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CLAUDY SILVA & Associados

Advocacia Civel, Criminal e Trabalhista

PROCURAGAO (AD JUDICIA)

OUTORGANTE(S): JULIA DA SILVA SERAFIM, brasileira, solteira, professora, portador do RG n® 108158179
SSP/AC e CPF n°® 019.531.672-09. residente e domiciliodo em Rio Branco/AC, na Rua Idelfonso de
Almeida n° 66, bairro Wanderley Dantas, CEP 69.902-855, telefone: 68 99911-1886.

OUTORGADO(S): CLAUDY LIMA DA SILVA. brasileiro, casado, Advogado, inscrito. na Ordem dos
Advogados do Brasil sob o n. OAB/AC 4.575, com enderego profissional a Avenida Ceard, n® 2346,
Sala B. Centro, Rio Branco/AC, CEP 6%.910-130 (Anexo da empresa Domonte Curso de Vigilanies).

PODERES E FINS: sdo outorgados todos os poderes da clausula ad judicia, podendo o outorgodo

propor acdes, representa-los naquelas em curso, fransacionar, dar receber quitaocao, levaniar

valores de alvard, substabelecer com ou sem reserva de poderes, representar os outorgantes em
. . )
audiéncias, inclusive de conciliagao e instrugdio e julgamento, podendo atuar em todas as esteras e

instancias, sejom administrativas ou judiciais, tudo para a defesa dos inferesses do outorganie.

Por ser express@o da verdade, firmamos o presente.

Rio Branco/AC. 11 de Fevereiro de 2020.
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Outorgante: JULIA DA SILVA SERAFIM i

Endereco Profissional: Av. Ceard, 2346, Bairro Centro, CEP: 69.900-448, Rio Branco/AC
Anexo da Domante Escola de Vigilantes | Tel.: +5568 9956 8876 |webmiall: claudy.silva.adv@gmail.com

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por CLAUDY LIMA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 19/03/2020 as 11:06 , sob o nimero 07027961820208010001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0702796-18.2020.8.01.0001 e cddigo 2583C1B.
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CLAUDY SILVA & Associados
Advocacia Civel, Criminal e Trabalhista

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA COM PEDIDO DE JUSTICA GRATUITA

rea presente e na melbioe forma te dreito, JULIA DA SILVA SERAFIM, braslowrc, solteire

wreylonteese . e ‘
prolessora. portador do RG n® 10815419 55P/AC e CFFEn"D19,531.472.07. residents e damiciiade em

Rio Branco/AC [ 3| . 2 i
20/AC, na Rua ldeltonso de Almeida n® &4, boaine Wanderley Danlas. CEP 4% .702-855

felelone: 68 9991 1-1848 38 fing especili i
W86, para os fing especificos do benepldcito provisto na inciko | XXIV. do arligo 5°

o H L) A ¥ 7 f o L Ef i 2
da Comstituigdo Federal. c/c alein® 1.060/50. artigo 17 da Lei n® 7.115/83 e nos termos do artigo 98

sequintes da Lei 13.105/2015 |Cédigo de Processo Civil). DECLARA, sob as penas da lei, ndo ter

condigdes financeiros de arcar com custas e despesas processuals, sem prejuizo do préoto sustento

e de sua familia, rozdo pela aual requer o delefimento da concessdao dos beneficios da JUSTICA
GRATUITA.

Requero. ainda, que o benelicio abranja lodos a5 alos do processo.

Rio Branco/AC. 11 de fevereiro de 2020.

i i - ] '{ 1 [“I }
-ﬂ,t.l.f.[.: e fJ.”-i L -'f'r".-:‘ ( T_/J-Tf' i
il ¥

JULIA DA SILVA SERAFIM

Enderego Profisslonal: Av, Ceard, 2346, Balrro Centro, CEP: 69.900-448, Rio Branco/AC
Anexo da Domante Escola de Vigllantes | Tel.: +55 68 0956 BB76 |webmall; claudy.silva adv@gmail.com
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-0 Eletrobras

Distribuigio Acre

COMPAN?“!!A DE ELETRICIDADE DO ACRE S.A.
Rua Valério Magalhsies 226 ~ Bosque - Rio Branco—AC W® da Nota Fiscal

CNP}: 04.065,033/0001-70 ] Insc. Estadual: 071.604.141/001-48
Hota Fiscal / Conta de Enevgia Elétrica - Série Unica

005131197

ATerifa Sacial de Energia Elétrica— TSEE foi criada
pelalein® 10,428 de 26 deabvﬂ de2002.

