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

PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

JOAO BREGENSE FILHO, brasileiro, Casado, Profissdao, Servigo
Geral, inscrito no CPF sob o n°390.988.182-34¢ no RG sob o
n°193004SSP/AC, residente e domiciliado na, Rua Edmundo Pinto
n°167Bairro:Vila Acre,Cep:69909-812,Rio Branco-Acre, pelo presente
instrumento particular de procuracdo, nomeia e constitui sua
bastante procuradora a advogada Dra. Stela Maris Vieira Mendes,
brasileira, devidamente inscrita na OAB/AC sob o n° 2906, com
endereco profissional na Via Chico Mendes, n.° 3570, sala 05 (Auto
Posto Amapa), Corrente, CEP 69906-119, 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 institui¢ao publica ou privada, nas agoes em
que for autor, réu, assistente ou oponente ou de qualquer forma
interessado, podendo propor e contestar agbes, 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 agdo, 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, 26 De JULHO 2018.
/
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Via Chico Mendes, n.° 3570, sala 05 (Auto Posto Amapa), Corrente, CEP 69906-119

Rio Branco-Ac - E-mails: stelamarisadvi@hotmail.com:
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Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 07/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 07016186820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e cddigo 20926CO0.
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Stela Maris Vieira Mendes — OAB/AC n°. 2.906

DECLARACAO

JOAO BREGENSE FILHO, brasileiro, Casado, Profissdo, Servigo
Geral, inscrito no CPF sob o n2390.988.182-34e no RG sob o n®193004S55P/AC,
residente e domiciliado na, Rua Edmundo Pinto n?167Bairro:Vila Acre, Cep:69909-
812, Rio Branco-Acre. Para os devidos fins, que ndo possui condi¢des financeiras de
arcar com as despesas, honorérios advocaticios e custas processuais sem prejuizo de

seu sustento e de sua famflia, conforme previsdo legal contida na lei 1.060/90.

Por ser expressdo da verdade firma o presente na forma e

termos da lei.

Rio Branco - Acre, 26 de JULHO 2018.
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Via Chico Mendes, n.° 3570, sala 05 {Auto Posto Amapa), Corrente, CEP 69906-119
Rio Branco-Ac - E-mails: stelamarisadv@hotmail.corm:

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 07/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 07016186820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e c6digo 20926C0.
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JINISTERIO DA FAZENDA

V¥ Receita Federal
v Cadastro do Pessoas Fisicas

COMPROVA?‘:;E DE INSCRIGAO

Namero-
. ... 390.988.182-34

Nome

JOAOC BREGENSE FILHO

Nascimento

28/04/1970
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAQ
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| MS/DATASUS UPA VERDE - 2 DISTRITO /' z
G e e e e e e Y S ST ST S ST e e i e e s (i -
No. DO BE: 1216487 DATA: 16/12/26G15 HORA: 07:25 USUARIO: ANTGNIA LUCIZES
CNS SETOR: 09-CONSULTORIO g
e e - - S
IDENTIFICACAC DO PACIENTE §
NOME JOAO BREGENSE FILHO DOC...: RG.183004 ]
TDADE . < cos e ae s 45 ANOS NASC: 28/04/1870 SEXO..: MASCULINO ©
ENDERECO......: RAMAL BEIJA FLOR KM8&0 NUMERO: 380 S
COMPLEMENTO. .. : BAIRRO: TRANSACEANA S
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: - 3
NOME PAI/MAE..: JOAO BREGENSE /MARILZA MONTEIRQ BREGENSE g
| RESPONSAVEL...: O MESMO TEL...: 9959-8810 S
. PROCEDENCIA...: ESTRADA TRANSACREANA Q
\ ATENDIMENTO. ..: CONSULTA/PRESCRICAO S
"CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA : NAO g
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO %
_____________________________________________________________________________ °
(5]
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T W D D G G S —— ———————————————————————————— T — . —— ———————— D GED GED GED WD S S ——— e W) GER GER GED GED D S — — ———— — Q_
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e e o ——————— o — ———— ©
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO S
S o s s s s E Sy B S—, o
L
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o 2 o
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PRESCRICAQC | HORARIO DA MEDICACAQO
(\D R4 Ovnbo o cloou s ondsd \S)'u'u;\?e_- > Fipgse DU Movorida e
(:35 ht(lﬂbkLk&k£x>c> d oy E%EE) -/WJL§Xme§¥4L' — )
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DATA DA SAIDA: / /

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA i1
[ 1 ENCAMINHADC AO AMBULATORID

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETC

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

HORA DA SAIDA: :

|, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA M

DBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS |

A\SSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL,

A PEDILO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
)iz
g
D
[ 1 FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
ASSINATUR%M§ CARIMBO DO MEDICO
W .

