SINISTRO 3190118067 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EDINALDO FREIRE ROQUE

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO
Comprev Vida e Previdéncia S/A-Filial Rio Branco-AC

BENEFICIARIO EDINALDO FREIRE ROQUE

CPF/CNPJ: 69669252253

Posicao em 21-04-2019 19:06:54

Seu pedido de indenizacdo foi concluido com a liberacao do pagamento. O valor abaixo
serd creditado na conta que vocé indicou no formuldrio de autorizacdo de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento € de até 5 dias uteis. Caso ndo identifique o
valor em sua conta apds esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

Data do Valor da Juros e Valor
Pagamento Indenizacao Correcao Total
01/04/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:25 , sob o0 nimero 07045659520198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704565-95.2019.8.01.0001 e codigo 2168C7F.
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RESIDENCIAL

Ligagdo
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DADOS CADASTRAIS

{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT s 20

4o Siequrn DPVAT

~

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EQ/INVALIDEZ PERMANENTE [] morte
L ‘

\ y
i 3

~ = o
N do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

(96 (@22 . 522.5 Fdomaddo - Fruy (ﬁ?ﬁgm

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo: CHE:

E@mﬂdﬁ,@n@&ﬁ,,,;77',,,7,,,,,, T 90 9 5 - 53

Profissio: Nx'mern Complomcmo.
b hB-es L Jnatuno - BJwLm Mot u.fr*“ﬂﬂ% L e
Bairro: Cidade: Estado: CEP: Y
Al ‘ Ko Gy 4909 70

E-mail: o - Tel (DDD):

== | 68) 99657 . 340y

Declaro, para todos os fins de direito, residir no nndcrcco acima informado, conferme comprovante anexo (ANEXAR CIJPU\]
RENDA MENSAL: _ | -
[g RECUSO INFORMAR [:] ATE R$1.000,00 D R$3.001,00 ATE R$5.000,00 D R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] SEMRENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcitA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE (ONTA
E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (lodos os bancos)
(] Bradesco (237) [] ttaa (341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi(001)  [€] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENcm:O CONTA:[ 001387 )7 ) AGENCM:C)O comm:[ )D

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digite se existir)

Autorizo a SL;,Jradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢do/reen bolso do Seguro DPVAI
a que eu tiver direito, reconhecende e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

S/
3

DECLARACAO 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 indenizegdo
to Sepuro DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes):

T

D N&o ha 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 ndo reaiiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[_] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90.(noventa) dias do pedido.

Peio motivo assinalado, selicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVALL por invalides permanc nte, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, erm me submeter a avaliagdo médica as custlas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1°, declarando que esta autoriza¢do ndo significe prévia concorddncia com a futura
avaliagdo medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLRI\ DE MORTE

Estado civil da vitima: I:] Solteiro D Casado (no Civil) I:] Divorciado I:] Separado Judicialmente D Vitvo | Data do obito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

[ Vltlma dDIXOU companhmroh) D 5|m D Nao | Sn avmma dmxou companhc:m(a) informar 3 nome cnmpleto
|

1

L}

‘ Vivos: Falecidos: ndstlluro (ual nascer)? pals/avos v:vos’

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagao do Svyuru D!’W\I por morte acmdus bundluanos quc se apre wr»tdrvm € provarem
osta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | Se tinha filhos, informar quantés: 7 Vitima deixou DSII’T\ D N3o | Vitima deixou 7[:]7511 D Ndo

AN

Local e Data, }Q‘LO m(ﬁl ‘CIL “ / (J"‘{ l"-’l(\r(@ TEST[MUN'.‘AS

AR 12 | Nome: -
Nome: I CPF: N
CPF:___ o
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
T EDINALDD FREIRE  Roe)E  lewr .
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura

f\ssmatura do Representante Legal (se houver ) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/bencficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior ¢ capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SCU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-Ihe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes de preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018

07045659520198010001.