CONTAMES B TOTALaPAGAR (s)

B R Sy

“DAVINA - MOREIRA—DA—S ; 3
R. IDELFONSO DE ALHEIDA 66 WANDERLEY DANTAS
CPF: 00032194773215

CEP: 69 902 - 855 - RIO BRANCO ROT 14 201.14.99.001710

Doz3 | e l6/07/2010
 atarion 13129 R 14/06/2019
Constante de Multiplicagio: 1,000 Préxima Leitura: 15/08/2019
Consumo Medido: 94 — 15/07/2019
| 94 FCAM 16/07/2019
Consumo Faturado: Apresentacio:
*  Forma de Faturamento: NORMAL

Cddigo de irreguiaridade: Dias de Consuma: 32

: : ' }AD05 DA UNIDADE CONSURIDOR e ey
!asse/Subtlaﬁs! Ligacdo Nimero Medidor Poste Cédigo Fat. Média 12 meses

RESIDENCIAL MONO 7155299 1 74

Mé_s/ann Consuc CONSUMO AR $ 61@@?8 = i 5'34 i

JUN/19 77 CONTR. ILUMINACAQ PUB. (COSIP) 2,84

i R A A

L - @,97

e 4 JUROS DE MORA DE IMPO 06/19-00 | <& Zolyer wair
S 8 ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - ﬁ@&PREV’ VIDERCIA AL
Nov/is  Se ;
0UT/18 68 na AGD 2n1q
SET/18 70 ‘
THRIFA SEM TPIB 052 i

il | erotccoLo

' MENSAGENS PORTANIES REAVISH DE VENCIMENTO!

Pambens' Ate ¢ dia 15/07/2019, nac constatamos fatu venadas
nessa Unidade Consumidora.

nssenvmomnsco FAAZ.AEF5.6F7D. 1AEA. C772 DES3.889D.8D25

MPQSTOS/TREBU TOS- RS
Distribuicao:

Base de Caleuto:
Aliquota ICMS:
Transmissdo: 3 Valor de ICMS:

Energia:

Encargos: 5 Valor do PIS: 9,14%
Tributos; Valor do COFINS: @ ,64%

Dic ~ FIC DAMIC bicg
Mensal  Trimsstral  Anual Mensal  Trimestral  Apusl Mernsal Mensa|
Limite 6,27 12,54 25,08 3,92 7,85 15,70 3,71
Retiade 0,72 1,00 0,72
Coniunts SAQ FRANCISCO Seae  05/2010 T 31 56

ROT: 14.001.14.09.601710
SEU CODIGO

0086400-5

} MES FATURADO ! VENCIMENTO 1

e || B/

N da Mota Fiscal: @05131197  FCAM

§3650000000 2 61530045000 9 00000BA0AS6 9 40050719008 2

ARG

TOTAL A PAGAR - RS

«® Eletrobras 61,53

Distribuicdo Acre

COMPANHIA DE ELETRICIDADE DO ACRES.A,
Rua Valéric Magathdes 216 —Bosque - Rio Branco—AC

CNPJ: 04.065.033/0001-70 | Insc, Estaduat 01,004.141/001- 46
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Governo do Estado do Acre
Secretaria de Estado de Satde - SESACRE

ATESTADO MEDICO

Atestado que o paciente_ ' /A&)U*O\ O ¢

necessita de /\> (

dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de doenga.

‘/ o /é}/{ ¥/ /)3’ /(;".'

{,/j

4]

CID: el (W >
Assinatura /d/q,’ﬂ‘/i’édico com GR.M.
fx'}'
NOTA: Este atestado ¢ valido para as finalidades no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo

Decreto-Lei n® 60.501 de 14/03/1967 e sera expedido para justificativa de 01 a 15 dias
de afastamento do trabalho
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

POLICIA CIVIL ]
DELEGACIA DE POLICIA DA 12 REGIONAL - RIO BRANCO - AC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 028486/2019

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Subgrupo Automével/Utilitario/Camioneta/Caminhon
Placa MZX1853
Ntmero do Motor K4MD694Q016823
Ano/Modelo Fabricagao 2009/2009
UF Veiculo Acre
' Marca/Modelo RENAULT/LOGAN PRI 1616V
Veiculo Adulterado? Nao
Situagdo Envolvido
Situagéo do Veiculo ALIENACAO FIDUCIARIA

Envolvimentos
Possuidor

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietario 937.266.607-63
Renavam 00163585275