Gleicrany A.
Dra. Modica

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e cddigo 20926C2.
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| MS/DATASUS UPA VERDE - 2 DTH1TRITO // Q

[{e]

+__-.._.._.__.____.___._..__.___...__,-._._.-.._--_-.____...4.,_. ..__...___._—.--_._....____...__7 ...... -
No. DO BE: 1216487 DATA: 16/12/2015 EORA: 07:25 USUARIO: ANTONIA Luéiz

CNS - SETOR: 09-CONSULTORIO )

()
e e
IDENTIFICACAC DO PACIENTE ER
NOME : JOAO BREGENSE FILHO DOC. . .: 19309 &
IDADE.........: 45 ANOS NASC: 28/04/1¢70 SEXO. .: MASCUL1&§
ENDERECO......: RAMAL BEIJA FLOR KM8(Q NUMERO: 2380 S g
COMPLEMENTO. . . ¢ BAIRRO: TRAISACEANA 3
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP. P 38
NOME PATI/MAE..: JOAO BREGENSE /MARILZA MONTEIRO BREGENSEggg
RESPONSAVEL. ..: O MESMO TEL...: 9959- 8&3@
PROCEDENCIA. ..: ESTRADA TRANSACREANA S g
ATENDIMENTO. . .: CONSULTA/PRESCRICAQ Eg%
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAQ TRAUMA: NAO E@
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AT/ 'a: [ | DECISAO MEDICA [ ] A PEDILD [ | EVASAO [ ] DESISTENCIA "g =
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORTO g §-
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETCR): s <
TRANSFERENCTA (UNIDADE DE SAUDE): go
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186820198010001.

]NS/DATAQL% HOSP{ITAL DE URGENCIAS [ EMEKGENCIAS DE RIO BRANCO
e N . o T R T ot e e s o o ot e it s B S A S ©_
No. DO BE: 2294684 DATA: 16/12/201 "ORP 13:44 USQ?RIO GRACIETE
CNS SETOR: 06-SALA DE GESS "9 g o
e ISR e s
IDENTIFICACAO DO PACIENTE ?w% 2Q
NOME : JORO BREGENSE FILHO DOC..: NT 2SS
IDADE.........: 4p ANOS NASC: 28/04/1970 SEXO..: MASER
ENDERECO. .....: ROP.AC 90 KM 80 RAMAL BELJA FLOR NUMERO: s 9
COMPLEMENTO. . BAIRRC: TRANSACREANA 8§38
" MUNICIPIO..... : RIP BRANCO UF: AC CEP. 9 o
NOME PAI/MAE..: JOAO BREGENSE : /MARILZA MONTEIRO BRVGEgsg
BSPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: NT §8
! ~quc IDENCIA. ..: UPA-VIA VERDE S d
ATENDIMENTO. . .: CONSULTA/PRESCRICAO 5«
CASC POLICIAL.: NAQ PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUN.:.WAog;;
| ACID. TRABALHO: NAC VEIO DE AMBULANCIA: NAO e S
e Rt e R S S S P G _;_U_t?
| Al X mmHg] HULSO[ ] TEMP. | ) PR 50[ ] FCI 1 spoz( 8IF
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A | T A =2 =Rt et e e e
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: n S
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TRANSFERENCIA
OBITO:

| DATA DA SAIDA:
ALTA:

[ ] DECISAO MHDICA [ 1 A PEDIDQ { ] EVASAO [ ] DESIH
[ ] ENCAMINHANO AO AMBULATORIC
INTERNACAO NO PROPRIIO HOSPITAL (SETOR): _

(UNIDADE DE SAUDE) : &
[ J ATE 48HS | [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] SHAT.

. £

, aqsinado@_gitalrh
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" HORA DA SAI:
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"
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AGSTINATURA DO PALIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICG
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15 /DATASUS HOSPILTAL DE UT\‘GENCI?\’” I M,MTT(GL.N(‘TA DE RIQ BRANCO

£~ WP

I\IOL no BE,‘: 2?9/1684 DA’J.A. l6/|7/?"'<‘ r:OR»..: 13:44 ':JQHIO' GRA
CNS : SETOR: 06-SALA DE GESSO ! o

(f?b];6186$20198010001.

Lk

; N U1 u477v s
- IDENTIFICACAO DG PACIENTE RE g
| NemME : JOBO BRECGENSE FILHO poc. . :
| .DLDI“ .......i 4 ANOS NASC: 28/04/1970 SEXO. . -
| . ).AC 90 KM 80 RAMAL BELJA FLOR NUMERO -
COMBLE BAIRING: TRANSACRE
| MONTOLPIO. - o RIN BRANCO UF%AQS CEP
IOME PAT/MAE. .: JOAO BREGENSE rL o '
oA o B s /MARTLZA MONTEIRC B
DENCIA. .. : UPL-VIA VERDE TR
VTMERTO . COlSULTA/PRESCR I CAO
BOLTCTAL = NAG PLANO DE SADE
TPAUALHO NAD STAN

mero

( @as 12:07
.0001"e codigo

A NAQ TRAUM.
VEIC DE AVBULANCIA: NAO -

- e e e Y e Ve A T e e e e

'f:.”.,, X iG] $ULSO[ I TEME. | ) PESO( ] FCl | §P0:

l.\,l

pnotgcolado enm 07/02/20

,',r-/-;:wf-“‘".{ JRATO X{ ]S‘A"“](’U“[ }UI’I\II\[ 1Tl ]LIQUOR[ ]FCG{ ]ULTRA

[43)
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prdcessd 0701618-68.2019.8.01
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o ENFERMAGEM: CLABSIF. RI SCQ 1( [ VERDR _,,.-L—-/‘; AMARELO ] [ VERMELHQ
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o 3 COMPROVANTE DE COLETR
s JOAD BREGENSE FILHO
. s : Prot.: 011-0001060Q - fls. 17
- Voce pode retirar resultado LR P '
3 3 nas unidades de saude.: /\ 7\ |~

Entrega: 28/09/2016

SOLICITACAO DE
EXAMES -S.A.D. T.

