [ ] IML

4

[ T ANAT. PATOL.

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

Opia_do original, assinado digitalmente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 26/04/2019 as 09:_2? Y

Z
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Este docu
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ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - SESACRE-wm——————-
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE HlO HHAHG&“HUEH‘B iz
I FJH.L\." > LH{_“\C A

UNIDADE

|
E
l

44 ABR 2019

| PROTO!
RECEITUARIO MEDICO!

s

/Za, MW!-‘(Q Nrmdle Pvged Feilrsr Shfree
Taai? g die 22 03)[9
/MMM Mwm Uorteyt 7/
ZZ b0 pia(? , frede b GO
g SRR
v Caon YT p T rzer 7
Zipét:ﬂ/&ﬂo ¢ forqﬂ ﬁﬁ\éj

Av. Nagoes Unidas, 700 - Bosque Rio Branco-Ac CNPJ: 04034526000224 CNES: 2001578

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por MAI
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadi
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Addrriniatiacions de Lagpers IPVAT

Sngu:ldou
LOLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT =5
r T
Escalha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3] INVALIDEZ PERMANENTE [J morre
y >
(No do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nomeﬂcomplelo da vitima: . . =

" 338 08¢ 52 . 53 Hormundo Nemallo .Du 9.04 Jurena.
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) -CIRCULAR SUSEP N2445/2012
CPF:

Nome completo: .~ | - '

—___ Teuwundo . wendln . duguy . Fudoe 332.981.732 -33
Profissio: Endereco: < Nimero;_ Complemento:
VAWromna et Buo. (om0 MEus w4
Bairro: n Cidade: v = ‘ Estado: CEP: -

~AAWMIEN b0 ¥uq Yoo AC G944 - 856
E-rnail: ™ Tel.(DDD): h S s

= C8) 98510 -8070

5 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPiA).
E  RENDA MENSAL: S L= e .
< RECUSO INFORMAR [ AtE rs1.000,00 [J R$3.001,00 ATE R$S5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00 "y
& [ semrenoa [J Rs1.001,00 ATE R$3,000,00 [] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 ] AciMA pE R$10.000,00 :
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -~ ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o r
g m CONTA POUPANCA (Somente Ppara os bancos abaixo, Assinale uma opglio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancas)

[[] Bradesco (237) [] ta (341) Nome do BANCO:

[J Bancodorasi (001)  [B] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: @Jfﬁ .000 89 )0Qq ] AGENCIA; D O CONTA: [ j O

(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

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

[C] Nao ha imL que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou P

@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Séggmzﬂ%‘o

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo s%:per!or a 9? ({10.85%%‘?5 do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, Ror invalidez permanente, com base na
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter § avaliacdo médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo d
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Le| 6 194/74, art. 3¢, §19, declarando que esta aut?rrzacéo ‘gia significd prévia cghcordanci
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteldo. Mgl P St -

cumentagao
s lesbes
com a futura

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [T] Salteiro [7] Casado (no Civil) [[J oiverciade ] Separado Judiciaimente [J Viivo | Data do ébito da vitima:

Grau-de Parentesco com a vitima: [ Vitima deixou companheiro(a); D Sim D Nio | Se avitima debaou companheiro(a), informar o nome completo;

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima delxou Sim N3o | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avds vivos? D D
Estou ciente de que 5 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarn;
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal J
==y =y R 9 TESTEMUNHAS
Local e Data,  F. 0 {)Wﬂ'frrl A 48 190%)V0)9 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
. (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
“&G\N\Mw PO »o N g0 DY alG ©c 1 105 8 CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

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

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior e Capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
fa presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e Capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS5.001 V001/2018

=
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o
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IRUEIRATRUANTAD A WIrtS

CHAVE DE ACESSO

1219 0404 0438 0800 0107 5500 1000 0226 0010 0022 6003

IDENTIFICACAD DO EMITENTE DA N F E
DOCUMENTO
AUXILIAR DA
X, NOTA FISCAL
ELETRONICA
0-ENTRADA
DENTAL BELIA LTDA ) [I|
RUA MANOEL CESARIO, 234 - CAPOEIRA
69905-006 RIO BRANCO - AC O%Dé‘:flzé@
FONE: (68) 3224-1480 FOLHA 1/1