Umero

18:25,so0bon

as

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704565-95.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C80.
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08/02/2019

Ministério da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF

Numero

696.692.522-53

Nome
EDINALDO FREIRE ROQUE

Nascimento
03/04/1972

CcODIGO DE CONTROLE
DEA{& 8765 BBAS CB99

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 13:50:43 do dia 08/02/2019 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAO

07045659520198010001.
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18:25,so0bon
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do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019
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Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704565-95.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C80.
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AUTO-ATENDIMENTO - AG RID BRANCO
DATA: 22/84/2019 HORA: 13:19:17
TERMINAL: 05341033 CONTROLE: 853410330238

_AGENCIA:L-0534 - RIO BRANCO
CONTA:  @13.00138717-6
CLIENTE: EDINALDO FREIRE ROQUE

EXTRATO MOVIMENTO PARA SIMPLES CONFERENCIA
MESES ANTERIORES

MOVIMENTACAD
DATA  NR.DOC  HISTORICO VALOR

SALDD ANTERIOR 56,02C

Abril

@1/04 000021 CRED TED 1.687,50C
04/04 000OP@ SAQ CARTAD 1.900, 82D
11/04 000000 REM BASICA 0,0eC
11/84 000000 CRED JUROS 0, 16C
RESUMO EM 18/04
SALDO 43,68C
RESUMO DO DIA
SALDO DISPONIVEL 43,68C
SALDO BLOQUEADD 0,00
SALDD TOTAL 43,68C

Informagdes, reclamagoes, sugestoes e elogios
SAC CAIXA: @80e-726 0101
Ouvidoria da CAIXA: D8BR-725 7474
WWW.caixa,gov.br
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|MS/DATASUS u o HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
A m m i mm e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

No. DO~ BE 2599343 DATA: 29/11/2018 HORA: 18:16 USUARIO OTERVAL
CNS: 700800493545783 SETOR: 06-SALA DE GESSO
5 505 5% o o i i i i S S e i i S50 15 S S K S U i e o
IDENTIFICACAO DO PACIENTE \m
NOME : EDINALDO FREIRE ROQUE DOE. . 3
IDABE . o o s w500 5w 8 46 ANOS NASC: 03/04/1972 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA DARIA DE SENA NUMERO: 215
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: WANDERLEY DANTAS
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: RAIMUNDO MONTEIRO ROQUE /ELSA DE ARAUJO FREIRE
RESPONSAVEL. ..: IRMAO-JOSE RONALDO FREIRE DE ARAUJO TEL...: 999341034
PROCEDENCIA...: UPA-VIA VERDE IRMAO
ATENDIMENTO. ..: SUSPEITA DE FRATURA )
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
i ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
oS e e i S i i e S A R L e i e D R e e, e e e A =l e e e e e s
| PA[ % mmHg] PULSO ] TEMP. [ ] PESO|[ b | 1 sPo2[ ] g
A S i i e i B s i i i i i e o S e i e S i A e e i B e e o o o y=t
| EXAM.COMPL. [ JRAIO X[ ]SANGUE[ JURINA[ ]TCI ] LIQUOR([' ]ECGT "] ULTRASSONOGRAFIA g
e S R A i i i S LR S S i e SIS BT o mmim mime e e e e e e e b i S S e S S e e G
| 'SPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS ([ ] SIM [ ] NAO f 3
' ——————————————————————————————————————————————————————————— i et T T e g
DADOS CLINICOS: . I ; DATA PRIMETIROS SINTOMAS: / 7
}." FonJ Aoy S TRV {“"“'}1 L) k- & tv(. o e of s -u'if' Y ?!\-')./(‘;‘
“\. '.), } t-') 'J("]" P A M0 e - BLC L Ne b e L—\.w_\')”.) , sanduy
;- : . ;‘,'\_. o \'wﬁ < <. & ot ‘fA“l' i < & WA N 4k X e bid I Ly St ol wibo LA (
OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO 1 [ AzZUL ]
ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA] )
| 8
i e e e e .l i
| DIAGNOSTICO: §
.{ ———————————————————————————————————————————————————————
| PRESCRICAO
S i i i e s T o e e D L i D e e S L
i
e e e e e e e e e e e e - — - - ,.. ————————————————————————————————————————————— a
DATA DA SAIDA: / / HCRA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAO [ | DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO -AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS I [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