HOSPITAL SISTEMA DE INFORMAGOE SAI/SUS - CNPJ: 63.602.940/0001-70

pas CLINICAS O :% ///// ( é 7 : /Q\J)

[JH. FUNDHACRE  []C.I. DAMULHER ' = l 3
[JH. DO IDOSO _ [_]H. M. M. MONTE MATRICULA | r 1 l l | I
[]POLIC. TUCUMA [_]CACON ,
[[]H. DA CRIANGA Data Nasc. Lf_l____ Sexo FLC]
16,80, 2. RER Nome:_= \ORA (. E [ J
'ROTTHA s
[]Aambulatorio [] Centro Cirurgico C1uTl [JURGENTE
Clinica Enfermaria/Leilo N
O material s6 sera colhido ou aceito se © formulario estiver preenchido por completo e com ietra legivel
SUSPEITA CLINICA
Data dos primeiros Sintomas P ) — =
. VAL O {),_u\&ﬂ -
CAMES SOLICITADOS
1 ~ JJJJ \\WQ@& v ( N € f S R S g S e e SO
2 Y Material
3 U O N Material
4 Material
N~ ...
Material Enviado \ / B
Carimbo Data I !
CRM I I I_T | /" pssinatura do Médico
ORIENTACOES AO PAGIENTE
SR. PACIENTE A ROTINA DA COLETA FUNCIONARA DAS 7:00 AS 2:00 HORAS
DFE 2° A 6° FEIRA NG HOSPITAL FUNDHACRE
DIRIJA-SE A RECEPGAO DO LABORATORIO PARA MARCAGAQ DE EXAMES ESPECIAIS OU PARA OBTER
OUTRAS INFORMAGOES
RETIRAR FRASCOS PARA URINA £ FEZES DAS 09:00 AS 17:00 HORAS
ORIENTACOES PARA COLETA DE EXAMES DE LARORATORIO
] Jesum
Estar em jejum significa nac ingerir nenhum alimerito tante liquido como soélido, no periodo 12:00 ou 14 hara
dependendo do tipo de exame, antes da coleta do material para realizacéo do mesmo. Isto & necessario quandc vol
Rt

u-gia, creatining, sédio, potasic ete. j O jejum é n

vai coletar sangue para alguns tipes de exames (alicosz i
corrotas. Alengio MESMO EM JEJUM NAC DEIXE

para que os resuliados de seus exames de sangue saam
TOMAR SFLIS REMEDIOS.

Este documento é copi igi i igi i
é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 07/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 07016186820198010001

ara conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e codigo 20926C2
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Chave de Confirmagio: 2
97170 g
S

UNIDADE EXECUTANTE 3
Nome: Cod. CNES: g
FUNDHACRE 2001586 8
Enderego: Numero: Complemento: Bairro: '\~
BR 364 KM 2 02 DISTRITO INDUSTRIAL o
Telefone: CEP: Municipio: UF: N
(68) 3226 4683 69900-970 RIO BRANCO AC %
Profissional Executante: Data e Horario Atendimento: s o
MARCOS PAULO PARENTE ARAUIO L TER - 30/08/2016 - 13:00hrs ) §
g Sy | v N

NTE S

Nome: Nome Social / Apelido: 'S

708402732057165 JOAD BREGENSE FILHO - e
Data Nascimento: Idade: Sexo: g
28/04/1970 46 anos MASCULINO -%
Nac L Naturalidade: §
BRASILEIRA RIO BRANCO - AC !
o

DADOS DA SOLICITACAO S
cédigo Solicitagao: vaga Solicitada: vaga Consumida: g
175941414 12 Vez 12 Vez <
procedimento(s) Marcado(s): Cod. Unificado: Cod. Interno: -8
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) - COM LAUDO 0204030170 1332055 _8
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) - COM LAUDO 0204030153 1332056 <
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R=AS/ST A0 :
ETH FUNDHﬁ i SOLICITAGAOE
— EXAM ES S.A.E

: @
SISTEMA DE INFORMAQOES SAI/SUS - CNPJ: 63.602. 940/0001-70 S

A

3

(] H. FUNDHACRE (JC.l. DAMULHER 2
L] H. DO IDOSO []JH. M. M. MONTE i | | 8
M ~

Ll Pouic. TucuMA  C]cACON GHSIEEEA I_l J | | l 7 2
H. DA CRIANCA Data Nasc. j_v Sexo M Fo

Q.

Nome: “Rnd /Rv e 500‘4 §e &%

/

S

L smbuatéio [ centro Cirirgico [ JuTI [JURGENTE s
()

o

. Clinica Enfermaria/Leito <é

. o

O material s6 [seré colhido ou aceito se o formulario estiver preenchido por completo e com letra legivel B

£ (2]

L

SUSPEITA CLINICA 3

Data dos primeiras Sintomas / / .§
3

§

K[ _7/ EXAMES SOLICITADOS £

¢ / "

i v /)7/ _ ﬂ/} 2 Material i
2 . / // Material &
3 ¢ =
Material <C

4 _ Material s

Miterial Enviado

TELA MARIS$ VI i 207, soprg nlr
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e codigo .