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e

www.nfe fazenda. gov.br/portal
ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DA OPERACAC

VENDA

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USO
312190001254284 09/04/2019 08:01:03

INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAD ESTADUAL DO SUBST TRIBUT CNP

01.000.516/001-17 04.043.808/0001-07
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAD SOCIAL CNPY/ CPF DATA DA EMISSAD
RAIMUNDO NONATO DUQUE FEITOSA |"""330.981.752-53 09/04/2019
ENDERECO BAIRRO ! DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
RUA CAMPO NOVO, 422 AYRTON SENA 69911-856
MUNICIPIO UF FONE { FAX INSCRICAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
RIO BRANCO |'Ac|™"(69) 981102270

FATURA / DUPLICATA

[001 09/04/2019 61,50

CALCULO DO IMPOSTO

BASE CALC ICMS VALOR ICMS BASE CALC ICMS ST VALOR ICMS ST TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0.00 I 0,00 | 65,00
VALOR FRETE VALOR SEGURD VALOR DESCONTO OUTRAS DESP VALODR IP1 TOTAL DA NOTA
¥ ! . 0,00 0.00 61,50
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEIC UF CNPJ / CPF
9-SEM FRETE
FNDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
TUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAL AD PESO BRUTO PESO LIOUIDO
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
COMGO DESCRICAD DO PRODUTO / SERVICO NCMISH CSOSN| CFOP | UNID | QUANT | VALOR | VALOR | BCALC | VALOR | ALIO.
FRODUTO UNIT TOTAL ICMS ICMS | ICMS
12557 TIPOIA IMOB JF DUPLO BRIM ESTOFADO TAM GG REF 210 902110101 0102 | 5102| PC 116500 6500] 000] 0,00
| domdrevs DENCIA S/A
11 ABR{?2119
= ¢h D'l
Pat'.x‘-t A A ._‘.(‘} ._J
DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Cliente: 1099] - RAIMUNDO

Operacao: 136934 - VENDA, Colaborador: 19 - MARIA DIRLENE DE BRITO
DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL, NAO
GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI

RESERVADO AO FISCO

NOsSOLRD - Sisterma de Cestao Comereaan)

Cierado em PWNGATZ0TY s US 0T pelo UnDANFE 1.6 31 Free | www umdanfe com br
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é copia

Para conferir o original, acesse ¢

Este documento




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LZ} LiDER

CPF da vitima:

: 339 984 359 -33

-
N? do sinistro ou ASL:
Ly

Nome completo da vitima:

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

fls. 14
b mbiivn e Sagatss DFVAT
3
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [C] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
- i
<

Rarmundo N @rmle MC}JMNC’"'Q

Nome completo: , 4 i CPF: -
—~ Roirmyde  AMeuale  Dugus S 339.963.752 -53
Profissio: Enderego: ~ % Numero: Complemento:
\Ananadat Rua, (oo . MGG Y5
Bairro: E Cidade: iz Estado: CEP: ;
: _\a,%niﬁn_.m > \ Yo Puanvo AC 29943-85G
E-rnail; Tel,(DDD):
i (GE) 98440-2270
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: =
< RECUSO INFORMAR [] Até r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [C] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [C] ACIMA DE R$10.000,00
(=]
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a
g CONTA POUPANCA (Somente para as bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ 1ai (342) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasil(001)  [T] Caixa Econdmiica Federal (104)

AGENCIA: O conta:( 013 000 89 109)

{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

acenan( ) () conma( 1)

(Informar o digito se existir) (Informar o dighto se existir)