Este documento é c6pia do original, assiﬁadg-digitalmentep

0704565952

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704565-95.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C81.
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_____________________________________________________________________________ .
|MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BEANCO §
_____________________________________________________________________________ tg_i_
No. DG BE:' 2607344 DATA: 09/01/2019 HORA: 17:43 USUARIO: COSMA g
CNS: 700800493545783 SETOR: 06-SALA DE GESSO s
————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— .O+
IDENTIFICACAO DO PACIENTE g
NOME : EDINALDO FREIRE ROQUE LOC..: RG30061768 <2
IDADE 55550055 : 46 ANOS NASC: 03/04/1972 SEXO..: MASCULINO olg
ENDERECO...... : RUA DARIA DE SENA NUMERO: 215 8 Q
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: WANDERLEY DANTAS 2©
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: = N
NOME PAI/MAE..: RAIMUNDO MONTEIRO ROQUE /ELSA DE ARAUJO FREIRE Qi
RESPONSAVEL. ..: O MESMO TEL...: 999341034 @4/
PROCEDENCIA. ..: WANDERLEY DANTAS IRMAO o
ATENDIMENTO. ..: CONSULTA/PRESCRICAO ga§
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO g9
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO §ES
(o)
_____________________________________________________________________________ -EJf
PAl X  mmHg] PULSO[ ] TEMP.[ ] PESO[ '] FC[ ] SPO2[ ] 9|3
_____________________________________________________________________________ N
EXAM.COMPL. [ ]JRAIO X[ ]SANGUE[ JURINA[ ]TC[ ]JLIQUOR[ ]ECG] ]ULTRASSONOGRAFIA%H%
————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— L40
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 95
————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— oS
DADOS CLINICOS: y - DATA PRIMEIROS SINTOMAS if / glg
— \ 5 N
. [zacr. peabo @), Gowrv o5, 78 pobus. o|g
. : il
( } /f ) (:)'/Z/}r ..(7)0
; . 2o
%, 8 5
OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE_1%[ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL ] gE
R Hlo
ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA]f LNTENSA] =
‘f;'- %IE
R o Ly R P B s s S0 T s e e e e e s e e e i .(_é*_E
| DIAGNOSTICO: CTD 33
___________________________________________________________________________ ':D
B o
PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO wyg
————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— 09
S| 8
OC
s
25
ZR
<8
=)
i e]
----------------------------------------------------------------------------- 58
DATA DA SAIDA: / i HORA LA SAIDA: : o 5
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA S
[ 1] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO £
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) : e
- 5=
Ol »n
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : g2
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL .& &
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO ge
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aﬁil CLASSIFICACAO DE RISCO fls. 28
| ) ALERGIAS MED.: T PROTOCOLO DE MANCHESTER () CLINICO CLASSIF'CAC&O
HUE . ( )ODONTO
el ( )PED
NOME DO PACIENTE 7 IDADE
) COMORBIDADES:
QUEIXA
PRINCIPAL
FLUXOGRAMA
DISCRIMINADOR Peso:

PA: X mmHg | Temp.: °C | Sat.02: % | Pulso: bpm

S ARARETROE AL " @ @ @ @@ @ Glicemia: mgldL

Medicagdo Intramuscular - IM, local: , .
Medicagdo Endovenosa — EV, puncionado em ( ) MSE ( ) MSD, local:
com ( ) Jelco n®: ( ) Scalp n°:

Medicagdo sublingual;

DE insuparctdval  intansa loves  nan hinma G[asgow: Anerado ( )
PR (10 ()89 ()7 ()56 ()14 ()0 N&o alterado ()
- , ISTENCIA
CLASSIFICADOR HORARIO DA CR: 5 ; 252555 HORARIO:
(carimbo e assinalura) Tempo maximo: 3 minutos Assinatura: .
RECLASSIFICAGAQ
RELATORIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE MEDICAGAO )
As __: horas, administrado medicag&o conforme prescrigio médica:
Medicagao Via Oral - VO, com ml de &gua potavel;

Medicagdo subcutanea, local: ___ :
o L NBZ Assinatura/COREN:
Anotagdes/Intercorréncias:

5 1 [ R 7

ADMISSAO NA OBSERVAGAO/EMERGENCIA

As

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:25 , sob 0 numero 07045659520198010001.
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i No. DO BE: 1594588 DATA 79/11/?018 HORA 105
| CNS: SETOR: 09-CONSULTORTO
: o R B L . o
DLNFIITCACAO DO PACIENTE
NOMI " EDINALDO FREIRE ROQUE
IDADE & o iwsmwwt 46 ANOS NASC: 03/04/1972
ENDERRECO......: RAMAL BOM JESUS
COMPLEMENTO. . . : BATRRO: VILA ACRE
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: A
NOME PAI/MAE..: RAIMUNDO MONTEIRO ROQUE JETSA D
RIESPONSAVEL. . .: O MESMO
PROCEDENCIA . VILA ACRE t
ATENDIMENTO. CONSULTA/PRIESCRICAD
CASO POLlClAL,: NAO PLANO DE SAUDE. .-~ NAO
ACID. TRABALHO: NAO VETO DE AMBULANGTA+ NAO
e B Al S o
| PA: [ b4 mmHg ] PULSO: [ ] TEMP. :
} I o .
EXAMES (OMP]FMPNLAR[S [ 1 RATO X [ ] SANGUE
{ ] I]QUOR [ ] ECG
{ e S e
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: | ] SIM [ ] NAO
i R — e L L
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIRO

ITAGNOSTICO:

“/’;_C(,CC I ey [/J'\U-(:,—
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
M“#<f~§—yix U@
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DATA DA SATDA: / /
AlTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ ] A PEDTDO [ ] EVASAO
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORTO

INTEHRNACAO NO

TRANSFFERENCIA
ATHE

OBITO: [ ]

PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

(UNIDADE DE
48HS [ ]

SAUDE) :

APOS 48us [ [ [

| HORARIO DA MEDICACHAC
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TEL...: 9969-406'o

—

o

N

5

o

TRAUMA: NAO @

£

- == - ey et o ¢ s — a')
) o

[ ] PESO: [ 2
S, -
: S
[ ] URINA [ 1 TCc £
[ ] ULTRASSONOGRAFIA &

S SINTOMAS:

o
‘”‘{%4"v<la*i4ﬁ

"\
4

S——

\

A
v

HOEA/ﬁ/”é IDA: :
=4[] _DESISTENCIA

n1—3ﬂ?-

al, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre

c%“ o
ANAT .

P

TML

=
=
Ao/
rigin

ASSINATURA DO PACTENTE/RESPONSAVEL

Este documento é copia do ori

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704565-95.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C81.



—
’ S
fls. 30 g
S
3
B
2
2
S
5
)
(0]
£
S
c
o
o)
?
3
9
3
=
S
. 5
o
G FAC - .
I. | E
*¥  PREVIDENCIA SOCIAL Registrado 5
INSTITUTO NACIONAL DO SEQURD SOCIAL mlmm E
Corppi0® 016655 8
S
=
(0]
||."l|ll|Illllll""|I|II|IIII"I||IIIIII"III' AR 2
[e]
©
EDINALDO FREIRE ROQUE '8
R FRANCISCO FERREIRA DO NASCIMENTO 719 IS
VILA ACRE qu
RIO BRANCO - AC °
69909-782 8
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Law]
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Data de Producaoc : 03/01/2019 \I!Illllllllllll %
c
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S
O
REMETENTE
AG DA P SOCIAL RIO BRANCO - CENTRO
AV GETULIO VARGAS - 647
CENTRO
RIO BRANCO - AC
69900-060
INFORMAGAO ESCRITA PELO
L] MUBOU-SE [ RECUSADO L PORTEIRSQ NDICO
[C1 ENDEREGO INSUFICIENTE [C1 NAO PROCURADO [] OUTROS
] NAO EXISTE O NUMERO [T] AUSENTE
INDICADO
[] DESCONHECIDO [] FALECIDO
REINTEGRADO AO SERVIGO POSTAL EM: ........../occccocndiniinins
EM: .......... Y Raepeyst o es ﬁéﬁPOﬁéﬁWf .......................
Impresso pela Dataprev FORM: ID200X
016655
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,0blc,, GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
; POLICIA CIVIL i
DEPARTAMENTO DE INVESTIGAGAO CRIMINAL - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 004906/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 11/02/2019 11:08 Data/Hora Fim: 11/02/2019 11:25
Delegado de Policia: Odilon Vinhadelli Neto

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Departamento de Investigagdo Criminal
Data/Hora do Fato: 29/11/2018 18:00

Local do Fato
Municipio: Rio Branco (AC) Ba rro: Vila Acre
Logradouro: RML BOM JESUS
CEP:00.000-000