™
N
hC
vefor
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_— pata 27 10} 1 /4 AsgaVa//radoM
ceu | [T T 1] V

ORIENTAGOES AO PACIENTE
SR. PACIENTE A ROTINA DA COLETA FUNCIONARA DAS 7:00 AS 9:00 HORAS
DFE 2* A 6* FEIRA NO HOSPITAL FUNDHACRE
DIRIJA-SE A RECEPGAO DO LABORATORIO PARA MARCACAO DE EXAMES ESPECIAIS OU PARA OBTER
OUTRAS INFORMAGOES '
RETIRAR FRASCOS PARA URINA E FEZES DAS 03:00 AS 17:00 HORAS
ORIENTAGOES PARA COLETA DE EXAMES DE LABORATORIO

D JEJUM N

Estar em jejum significa no
dependendo do tipo de exame ant

vt ArAlatae mm o

pia do original, assinado digitalmente por

ingerir nenhum alimento tanto liquido como sélido, no penodo 12:00 ou 14 h
es da coleta do material para realizarin da meema loba A macmootio s

Esf documento é c6
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« ; SOLICITAGAO DE
@ EXAMES -S.A.D.
HOSPITAL SISTEMA DE INFORMAGOE SAI/SUS - CNPJ: 63.602.940/0001-70 S

pas CLINICAS S

o}

£

[]H. FUNDHACRE [JC.I. DA MULHER £
[JH.DOIDOSO _  [JH. M. M. MONTE matRicuta | || | | | || 3
[]POLIC. TUCUMA  [_JCACON %
[IH. DA CRIANCA Data Nasc. LI Sexo M F[3%

(] Ambulatério [] centro Cirtrgico [ Jum [JURGENTE

Clinica Enfermaria/Leito

O material s6 sera colhido ou aceito se o formulario estiver preenchido por completo e com letra legivel

NDES |e Tribunial d¢ Justica do|Estado do Acre, protocoladp em 07/02/2019 Qs 12:

SUSPEITA CLINICA
Data dos primeiros Sintomas / /
Vf@/lp, = 9"70 .
EXAMES SOLICITADOS

1 6 C/G‘ : ‘ 4 (Material

2 - — = ~ 'Material

3 Material

4 Material

Ll
Material Enviado
m
Carimbo G \'mﬂmpnﬂ 0, (’rT r‘ 'n Data D? 8/ Oe /A 6
f | CAWWTE! ia Ge! al
\:\\“'I‘-A(‘ yias CRM ] IJ l | I | | = Assinatura do Médico

ORIENTAGOES AO PACIENTE
SR. PACIENTE A ROTINA DA COLETA FUNCIONARA DAS 7:00 AS 9:00 HORAS
DFE 2* A 6° FEIRA NO HOSPITAL FUNDHACRE
DIRIJA-SE A RECEPGAO DO LABORATORIO PARA MARCAGAO DE EXAMES ESPECIAIS OU PARA OBTER
OUTRAS INFORMAGOES ‘
RETIRAR FRASCOS PARA URINA E FEZES DAS 09:00 AS 17:00 HORAS
ORIENTACOES PARA COLETA DE EXAMES DE LABORATORIO

¢ copia do original, assinado digitalmente par STELA MARISVIEIRA M
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e c6digo 20926C2.

] JEJum
' Estar em jejum significa ndo ingerir nenhum alimento tanto liquido como sélido, no periodo 12:00 ou 14 horag
sndendo do tipo de exame, antes da coleta do material para realizagdo do mesmo. Isto é necessario quando vooé
Dletar sangue para alguns tipos de exames (gllcose uréia, creatinina, sodio, potasio etc. ) O jejum é importantg
gue os resultados de seus exames de sangue saiam corretos. Atengdo MESMO EM JEJUM NAO DEIXE DB

\R SEUS REMEDIOS.
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Solicitacdo de Consulitas Ambulatoriais

DADOS DO PACIENTE:

Retorno dia. 0§ .L_0F / Zé

Nome da Mde:
Meéd. '/pf),u &\4 as /d } Nome do Pal:
, Data de Nascimento:
Mendente_lgﬂu'omﬂan\, ‘ Sexo:
i <
V Raga:
Residéncia:

Naturalidade:

DADOS DA SOLICITACAO:

Procedimento

Ambulatorial:
Retorno:
Profissional .. PROFISSIONAL NAO LISTADO ---
THEREZA RACQUEL
= Exocmural (12€147) CENTRAL ESTADUAL - AC*
Exeutante: TODAS

de |

CNS:
{ Nome:

708402732057165
JOAO BREGENSE FILHO
MARILZA MONTEIRO BREGENSE
JOAQ BREGENSE

28/04/1970 (46 anos)
MASCULINO

PARDA

RIO BRANCO - AC

RIO BRANCO - AC

0301010072 - CONSULTA EM RISCO CIRURGICO

CID: R68

OK

070161868201980100

0 numero

~

<b

i

12:07 ,

as

.
9&(’;&&({//’ 7Y e
\

do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal dé Justica do Estado do Acre, protocolado em 07/02/2019
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumentd.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e codigo 28926C2.