Nimero do Chassi 93YLSR29H9J268567
Cor PRATA

Municipio Veiculo Rio Branco

Modelo RENAULT/LOGAN PRI 1616V
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagdo Denatran 27/08/2009

Nome Envolvido
Marcela Lira Franga

Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Placa NXT1514

NaGmero do Motor G3K1E-009352
Ano/Modelo Fabricagdo 2019/2018
UF Veiculo Acre

Marca/Modelo YAMAHA/FZ25 FAZER
Veiculo Adulterado? N&o

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprietdrio 359.750.592-91
Renavam 011571980712

Numero do Chassi 9C6RG5010K0009303
Cor PRETA

Municipio Veiculo Rio Branco

Modelo YAMAHA/FZ25 FAZER
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagéo Denatran 04/07/2018

Situagdo Envolvido
Situagio do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO -

- ALIENACAO FIDUCIARIA
Nome Envolvido Envolvimentos
Luzirene Serafim Freire Proprietario
RELATO/HISTORICO

A comunicante informa que estava conduzindo sua motocicleta de placa NXT 1514, em nome de Luzirene Serafim Freire,
pela Avenida Antonio da Rocha Viana, quando foi surpreendida pela suposta autora do fato, que estava trafegando na
mesma via, € no momento em que iria mudar de mé&o, fez com que a vitima colidisse com o carro da mesma; QUE caiu e
sofreu lesdo no brago esquerdo, e diversas escoriagdes; QUE foi atendida pelo SAMU e levada ao Hospital de Urgéncia e
Emergéncia de Rio Branco; QUE deseja que sejam tomadas as providéncias cabiveis.

ASSINATURAS

\/}ﬁ%@ b \oeon®)

Victor Barbosa Mendes

Agente de Policia
Matricula 84086571

Responsével pelo Atendimento

'DsdanparausmmoodMquwua(n)Onho(a) pelas Bes acima ; da e clente que poderei civil e cri pela que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 338-I iagd i i Faisa de Crime ou dé Contravengao do Cédigo Penal Brasileiro.”
Delegado de Policia Civil:Leonardo Alves de Alvarenga Santa Barbara Pégina 2 de 2

Impresso por:  Victor Barbosa Mendes
Data de Impressdo: ~ 31/07/2018 10:55

Protocolo n®:  N&o disponivel PPe - Procedimentos Paliciais Eletrdnicos
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1S/DATAS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO
No. DO BE: 2658946 DATA: 27/07/2019 HORA: 09:45 USUARIO: ERICO
CNS: 700601446479063 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME . JULIA DA SILVA SERAFIM DOC..: CART.SUS
IDADE.........: 25 ANOS NASC: 24/04/1994 SEXO..: FEMININO
ENDERECO. .....: RUA IDELFONSO DE ALMEIDA NUMERO: 66
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: WANDERLEY_ DANTAS
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: A&tg" . 639900-000
NOME PAI/MAE..: MOISES DA SILVA SERAFIM /DAVIN&WM@@EI\ - aAgégva
RESPONSAVEL...: TIA - LUZIA DA SILVA | TEL. 92297108
PROCEDENCIA...: VILA IVONETE | 09 480 119
ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE TRANSITO i
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO . TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM. Rﬁrsfﬂ:ﬂkp 1
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C Seguradora Lider dos
Conséreios do Sequro DFVAT

07027961820208010001.

ASL-0272599/19 8
Vitima: JULIA DA SILVA SERAFIM Data do acidente: 27/07/2019 g
CPF: 019.531.672-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: JULIA DA SILVA SERAFIM

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

'DOCUMENTOS ENTREGUI

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacao medico-hospitalar

Documentos de identificagdo

Outros

JULIA DA SILVA SERAFIM : 019.531.672-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 d 1s, contados a p_a'rfﬁ daentréga da documentagéo éumpléta. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www,:cl_pyatsegn';éb'lc;g'm,hrvbu_:Ii_gue~0800—02'2'1-204-.
- A indenizacdo por invalidez perma'ﬁ'ente-é'ic_le ate 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. ' .