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

INVALIDEZ PERMANENTE

— p— _—
7 | - == ™
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento ¢ cdo
do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opg¢des): e a— e
[[] NSo hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou eV PRE DENCIA SIAY
L OME
m O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurg UE)VAT; ou \
rai | mi )
D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior a 90 [navlné\ag%ias d‘L pedido.
pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter a avaliagdo meédica #s custas da Seguradora Lider para verific§cdo da gxisté o das lespes
permarientes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo ndo a futura
avaliacdo médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu canteddo. |
-
=

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Solteiro [] Casado (noCivil) [] Divorciado [] separado Judicialmente ["] Vidvo

Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

Vitima deixou companheiro(a): D Sirm l:l N3o

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

Se tinha filhos, informar quantos:

Vitima teve filhos? D Sim E] Nio
Vivos: Falecidos:

Vitima deixou
pajs/avds vivos?

Vitima deixou
nascituro (vai nascer)?

D Sim D Nio

CJsim [Jnso

~ 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 condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

Local e Data, QJO \ gy, AC i5104) r'j{}ﬁ ET?::::HAS

Nome: CPF:

CPF:
Assinatura

- (*) Assinatura de quem as'._sina A ROGO 22 | Nome:
R IV 0 yo vETD VUAULE T TOGH CPF:
Assinatura da vitima/beneficiario (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 formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESI DENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0O01/2018

as

Z

D é copia

Este docu
Para confe

09:27 .

do original, assinado digitalmente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 26/04/2019

original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abri




24/04/2018 DPVAT: tabela de Indeniza¢8o em funcio do grau de invalidez / A indenizacao das vitimas de acidentes de transito / As vitimas de

fls. 15
POR
VIAS
Mapa do portal E-mail m!
Pagina inicial Dados da PRF A prevengdo Infra-estrutura Vefculos Comportamentos Educagdo Documentos Participe
2 de acidentes de trdnafto / A indemzacko das viline: de acidentes de rknaio / DPVAT tabela de indenizagdo am fungdo db grau de invalide:
A situagdo atual Imprimir g
Estatisticas DPVAT: tabela de indenizagdao em fungéo do grau 3
Tipos de acidentes de invalidez N
Causas de acidentes Por Vias Seguras <infof@vias-seguras.com> Sébado, 26 de Margo de 2011 %
Localizagdo dos acidentes Valores determinados pela Lei n® 11.482 de 2007, que ndo foram corrigidos até agora. §
As vitimas de acidente... ()
As vitimas fatais o suas familias DPVAT - Indenizacdes para vitimas 2
O mundo desconhacide das vitim... . — i — R — - 8
O atendimento pre-hosphatar d... | Dano | Percentual Valor N
As losSes causadas pelos acide.., PERDA TOTAL L_In WY g, g 0
O atendimanto hospitalar das v... Perda total da ws_&o_c_lg a_mbos os olhos +i_ 100_% R$ 13.500,00 (S
As sequelas fisicas e psicolog | Perda total do uso de ambos os bragos | 100% |R$ 13.500,00 F RS
A assistingla post hosphalar...  Perda total do uso de ambas as pernas | 100% |R$ 13.500,00 A
A indenizacio das vitimas de u... L F_‘Q[d_g_to_ta_l do uso de _amba_s_ as méos { 100% R§ 1359_0:_00. g <Il‘
Segure DPVAT: ab.  Perda total do uso de um brago e uma perna | 100% R$ 13.500,00/ I R
As Iniciativas poblicas 3 favo...  Perda total do uso de uma das maos e um dos pés| 100% |R$ 13.500, 00’ g8
O drulti ki i 40l | Perda total do uso de ambos os pés | 100% |R$ 13.500,00 N g
Possibsil da oo duu. Ahena;&o mental total incuravel | 100% R; 13. 500 ,00 g 2
Custo dos acidentes de... § §
, , 50
Acident odovias... - o
. bl Dano | Percentual Valor : o
Acicemiim oom fmdestten PERDA PARCIAL - PARTE SUPERIOR e I =
Acidentes com ciclistas _Perda total da visdo de um olho = 1 30% R;_d .050,00 | 8
Akl o !@ndo ndo tiver a outra visdo _ ___70% | R$ 9.450,00 | e
Mudez Incuravel 50% R$ 6.750,00 | L=
P | Fratura néo consolidada do maxilar inferior | __20% _ |R$ 2.700,00 | =o
Acidentes com Snibus e... | Anquilose total de um dos cotovelos | _25% |R$ 3.375,00 | Cg
Dados da PRF ‘Anquulose total de um dos punhos 20% |R$ 2. 700 00 | E S
Aneovsnilio | Surdez total incurdvel de um ouvido | 20%  |R$ 2.700,00 | s S
| Surdez total de ambos os ouvidos | 40% .R$ 5.400,00 | 0 8
Infra-estrutura | Anquilose total de um dos ombros 25% _ |R$ 3.375,00 | sl
Veiculos | Fratura n8o consolidada de umdosbragos |  30% | R$ 4 oso 00 | z g
| Perda total de um dos bragos 70% R$ 9.450,00 | 2
OO 'Anquilose total de um quadril 20% _ |R$ 2.700,00 | % k3]
Educagéo | Perda total de uma das méos 60% | R$ B.100,00 | £S5
Documentos (Perda do dedo minimo . 12% [R$1 9_2_0_ 00 | =2
Satols | Perda do dedo anular 09% |R$ 1.215,00 | w s
. Perda do dedo médio — 12% RS 1.620,00 | <
uPerda do indicador = ] 15% [R$ 2.025,00 | -
| Polegar 18% | R$ 2.430,00 >
_Metacarpiano - | _25% [R$ 3.375,00 | &
23
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S
o2
o 8
g2
@
E
8
i<
©
S
£
7]
©
E; &
c
=)
5]
o
©
vias-seguraacom!oe_addemes.‘as‘vnmas_de_auden!es.__de_transnu.fa_mdenzacao_ﬁas_‘vmmas_de_acidcntas_de_lransﬂddpvai_?abela_de_r 12