€ copia

28/06/2016 16:0
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| MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO 8
+ ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— ;9'—.‘
No. DO BE: 2294684 DATA: 16/12/2015 HORA: 13:44 USWARIO: GRACIETE S
CNS: SETOR: 06-SALA DE GESSO 54 p o
T T A S o i 5 55 S Sl B S S SV SRS, o e i i e i -"-k??r ———————— £
IDENTIFICACAO DC PACIENTE “/\’/v,f 29
NOME JORO BREGENSE FILHO DOC..: NT 2
IDADE: « : « swsise 2 4F ANOS NASC: 28/04/1970 SEXO..: MASCULINON
ENDERECO. .....: ROD.AC 90 KM 80 RAMAL BEIJA FLOR NUMERO : 55
COMPLEMENTO. .. : BAIRRO: TRANSACREANA 83
MUNICIPIO.....: RIQ BRANCO UF: AC CEP. 2o
NOME PAI/MAE..: JOAO BREGENSE /MARILZA MONTETIRO BREGENSE 23
RESPONSAVEL. ..: O PROPRIO TEL...: NT &8
PROCEDENCIA. ..: UPA-VIA VERDE g3
ATENDIMENTO. ..: CONSULTA/PRESCRICAO 5%
CASO POLICIAL.: NAQ PLANO DE SAUDE....: NAQ TRAUN..: ‘7AC Ed
ACID. TRABALHO: NAQ VEIO DE AMBULANCIA: NAO 5 R
s A B DRt T N PPN NS SS. iq - - A - B
| Al X mmHg) BULSO[ ] TEMP.{ ] PESO[ ] Fc[ ] spozl 1 83
e S S S S
| EXAM.COMPL.[ JRAIO |X[ ]SANGUE[ JURINA[ ]TC[ JLIQUOR[ ]ECG[ ]ULTRASSONOGRAFZA
+ ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— o o
XL N
| SUSPEITA DE VIOLENQIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO 89
e e e o o o o o i e k55 S o 0 TR B e s e _8 o
DADOS CLINICOS: 7(\ DATA PRIMEIROS SINTOMAS' /__/ E£5
—  Tmro
o £
L2l OT 5 ﬂ'ﬁa IS o A %S’M_— 58
Zg
= T
l 7. e -] ‘4—-
JCBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: ([ VERDE ] 4 AMARELO 1 [ VERMELHO ] [ AZUL Eé
23
|ESCALA DA DOR: [SEM POR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA] E3
| praenosTrco: CAMEI] HUERB —= = s siamsibcatansnonn s e g
| pracNosTIco: SAME]/ HUERE CID: z e
~’-~———————————-—-————-—~:“ ———————————————————————————————————————————————————— E—O
| CFfscricao | HORARIO DA MEDICACAE S
b e AT (RGN A~ e T ok
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S—— > 3 &
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DATA DA SAIDA: / / — HORA DA SAIDE: : £3
ALTA: [ ] DECISAO MHDICA [ ] A PEDINDO [ ] EVASAO 9 DEQ!””’.“ICIA S 3
[ ] ENCAMINHALNO AO AMBULATORIC B E
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): 2o
‘»
TRANSFERENCIA (UNIDPJDE DE SAUDE) : Sans o
OBITO: [ ] ATE 48HS | [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ARAT. PAT %
g
ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO £
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Novo Acre g
Gaiveno pIrcei, Pove ampreendadion:
INSTITUTO DE TRAUMATOLOGIA
) E ORTOPEDIA DO ACRE

Nome: JOAO BREGENSE FILHO
ldade: 46 A
Exame :TC CLAVICULA DIREITA Data: 21/10/2016
Atendimento: 52220

TECNICA:

Foram obtidas imagens sem a administracdo venosa de contraste, com reformatacdes multiplanares.
RELATORIO:

caracterizada por cistos e esclerose subcondral nas

Artropatia degenerativa do esternoclavicular direita,

suas margens. Nota-se aumento de partes moles junto a esta articulagdo, que pode estar relacionada a

derrame articular.
N3o se observa desalinhamento nesta articulagdo.
Discreta irregularidade cortical dssea na margem poste.’omedia{l_,d_a«cla'vicula direita.

Demais estruturas ésseas de forma conservada, sem sinais de fraturas.
Planos miotendineos sem alteracdes detectéaveis ao método.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
artropatia degenerativa do est_eggoclaviculggglrcita{ aracierizada por cistos e esclerose subcondral nas
sartes mcles junc @ ssta arficuldcdo, que pode esia” pote—t s ———

suas imaigens. Nota-se almento dz &

derrame articular.
Discreta irregularidade cortical dssea na margem posteromedial da clavicula direita.

Nota:Espondiloartrose cervical.
Artropatia degenerativa acromioclavicular.

DR. MARCOS PARENTE
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM-AC 1482 RQE-AC 572
MEMBRO TITULAR DO COLEGIC) BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

Este documento é copia do original, assinado digi
, igital i '
gitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 07/02/2019 as 12:07 , sob o n( 0
, 07, o0 numero 07016186820198010001.

t

Para conferir o original, acesse o site https: j.tjac.j
, ps:/lesaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConf i
erenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-6
, -68.2019.8.01.0001 e cddigo 20926C4
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Now. YOOI %W CQM*Q
IDADE: Liéc:@ .

E cJ\ A .
CIRURGIA PROPOSTA: \P&‘)&CQJ * 9*& r < -
ALERGIA:

MEDICACAQ EM USO:

QLT BAEN PA AZe % B0~ U
A-ACP: '\)\éfo ,QI‘C.Q(‘(\M\

JAI {<ERAN10)/IAM(SBM)(S), ANGING C-H1{103/ ANGINA C-
IV{201/EAP(<1S)(10)/EAP[>15)(5)/EAn IIViP(20)/ECG-RS OU ESSV(5)/ECG>S V(. 20)/
Pa0<B0, PACO2550,K<3,U>50.01 >3 O RESTRITO AC LEITO {5)/ID>70{05)/CIRURGIA DE

-

, protocolado em 07/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 070161868201980

do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001‘e codigo 20926C4.