Tipo do Local: Via Pablica

Natureza S Eaisiasnima s Meio(s) Empregado(s)
1103: Outros fatos atipicos N&o Houve
ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: EDINALDO FREIRE ROQUE (VITIMA , COMUNICANTE , CONDUTOR )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:AC - Tarauaca Sexo: Masculino Nasc: 03/04/1972

Profissao: Pedreiro
Estado Civil: Sem Informacgao
Nome da Méae: Elsa de Aratjo Freire Nome do Pai: Raimundo Monteiro Roque
Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 696.692.522-53
Endereco
Municipio: Rio Branco - AC
Logradouro: RUA FCO FERREIRA DO NASCIMENTO N%: 719
Bairro: VILA ACRE
Telefone: (68) 99957-3404 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE INFORMA QUE ESTAVA SAINDO DE SUA RESIDENCIA QUANDO SUA MOTO DESLIZOU E O
MESMO CAIU FICANDO LESIONADO, CONFORME CONSTA NO PRONTUARIOS MEDICOS EE N° 2599343,1594558 E
2607344.

Delegado de Policia Civil: Odilon Vinhadelli Neto

e Impresso por:  Allen Feitosa Ferreira FApInacs daa
i & Sinesp Data de Impresséo: 11/02/2019 11:25 : e 4
e Protocolo n®:  Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:25 , sob' 0 nimero 07045659520198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704565-95.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C81.
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

POLICIA CIVIL
DEPARTAMENTO DE INVESTIGAGAO CRIMINAL - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 004906/2019

ASSINATURAS

Edinaldo Freire Roque
(Condutor / Comunicante / Vitima)

Responsavel pfloAlendimento

) « DIV ALDo FRERE RpalE

“Declaro para os devidos fi U o(a) uni eSponsavel pelas informagdes acima assenladas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaragao que dei
30 Caluniosa e 340-Comunicagao Falsa de Crime ou de Contravengao do Cédigo Penal Brasileiro.”

origem, conforme previsto nos

Delegado de Policia Civil: Odilon Vinhadelli Neto Pagina 2 de 2
Impresso por:  Allen Feitosa Ferreira
Data de Impresséo: 11/02/2019 11:25
Protocolo n®.  Nao disponivel

& - SEE

PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos

07045659520198010001.

18:25, sob o nimero

as

do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019

€ coOpia

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704565-95.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C81.
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FAIMA JINKINS GOMES
OABIAC 3.021

.33

PROCURACAQ "AD-JUDICIA ET EXTRA AD NEGOTIA"

OUTORGANTE: EDINALDO FREIRE ROQUE, brasileiro, solteiro, portador do RG n. 30061/6-8 SSP/AC, CPF n.

696.692.522-53, residente e domiciliado na Rua Francisco Ferreira Nascimento, n® 719, bairro Vila Acre, Rio

Branco-Acre, ndo possui e-mail.

OUTORGADOS: FAIMA JINKINS GOMES, brasileira, solteira, advogada inscrita na OAB/AC sob o n° 3.021, com

endereco profissional no rodapé, onde recebe intimagoes.

FINALIDADE: Por este instrumento de procurag@o e na melhor forma de direito, confere arnplos poderes para o
foro em geral, com clausula “ad-judicia et extra”, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor
confra quem de direito, as agdes competentes e defendé-lo nas contrdrias, seguindo umas e outras, até final
decisa@o, usando os recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe ainda, poderes especiais para receber
citacao inicial, confessar, e conhecer a procedéncia do pedido, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda
a agdo, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitacéao, outorgar procuragoes & terceiros e
nomear prepostos, podendo agir em Juizo ou fora dele, sendo o presente instrumento de: mandato, oneroso e
contratual, podendo sua procuradora usar dos poderes contidos na clausula “ad judicia et extra & ad
negocia"”, bem como os poderes especiais dispostos no arfigo 105 da Lei 13.105/2015, quais sejam: reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a agdo e firmar compromisso
bem como agir administrativamente perante aos érgdos publicos competentes para o bom desempenho desse
mandato, inclusive de requerer certidées negativas ou positivas nas fazendas federais, estaduais € municipais,
bem como informacdes sobre sua situag@o no SPC. SERASA, CADIN, CDL, Prefeitura Mu nicipal de Rio Branco,
SEFAZ, Receita Federal do Brasil, Cartérios em geral, delegacias de policia, administrcggo publica direta e
indireta, podendo substabelecer esta a outrem, com ou sem reservas de iguais poderes, para agir em conjunto

ou separadamente com o substabelecido, dando tudo por bom, firme e valioso.

