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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO ACRE

Juizados Especiais
Setor de Reclamagao

EXMO SR JUIZ DE DIREITO DO CEJUSC DE RIO BRANCO - AC

QUALIFICACAO DAS PARTES

REQUERENTE Antonio Monteiro dos Santos, inscrito(a) no
CPF n° 029.526.202-88, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Baixa Verde, 202,
9.9945-7971(wastpp), Cidade Nova, Rio Branco-AC, vem a presenca de Vossa Exceléncia
propor a presente

RECLAMAGCAO CIVEL

em face do(a) REQUERIDO(A) Seguradora Lider dos Cansércios DPVAT S/A, inscrito(a) no
CPF/CNPJ: 09.248.608/0001-04, estabelecido(a) no(a) Rua Senador Dantas, 74, 5° andar,
Centro - CEP 20031-205, Rio de Janeiro-RJ, tendo em vista o resumo dos fatos que se
segue:

RESUMO DOS FATOS

A parte requerente alega no dia 17.10.2016 sofre acidente de moto, onde ficou
internado por varios dias, Que o requerente informa que apods recuperagao entrou com
procedimento de solicitagao de recebimento do seguro junto ao requerido; Que o requerente
informa que mandou por trés vezes as copias solicitadas, sendo negado o pagamento, por
ultimo foi pedido do requerido um laudo, apés dois nos do acidente, sem condicées de
apresentar, Que o requerente se sente transtornado pelo fato, pois ficou varios dias
internado com traumatismo craniano, onde atuando precariamente em suas atividades
laborais.
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69915-777, Fone: ND, Rio Branco-AC - E-mail: cejusrb@tjac,jus.br
Mod. 500138 - Digitado por Mair Vila de Messias

fls. 1

0 0004454-4

mento.do

onferenciaDo

to é cépia do original, assinado digitalmente por MAIR VILA DE MESSIAS NASCIMENTO, liberado nos autos em 14/05/2019 as 14:00 .

Este docu
Para conf



fls. 2

o

b M
y

-a—"- L~

PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO ACRE
Juizados Especiais
Setor de Reclamacao

ANTE O EXPOSTO, requer

( a ) citacdo do requerido para manifestar-se;

( b') que o requerido pague o valor referente ao seguro;

( ¢ ) inversao do 6nus da prova;

( d) que o requerido pague o valor a ser arbitrado pelo MM. Juiz, a titulo de
indenizacao por danos morais, pelos transtornos causados

Da-se a causa o valor de R$ 19.960,00.

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

Processo : 0004454-42.2019.8.01.0070

0 0004454-2

Audiéncia: Dia 18/06/2019, as 09:30h.

Local: Centro Judiciario de Solucao 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, 14 de maio de 2019.
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-OVERNO DO ESTADO DE ACRE
ECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO
NEUROCIRURGIA
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Qoﬂmnzo DO ESTADO DE ACRE mo_mﬂﬁﬁl DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE NEUROCIRURGIA
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Plasil 2ml dil EV 8/8hs SOS

Tramadol 100mg+ SG a 5% 100ml EV 8/8h em ac‘mﬂ_i —

Observar nivel de consciéncia
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Governo do Estado do Acre Povo ]
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE cre A’i

Unidade:

FICHA PARA REALIZAGAO DE TRANSFERENCIA

DATA [ (7 _/,3 </# HORA: MUNICIPIO DE RE A h
/J? /0 /él | FERENCI /ﬁ(o PRA o

NOWE DOPACENTE:  Sinrio  MOMTERD  PUJ L AwTUS
UNIDADE SOLICITADA

( ) ASSIS BRASIL { ) XAPURI ( ) CRUZEIRODOSUL ( ) MANOEL URBANO

( ) SENAMADUREIRA ( ) ACRELANDIA ( ) MANCIO LIMA { ) RODRIGUES ALVES - ~

( ) SENADOR GUIOMARD ( ) BUJARI ( ) FEWO ( ) JORDAO r‘b

T=*) BRASILEIA ( ) PLACIDO DE CASTRO ( ) TARAUACA ( ) OUTROS 9 \

MEDICO SOLICITANTE: SO
CRM: 'g‘b\) *‘ LY

DINGNOREES Té:;c o pernps 4 Fr Ds cAance (Regie //”@Vr}’ =
MOTIO DA TRANSF ERENGIA:
# o e/l Colbypbe EF W&«MJ.{P =R
(,: Ah)inise  PELA  ESCPCqplipame [NENCCo6at y’?’/w"’”ﬂy

PRESSAO ARTERIAL: 7 » F. CARDIACA & F. RESPIRATORIA: TEMPERAT :
f&()x (.:? "[6 bpm Z,{ Ibpm LRA gé °c
MOTORISTA:
EXAME EISICO:
SIM NAO (+++++dtr++) SiM | NAD (+++++++4+++)
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