ESV(5)/
EMVIERGENCIA(1O).

iji'?.%s.';x: BANOD

{ JRISCO INTERMEDIARIO

\ .

al dgq Justica do Estado do Acre

- |

( JRISCO ALTO

¥-0 Original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastaaigital/pg/abrirConferenciaDocum

m é copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribun
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Governo do Estado do Acre
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" Novo Acre %
e

N

_ RECEITUARIO MEDICO

/g\/\ I y( /‘C D Clemeeo 1o (), deCarvalh

reNgrdtocolado em 07/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 07016186820198010001.
0 processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e codigo 20926C4.
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'Jﬁﬁ’nente por STELA MRRIS VIEIRA MENDES e Tribunal dgNlstica do Estado do A

12104

ASSINATURA DO MEDICO com C.R é/

Jee /1) %
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.bt/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, info
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3 Novo Acre *‘

Cemmeno parviny §OvE GTowen Jed

Governo o_o stado do Azre
SECRETARIA DE SSTADOD DE SAUDE E SANL SAMENTC

Unidade: =

ENCAMINHAMENTO DE PACIENTE \m

Para:

—_——T

Nome do paciente: -~
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SECRg‘overno do Estado do Acre
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ENCAMINHAMEM 7O DE PACIENTES
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Para: O §

}Q gedude.

HU@%KQ

Nome do pac

Hipotese diagn

ANOTACOES |

ente: J oo Q;c@_g

bstica: Gred G, ouv;i?l ol L

VE INTERESSE PARA O CASO:

[N

— Y. = A
P, Jotum Gerolec b ol ot

. 5 -&&Q_,_k%

= ?.-\A.«LA.A..
; N (o1 0 ARk oxlliing

e

¥ - S

= 7__% w

= s o Coiel i
S,

s

S S

——— 5

§ vl(’fuan
Ei Chca

DATAS S /12 4y 3T e

i /\SSINATURA

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 07/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 07016186820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e cddigo 20926C4.



fls. 31

2 . /0 . : . tha H b P
| %

o n A%
£ 1 ¢
] | AW e
@2 = . el
o5 ] rM .W 50k
<2 2 R Iy 2
0 - . ] \V
(o J¥a] A E ~ M
.w.w o 0 O o8
T o ko &
r = TS | ]
; oo : ,
A GHB?g 3
.\“..A o.._C\ % A\ N m il ‘ | ;
1 AV»M, 3 = a o, :
8c 7 E iz \ G 39
: m‘ w @ B = 5 .
E At - —
E = " [
5 b A5 7w ]y SRR g
I =g O [ ._ |
m 8 5 0 % i \ ~,
- -~ d w 3
| st ] |8 &go | 2
© i p- | =
: s ol @ e NS ®) IW & ! \.Nn
o s D [¢V] (@) .rhlUl N %



fls. 32

HOSPITAL

DAS CLINICAS
. RECEITUAR DICOTS:

ARIS VIEIRA MENDES e Tribun@éﬁustica do Estado do Acre, protocolado em 07/02/2019 as 1207 , sob o nimero 07016186820198010001.
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ASSINATURA COM CARIMBO
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0 .
DAS CLINICAS e-mail:cac.hc@ac.gov.br

DIVISAO DE CENTRO CIRURGICO / N\

CENTRAL DE AGENDAMENTO DE CIRURGIA - CAC
AUTORIZAGAO PARA AGENDAMENTO CIRURGICO /

CAMPO A SER PREENCHIDO PELO MEDICO \

. - — ——

PACIENTE: W""“’ R e s = ‘\A ’
: O 0

DIAGNOSTIO (DX) MNarma T ;,» ~{ Xx§g c{u v N
PROCEDIMENTO "\
CIRURGICO PROPOSTO: Der‘“ ’ Ag‘\“\/‘ M Le T‘” ()
ANESTESIOLOGISTA?
TEMPO ESTIMADO DE CIRURGIA (Horas)
DATA DA CIRURGIA _ I I
DATA DA INTERNACAO I I S

MATERIAL ESPECIAL SOLICITADO (INSTRUMENTAL, ORTESES E PROTESES)

SOLICITACOES PRE-OPERATORIAS

UTI( ), PREVISAO DE RECUPERAGAO POS OPERATORIA EM: DIAS

HEMODERIVADOS: ( )PFC () CH () PLAQUETAS () NAO SERA NECESSARIO

OBS: O PEDIDO DEVERA SER FORNECIDOAO PACIENTE EM DUAS VIAS NO MOMENTO DA
ASSINATURA DESTE.

7! .
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO SOLICITANTE

DATA DA EMISSAO DA AUTORIZACAO: / /120

CAMPO A SER PREENCHIDO PELO CAC

NUMERO DO CARTAO SUS

NUMERO DO CARTAO HOSPITAL DAS
CL'INICAS (FUNDHACRE)

PACIENTE RESIDE EM:
FIXO
TELEFONES PARA CONTATO: CELULAR
RECADO Falar com:

PACIENTE: () DIABETICO () HIPERTENSO () DEFICIENTE FISICO

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

RIO BRANCO-AC.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 07/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 07016186820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e cddigo 20926CB.
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, Sob 0 nimero 07016186820198010001.

HOSPITAL DAS CLINICAS DE RIO BRANCO
DIVISAO DE CENTRO CIRURGICO
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CIRURGIAS

Quem recebeu as orientagoes e assina este termo: ( ) Paciente ( ) Responsavel
Nome completo:

Enderego:

Data de nascimento: / / « CPF: S
R.G.: , Grau de parentesco: %

Pelo Presente termo, autorizo a realizagao do(s) seguinte(s) procedimento(s) e/ou
cirurgia(s):

07/02/2019

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e cédigo 20926CB.