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA
DECLARO que sua situag@io econdémica ndo permite pagar & custa do processo, tampouco honordarios

advocaticios sem prejuizo do sustento proprio ou de sua familia, razdo porque necessita dos beneficios da

ASSISTENCIA JUDICIARIA GRATUITA.

DOS HONORARIOS CONTRATADOS
O Outorgante assume ainda o compromisso contratual de pagar aos outorgados, o valor de 30%(trinta por

cento) sobre o proveito econémico que obtiver com a demanda judicial, inclusive gLantias decorrentes de

sucumbeéncia, se houver.

Rio Branco - AC, 22 de abril de 2019.

DiNALO FREIRE Roauu &

EDINALDO FREIRE ROQUE

Rua Coronel Alexandrino, n° 325, bairro Bosaue, na cidade de Rio Branco - Acre
Tel: 068 99987-2502 99228-6609
faimajinkins@gmail. com

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por FAIMA JINKINS GOMES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:25 , sob 0 numero 07045659520198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704565-95.2019.8.01.0001 e c6digo 2168C81.
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SISTEMA DE INFORMAGQES SAISUS - CNPJ. 63.602.940/0001-70

|
wDHACRE  [[] C.l. DAMULHER ) — ]
100S0 H.M.M. MONTE ; MATRICULA
> TUCUMA CACON : Data N&&d. / ; /Seto. F0]
CRIANGA f Mm
= Nome

P
H

atério BCen!m Cirdrgico E] utm

Clinica Enfermariafieita’ -

O material s6 serd colhido ou aceito se o formulirio estiver preenchido.par completa g com 1:tra legivel.

Materi

terial Enviado:

e
[4 Assinatura-daMedica

SR. PACIENTE, A ROTINA DA COLETA FUNCIONA DAS 7:00 AS 9:00 HORAS
DE 2* A 6" FEIRA NO HOSPITAL FUNDHACRE.

A MARCAGAO DE EXAMES ESPECIAIS OU PARA OBTER QUTRAS

INFORMAGOGES.
RETIRAR FRASCO PARA URINA E FEZES DAS 9:00 AS 17:00 HORAS

DIRIJA-SE A RECEPCAD DO LABORATORIO PAR

ACOLETADEE

] JEJUM:
£star em jejum significa n3o ingerir nenhum al
3 tipa de exame, antes da coleta do material para a realizagdo do mesmo.

imento tanta liquida como salido, no periodo 12:0C ou 14:00 horas, dependendo
Isto é necessanip quinda vocé vai coletar sangue
3ra a'guns tipos de exames (glicose, urdia, creatinina, sédio, potassia elc.). O jejum é impbriar te para que oS resultados de
>us exames de sangue saiam corretos. Atengao MESMO EM JEJUMNAQ DEIXEDE TOMAR SEUS REMEDIOS. )

fls. 36
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Governo do Estado do Acre
Secretaria de Estado de Satde - SESACRE ‘MMM

ATESTADO MEDICO

Atestadg) que o paciente \% = , \Q;
(ol el

\ )
necessita de l f) (w D e 11
U

dias de afastamento do trabalho, a partir desta data; ive-de doencad

Estado do Acre, protocolado em 28/04/2019 as 18:25 , sob o niimero 070
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NOTA: Este atestado é valido para as finalidades no Art. 86 do RGFS, aprovado pelo l§
Decreto-Lei n° 60.501 de 14/03/1967 e sera expedido para justificat va de 01 a 15 dias “©

de afastamento do trabalho =
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Governo do Estado do Acre
Secretaria de Estado de Saide - SESACRE

ATESTADO MEDICO

/

Atestado que o paciente x b ol o
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NOTA: Este atestado é valido para as finalidades no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo

Decreto-Lei n® 60.501 de 14/03/1967 e sera expedido para justificativii de 01 a 15 dias

de afastamento do trabalho
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Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0704565-95.2019.8.01.0001 e codigo 2168C81.
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