é copia

Z

to

Este docum
Para confer



Mis de referéncia: 022019 l:gl_f‘gonosnc: Central de Relacionamanto

Parlodo: 25/01/2019 a 24102/2019

Data de emissdo 07/03/2019 fls. 16
Telelonica Brasi S.A '

Travessa Campo do Rio Branca, 450 - Cmp 436

CEP 69905-022 - Rio Branco - AC

LE.: 01.013.631/001.77

CNPJ Maitrlz 102 558 157/0001-62

. CNPJ Filiai :02.558.157/0023-78

MARIA CLAUDIA SOARES BARBOSA FEITOS

R CAMPO NOVO, 425

AYRTON SENA

69911-856 RIO BRANCO - AC

Vencimento \
10/03/2019
Total a Pagar - R$
49,99
; N
Seus Nameros Vivo
68-99904-4608
Caso vocd tenha mais linhas, consulte o detalhamento da sua conta,
BOLETO ATUALIZADO DA CONTA
O que esta sendo cobrado Valor R$
CONTA DO MES 02/2019 49,99
VALOR ATUALIZADO DA CONTA 49,99
T <Corre >
| COMPREW IENCIA S/A S
| 11 AHR 19 |
i |
| |
* F' .- # s l- ——j
b —iy o i__
\_TOTAL A PAGAR 1 1 4999
MENSAGEM IMPORTANTE PARA VOCE et ol
O relatorio detalhado esti di ivel em www.vivo.com.bri fvo @ pode ser solicado Impresso, de forma parmanente ou nio. _-\\
=

.

do original, assinado digitalmente

Z

é copia
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.b

Este documento



fls. 17

[ ®azemmo womaro pugue rErrosa |

DOC IWENTIDADE | GRG NMISSOR | UF
185432 88P AC i

cer ATA HABCIMENTO
F:;u.eu‘?s:—snl1:/0‘/1973]

FlLACAD
ALEXANDRE ALVES
FEITOSA
TEREZINHA DUQUE
FEITOSA

(Y =]

WALINADE " HAmLITAGAD
03/04 /3032 i 11/07/2011

VALIDA EM TODO
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