, por indicacao
do(a) Dr.(a) , inscrito no CRM sob o N°5
e sua equipe. O procedimento/tratamento indicado possui os seguintes=s
riscos e consequéncias possiveis (mais comuns):

e

ado

O paciente possui as seguintes condigoes pessoais que podem influenciar no resultado do
procedimento/tratamento:

bunal de Justica do Estado do Acre, protoco

r

Declaro que recebi todas as informagoes quanto ao procedimento, exame, tratamento e/ou =
cirurgia a que serei submetido(a), incluindo seus beneficios, riscos, complicagéesga':
potenciais e alternativas. Também me foi dada a oportunidade de fazer perguntas que me%
foram integralmente respondidas e que nao restou nenhuma divida ou esclarecimento a serz
feito. Entendo que nado exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos. T
Autorizo a realizagao de qualquer outro procedimento emergencial, seja exame, tratamentoZ
elou cirurgia, incluindo transfusao de sangue e hemoderivados, em situagées imprevistasg

que possam ocorrer e que justifiguem cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos, &

bem como, seja encaminhado para exames complementares, qualquer érgdo ou tecido%
removido cirurgicamente, desde que necessario para o esclarecimento diagnéstico oufj
tratamento.Confirmo que recebi, li e compreendi todas as explicagées prestadas, queé
concordo com os itens acima referidos e que me foi dada a oportunidade de expressédo sobre e

0s pontos com os quais nao concordasse.

Rio Branco-AC, / / : Hora:

Assinatura do responsavel/paciente:

Assinatura do médico:

Este documento é copia do original, assinado digital
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SUS e da LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
Bachs Setide DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Identificagio do Estabelecimento de Saude
' [~ 1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - al culesl I l L J
———— 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - 41 cTssl l l I

Identificagao do Paciente

‘_ 6 - N* DO PRONTUARIO

m.,m.,.c.m%w“ ESiz

— TAO NACIONAL DE SAUCE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO e 9 . SEXO ——]
TN | [[wec[T] Fem (T3
l 10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL l [— I n- mzro:.ce DE CONTATO ——
1 1 | (]

12 - ENDERECO (RUA, N* BAIRRO) ]

15-UF 16+ CEP

r— 13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA l 14 - COD. IBGE MUNICIPIO —l— —[—- | —ll

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO -

“"S:;":',L' "'"’““’p‘?i\:'?{iﬂmﬁ, wonvlp e (s JZ« FAAS

(v Q&z‘rw) |

AS m > e s Wil g0 @ £ A
thool 07 volewn @D

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
= ;O poiuw & W (A—

‘—— B - PRICIPAIS RESULTADO DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTA DE l?x};ﬁs REALIZADOS) — —

ﬂ - YAGNOSTI INICIAL 21 CID 10 PRINCIPAL 22 - CID 10 SECUNDARIO 23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
e T 1 1

B
i hRocEJIMENTo SOLICITAD
25 - COMIGO DO PROCEDIMENTO [ ]

r 24 . DE G, ODOPCD ‘TO})L%MK (X‘ } ‘, -‘(34}"0 \b l l |

I—t 26 \comica 2. CARAIWA&‘ ij 28 - DOCUMENTO 29 - N* DOCUMENTO (CN DO PROFISSIONAL SOLICITANTEIASSISTENTE

LA [Ciens () 1 T T

— 30 - NOME DO’?OFISS’ONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE ———ooooooeee TA DA SOLICITACAD 2. T N* DO REGISTRO DO CONSELHO)
7018 “

IS T
PREENCHER EM CASO DE EXTERMAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

~ 36 - CNPJ DA SEGURADORA 37 < N* DO BILHETE 38 - SERIE
33-( )ACIDENTE DE TRANSITO | I I | | I ' )

0 I O [

B2 JADEIENE S LHOTIPICO | o CNPJ DA EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 41- CBOR ——
35-( )ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO I [ I l I l l l I | l I I 7
— 42 - VINCULO COM A PREVIDOENCIA
[ )EMPREGADO ( )EMPREGADOR (  )AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( )JAPOSENTADO () NAO SEGURADO
AUTORIZAGCAO e —
— 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR — 44- COD. ORGAD EMISSOR — (— 49 N* DAAUTORIZAGAD DEF INTERNAGAO HOSHTALAR

45 - DOCUMENTO ™ 46 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR =]

(_JoNs  ( jorr N N A S I O I [

— 47 - DATA DAAUTORIZAGAO T_— 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO)

-

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 07/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 07016186820198010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e cddigo 20926CB.



'9092602 061p02 8 TO00' TO'8'6T0Z 89-8T9T0.0 0SS900.4d 0 awlojuUl ‘op oluswnaodeloualauouge/Bd/enbipeised/iq-snl-oef fesa;/:sdny aus o assaoe ‘[eulflio 0 J1IBJU09 ered
"T000T086T02898TITOL0 0JaWNU 0 4OS * 20:2T Se 6T02/20/L0 Wd 0pe|od0joid ‘210y Op Opels3 op BalsNC ap feungul 8 SIANIIN VHIFIA SIYVIN vV131S Jod sjuswrenbip opeulsse ‘feuiflio op eidod 9 0)uawndop 81s3

fls. 37



%
)

By

. fls. 38

~ Governo de fistado da Acre

Secietaria de Estado de Saude .