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital. :

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

astramento na seguradora

L

it s

Portador da documentagio éh:t@'ég;ug i . _:of_l_; . - Responsévelpe

Data da entrega: 09/08/2019 Data do cadastramento: 09/08/2019

Nome: JULIA DA SILVA SERAFIM Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 019.531.672-09 CPF: 783.757.462-15

JULIA DA SILVA SERAFIM GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

do original, assinado digitalmente por CLAUDY LIMA DA SILVA e Tribunal de Justica do Egtado do Acre, protocolado em 19/03/2020 as 1:06 , sob o n

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0702796-18.2020.8.01.0001 e c6digo 2583C26

é copia

Este documento



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT i

Administradars do Segura DPVAT

-

l Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [CImorte |

[2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
0)8 53) .07 -09 M”fﬂ Ao ./)M(L/,g'rr;/} )

)

(REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA M ENSAL DA PESSOA FISICA (VITI MA/BENEFICIARIO/REPRESENTAN

TE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

6 - CPF:

[] sem RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcimaA DE R$5.000,00

21- DADOS BANCARIOS:
D CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgac) CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

JS - Nome completo: 1. . ) )
Sudia da Acua  Simnferm 019.53) .G - 09
7 - Profissdo: 8 - Enderego: J | 9 - Numero: 10 - Complemento:
Y g Q. Rua dillamo du Aleauda e
11-Baifro: | 12 - Cidade: A 13 - Estado: | 14-CEP:
wortdurly Aok Lo DPrioauxc Ac 29997 - §35
15 - E-mail: U 16 - Tel.(DDD):
: (G8) 99943188
g DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OUJNCAPAZ COM CURADOR =
E 17 - Nome completo do Representante Legal: OMPRE\ YENCIA SM;;
< |
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal: ta AR 0 719 [
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COg?_J:A]. f
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: A S R AM S|
RECUSO INFORMAR D R$1.00 A R$1.000,00 D R$2.501,00 ATE R$5.000,00 "

BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

(] Bradesco (237) O itau (381) Nome do BANCO: Poeco % Brond
[] BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENClA:[:O comm:( JO AGENCIA:

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

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

CONTA:[ BOEA J

nta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na co
efetivacio do crédito, guitagdo total do valor recebido,

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a

22 - 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 Institutc Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgdes):

D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

m O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo d
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliacdo meédica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de tr i
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

w
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w
=
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=
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o Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo

ansito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

 24-Datado
- 6bito da vitima:

%iul Esat?.'?tci,ma- [] solteiro ["] Casado (na Civil ] oivorciado O Separado Judicialmente [ ] Vidvo

25 - Grau de Parentesco com a vitima: ] 26 - Vitima deixou companheiro(a): DSim D N3o \

37 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

31-vitima []Sim

28 - Vitima E] Sim | 29-se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou EI Sim
teve irmdos? D Nio

teveﬁlhus?D N3o ‘ Vivos: Falecidos: nasc'rturo{vainasoa’]?D Ni3o

32 - Se tinha irméos, informar | 33 - Vitima deixou D Sim
Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? l:l Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segu

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo n3o verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

ro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.
N\
38-12 | Nome:
(=]
2 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
N
'—
B Assinatura da testemunha
§ 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
<
o CPF:
<
=
37 - (*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
) E gofap JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, RI:O ?)WUEW’D { AC . C(CJH‘IE !f'ig.“ff-} :
X\]’f{, «iu;@ CTQ.C\_ ;JL/(’«'LCL bfu_;é{/m

411‘}5\ssinatura da vitima/beneficiario (declara nté]

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

COC NA1 VDAY N0

43 - Assinatura do Procurador {se houver)

digitalmente por CLAUDY LIMA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 19/03/2020 as 11:06 , sob o nimero 07027961820208010001

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0702796-18.2020.8.01.0001 e cédigo 2583C26



fls. 22

LiDER

Admurstsgora 4o Seguro DA

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTR

Invalidez Permanente

Namero: 3190620008 Cidade: Rio Branco Natureza:
Vitima: JULIA DA SILVA SERAFIM Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

Data da anélise: 05/11/2019

Valoragdo do IML: 0

Pericia médica: Nio

Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P5
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° o%, ikBlifEdo Indenizagéo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

S e

Tassimado dfgitaimente por CLAUDY LIMA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 19/03/2020 as 11:06 , sob o n
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N®da Ocorrénca Q1d. Vitimas o
1907270023 1 DuHr Termino: 27107:2019 08 52