Hospital das Clinicas do Acre
Residéncia Médica de Ortopedia ¢ Traymatologia

- w g

w oy

LAUDO MEDICO

 NOME: ()-aa@ Prcepanr— e

¢

) paciente supracifado apresenta -

e A et

<

__apmtirde S

ich do Estado do Adre, protocolado em 07/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 07016186820198010001.
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rirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e cddigo 20926CD.
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Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por STELA MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Just
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S | 7.2 SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE RIO BRANCO - AC ,_ /"= SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE RIO BRANCO - AC
2 Secretaria Municipal da Sade de Rio Branco 1 M Secretaria Municipal da Sade de Rio Branco
i ) rerem 3
Encaminhamento Encaminhamento
Encaminhamento Encaminhamento
De: FRANCISCO SALES PENA De: FRANCISCO SALES PENA
Paciente: JOAO BREGENSE FILHO f Paciente: JOAO BREGENSE FILHO
Especialidade: Medico ortopedista e traumatologista Especialidade: Medico ortopedista e traumatologista
Destino: Destino:
Motivo: LESAO CLAVICULAR DIREITA COM CISTOS ESCLEROSE SUB CONDRAL: Motivo: LESAQ CLAVICULAR DIREITA COM CISTOS ESCLERQSE SUB CONNPRAL

Helaloro emitida peto sustems G.MUS Usudric. FRANCISCO @ 172.16.0 00 SAAR0T 103 ’ W NOvAdoN Resaténo emacs pele sistems G-MUS _ Usuano.  FRANCISCO @ 172 16.0.100 WTNIOTT 0T

n L
chm © inovedcrs Sutemas de Gestso Lica Base 172100 96 gmus_rooranco Pagina I T Inovadors Sistemas de Gastho Lide Base  172.10.0.96 gmus_nobrance Pigine: 1
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ESTADOC DO ACRE

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA
SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL :
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DA 22 REGIONAL - 2° DPCR

Enderego: VINTE E QUATRO DE JANEIRO Seis de Agosto - 69901-150 , Fone:
3223-3943,

OCORRENCIA N°: 569/2016 - Registrado em 1 de Fevereiro de 2016 as 10:08h

FATO COMUNICADO Data/Hora do Fato: 16/12/2015 as 13:44hs, Quarta-Feira

LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VEICUL
9.503/97)

Mensagem Obrigatéria:
automotor em via terrest

O AUTOMOTOR (Artigo 303do CTB - LEI N®

"Qualquer vitima - ou seu beneficidrio - de acidente envolvendo veiculo
re podera requerer indenizacdo do seguro obrigatorio (DPVAT)

Informacoes:
www.dpvatsequro.com.br”
LOCAL

Municipio: Bujari Estado: AC

Logradouro: BR 364 N CEP:

Bairro: ZONA RURAL

Tp de Local: VIA RURAL
Referéncia: KM 52 RAMAL LINHA NOVA

! fLa g
ENVOLVIMENTO: COMUNICANTE/VITIMA

JOAO BREGENSE FILHO (45)..;&0_ sexo masculino, Brasileira, Convivente, exercendo a profissdo de
Servente (construcao civil), RG Ne: 193004/SSPAC, nascido em 28/04/1970, natural de Sena Madureira

- AC, PAI™JOAO BREGENCE e MAE: MARILZA MONTEIRO BREGENCE, Enderego: VENEZUELA,
280 - Bairro: HABITASA - Rio Branco - AC.

VEICULO(S) TP. DE ENVOLVIMENTO EXAMES SOLICITADOS
Placa: MZX-4354 Apurar

Renavam: 151818509

Chassi: 9C2KC15109R023728

Cor: PRETA

Modelo/Marca: CG 150 TITAN KS/HONDA

Ano: 2009/2009

Proprietario: LUCIANO AGUIAR DE MOURA
ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA OCORRENCIA

VEIO COMUNICAR QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA DE PL
ATRAVESSOU A PISTA DO RAMAL , E O COMUNICANTENVITIMA COLIDIU COM O ANIMAL E COM
A COLISAO O MESMO FOI AO SOLO QUEBRANDO A CLAVICULA .QUE O MESMO FOI POR
CONTA PROPRIA AO PRONTO SOCORRO ONDE CONSTATOU-SE A FRATURA .QUE O MESMO
AINDA PASSARA POR CIRURGIA PARA CORRECAO DO 0SSO FRATURADO,

.

ACA MZX-4354 QUANDO UM PORCO

T ,/—""” - ’l“‘wr-—\ .
N 4 i N )
[ iy, (I b AT, gt e
CLEYLTOQN gIIDEIRA DOS SANTOS ~(  SERGIOMELODE SOUZA .
DELEGAGG DE POLICIA CIVIL .  ATENDENTE

S N LI TAY
\ JOAQ BREGENSE FILHO )
COMUNICANTE o

Projeto SIGO - Impresso em 03/02/2016 as 08:41:41 - Pagina 1 de 1

’

i i i - .01.0001 e codigo 20926D2.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.00 g
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& LiDER

ASPiniIradons do Seguin DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Carta n®: 12672381

A/C: JOAO BREGENSE FILHO

N2 Sinistro: 3180108133

Vitima: JOAO BREGENSE FILHO
Data do Acidente: 16/12/2015
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Infarmamaoc que estamns disponihilizandas,c pagzmento da indenizagdo do seguro chrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO BREGENSE FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002278

Conta: 000000026657-0

Tipo: CONTA CORRENTE

Memadria de Calculo:

Multa: RS 0,00
Juros: RS 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ambras 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

y

Em caso de divida, entre em contato concsco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por STELA'MARIS VIEIRA MENDES e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 07/02/2019 as 12:07 , sob o nimero 0701618682019801000

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701618-68.2019.8.01.0001 e cddigo 20926D3.