DADOS DA OCORRENCIA
} Nom: Solicitante RENATA

Eﬂd R ANTONIO Dfi ROCHA VIANA

Bairro: *** SELECIONE **=*

Cidade. RIO BRANCO
‘ | cee

Poulu de Referéncia. [ NFREN'E AD HCRTD FLCRES1N

/Hr Inlcio. 27/07/2019 09.02

|

| INFORMACOES COMPLEMENTARES
| Tipo de Ligagae: ATENDIMENTOS

| Telelone do Solicitante. (68) 584021936

| Queixa” QUEDA DO MOTO IV IVONETE

VITIMAS

Classificacho de Risca: v:Rorcamxo RISCO) |
Tipn Ocorr : CAUSAS EXTERNAS |

'172.16.244.201/esussamu/Maonitoramento/ficha-ocorrenci
fls. 23

Data Emissao: 11/07/2019 .
Hora emissdo” 10:15
Operador

Motivo Ocorr: QUEDA |

Vinma | Neme: Paciente 1JULIA DA SILVA SERAFIM

1 Classificacido: ADULTO
Enderego R

AVALIACAD NAD ESTRUTURADA

Idade: 25 ANO(s)
CNG

Sexo FEMINING

Do ento

e —

Vitima

Profissional. MARIA DELCIDIA DE SOUZA (W;\ CUNHA

| Vitina

e

AVALIACAO ESTRUTURADA

DECISAD TECNICA

Proﬁsmorml JESSICA SILVA COSTA
{ ‘I Ava\lacﬂﬂ VITIMA AD SOLO. SANGRAMEN TO EM PUNHG

1 A\aahagAn PACIENTE UiTIMf-\ DE ACIDENTE D TRAN‘“YO LOTE DEF ORMIDADE DI r O Df\ MAD E QQU! RDA

J- F\ala’Hma 271072019 09.35

E BRAGO.

Decisdo, ENCAMINHAR A UNIDADE DE' EM

Vitina

Profissional: MARIA DELCIDIA DE SOUZA DA CUNE

RGEN

Profissional MARIA DELCIDIA DE *OU/A lJA CUNHA

—1 Desting: HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGF NCIA DE PEsO
messmn.-\ MARIA DELCIDIA DE SOUZA DA CUNHA

HuLVRE? NN

OataHora: 2710712019 09.35 ‘ Situagan F

flata/Hora 27407’20'\“ 08:35 Siwagan F

| Intercorréncia

Ohser\m;an

DataHora: 27/07/2019 09:15 Situacao F

Profissional. MARIA DELCIDIA DE SOUZA [JA CUNHA

Decisdo, FNVIO DE VEICULO

Dataora: 27/07/2019 09:35 Situagan F

Vitima

Profissional MARM DELCIDIA DE SOUZA DA CUNHA

1 Destino. LOCAL DA OCORRENCIA

|melcnrfenna

Observagao

Prnﬁssuon.ﬂ MAR}F« DELCIDiA DE SOUZA DA CJNHA

j MheHora 27!07 20‘\=I 09 35 Swluec.ao F

Datarera: 27/07/2019 09:35 Suuacéo F

CONCLUSAO

e =—=== =S

31/07/2019 |

Este documento.é c()pia do original, assinado digitalmente por CLAUDY LIMA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 19/03/2020 as 11:06 , sob 0 numero 07027961820208010001.

Para conferir o original, acesse o site https

/llesaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0702796-18.2020.8.01.0001 e codigo 2583C27.



Governo do Estado do Acre
Secretaria de Estado de Satde
Hospital de Urgéncia e Emergéncia de Rio Branco

fo

ORTOPEDIA E TRAUMATO LOGIA

Mﬁﬂmomo @Tif
NOME: AR« i »
AO AMBULATORIO A7 DIAS

DR: W VaP i
or. o F 0 & DC:ﬁﬁ‘;‘Q@ﬂ:&
DIAGNOSTICO: __ Y P st

7 & M elao 17O o

CONDUTA:

CUIDADOS GERAIS:
@) COMPARECER AD AMBULATORIO, NA FUND

) FAZER CURATIVO DIARIAMENTE
) USAR TALA ( ) USAR GESSO () USAR TIPOIA

( ) NAO PISAR ,
£ FAZER USO DAS MEDIACOES CONFORME PRESCRICAO

() MOVIMENTAR ARTICULAGOES, EXCETO:
( ) RETIRAR PONTOS EM 15 DIAS, SE FERIDA LIMPA € SECA

()
AGENDAMENTO
( ) PS— REGULAGAQ DE LEITOS  ( ) FUNDHACRE ®

RIO BRANCO-ACAS‘_{IL/ :

HACRE COM RXs EM MAOS

E—— T —

____________._-—-——-'“"m--ww-ﬂ-«*”ﬂjif_____f_——
e S

fls. 24

Este documento é cépia do origi i igi
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