Ablier Sanlos
Advocacia e Consultoria
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Nome completo: Jﬂlgqg_go\ g}a&&b‘(“ MQ@Q
Nacionalidade: }35519558 @A,  Estado Civil: ’Ufrvw 4):@)(_,1___
Profissio: ¢ L nod 9o /JU\L,(L e RG: gﬁb_jﬂfbj_,;g_‘_ SSP/AR,

CPF: - 0% Endereco: ‘R JaDQg Qoo B3 -

Doty §38 No: SV

Bairro: })J,LULC\ v ,\Lado\ CEP: (9.300 —g00 Municipio: ea 1o 18R
Telefone: (39Aaj 44 -Y4292 E-mail:

Pelo presente instrumento procuratério, nomeio e constituo, como meus procuradores,
ABHNER DE SOUZA GOMES LINS DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, advogado
inscrito na OAB/RR sob o n°. 1018-N, e ANDRE CARLOS ISRAEL, brasileiro, casadc,
advogado inscrita na OAB/RR sob o n°. 2045-N, ambos com escritério localizado na
Rua Dom Pedro |, n°. 1718, Bairro Mecejana, situado no Municipio de Boa Vista/RR,
a quem confere amplos poderes para o foro em geral com clausula ad judicia, em
~ualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as acées
competentes e defender has contrarias até final decisao, usando dos recursos legais
e acompanhando-os, conferindo-lhes ainda poderes especiais para confessar,
desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagao, junto a
quaisquer reparticdes do Poder Publico, realizar levantamento de Alvaras Judiciais,

podendo substabelecer esta procuragdo com ou sem reserva de iguais poderes.

Boa Vista/RR, 1D de ;dn\\g\ de 2020,
e( MJJ‘/ (= <)w/‘/7o. (‘(\L (vy{\m&"%\__\

Outorgante

Enderego: Rua Dom Pedro I, n°. 1718, Bairro Mecejana, CEP n°. 69.304-010, Boa Vista/RR
Telefones: (95) 3224-7002 | (95) 99173-4223 | (95) 99118-5777
E-mail: adv.abhner@hotmail.com Website: http://www.abhneradvcon.com.br

PROJUDI - Processo: 0818246-67.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.2 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santos:9690339222( Pagina 1
18/07/2020: JUNTADA DE PETIGAO DE INICIAL. Arg: Procuragio

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ6FD SQ55R 5CRYV Z8SKY

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006




DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

NAama
Nome completo: Lﬂ%QQQCO (:J,@(U))k,\ e /wau)@

Nacionalidade: B;uw\li AV Estado Civil: ’Vm’ "?/7&”\*’( _
PrOflssaO'AOps__'lAOnl lg_ QAI)QL . 925 CU'L 9 SSP’

CPFM —_Q%Enderego Rua qu& Duadra 22
T Ty S iy i s A
Bairro: .Eu‘ )\ ‘[;z\() CEP 92@(2 — 00()Municipio: UO/\ \4 ,{a I R
Telefone: (1) §444Y - U9 42 E-mail: rlo\r@)ﬂolr muil (o]

Pelo presente documento, declaro, para os devidos fins, que ndo possuc
condicdes de arcar com as despesas processuais da presente acao, sob o risco de
comprometimento de meu sustento e de minha familia, sendo considerado

hipossuficiente na forma da Lei, pleiteando, portanto, direito a Justica Gratuita.

Boa Vista/RR, 1 de __yynlho  de 2020

\

M% mkg@.dk /J/\—a,u»)(:)

Declarante
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Pelo presente instrumento Particular de PFocurac;ao nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORlO DPVAT
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BEECSET A DA M TOD0O O TERRTORIO FV_I‘VNVU}\‘I/\L Fgmi\:ﬁ;,:
1251748 26/08/2016

MO

ANGELICA SOUZA DEnARAUJO
JOAO GOMES DE ARAUJO
CHARMELA FRANCISCA SOUZA

BOA VISTA - RR 06/03/1991

CERTD NASC 530 FLS 265V LIV SA-1
BOA VISTA-RR
D
004.028 632-08 AMADEU ROCHA TRIAMNIDIS 13989746277

Ferite Fepnosconiete de Fallale Civit
Oivetar do nOC

G ER 71 Ne 7116 DF 200883 BB
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0e/04r2020 Via de Pagamento para o mes/ano: 03/2020 referente a UC: 1412582
RORAIMA ENERGIA
ER?BARIGM;A AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
wam CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4766201

ANDERSON GUILHERME CORREA CAVALCANTE

R. JASPE, S/N, QD 33 LOTE 898
69300000 BOA VISTA

RR

PEDRA PINTADA
CcODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
1412582 03/2020 07-FEB-20 a 11-MAR-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
342 03-APR-20 R$ 442,23
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada

- Ligue Roraima Energia: 0800 7019120

autenticagdo mecéanica

RORAIMA ENERGIA
RORA'MA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

N ERG_IA

Lt

CNPJ: 02.341.470/0001-44

|E: 240070223

| cODIGO UNICO | MES TOTAL A PAGAR
| 1412582 | 03/2020 R$ 442,23
00049.422300750003.000000001 412.258203200054

|

i

www roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura .php
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POL'C!Q ~ )
- SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
A |’L?LICIA CIVIL DO ESTADO DEE RORAIMA
CivIL DELEGACIA ONLINE DE RR
o ENDERECO' Av. Getulio Vargas. 3859. Canarinho, Boa Vista/RR CEP 69.306-045 Fone: (95) 9 9168-7209
- rOcorréncia N°: 3375/2020 - Registrado em: 20/05/2020 as 15h 13min
I:D'IAI;‘-EOI'(I'SO) COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Data/hora do Fato 14/03/2020 as 09h 10min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA

Logradouro. GENERAL PENHA BRASII
Bairro. TRINTA E UM DE MARCO Tipo de local VIA URBANA
Referéncia PROXIMO DEFENSORIA PUBLICA DE BOA VISTA-RR

Complemento

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

ANGELICA SOUZA DE ARAUJO(29). nascido(a) em 06/03/1991, sexo FEMININO. uniao estavel exercends
profissao de CAIXA, CPF N° 004 028 632-08, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de CHARMEL/
FRANCISCA SOUZA e JOAO GOMES DE ARAUJO, endereco: RIO AMAJARI, cep £9315-018 N° 260 bHairro
PROFESSORA ARACELI SOUTO MAIOR, BOA VISTA-RR, referénciac PROXIMO A HORTA DO OPERARIO

Telefone: (95) 99144-4292.

UF RR
N S-N CEP 69301-440

OBJETOS -
Classe ,Quantidade Tipo de Objeto Descrigdo
Objeto _ ki ) APOLICE DE SEGURO ____|ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT

RELATO DA OCORRENCIA
RELATA A COMUNICANTE (VITIMA) QUE ESTAVA TRAFEGANDO EM SUA MOTOCICLETA HONDA BIZ PLACA
NUK-4170 NA RUA GENERAL PENHA BRASIL SENTIDO CENTRO, ONDE UM VEICULO DE COR CINZA (NAOC SE
RECORDA O MODELO DO VEICULO) QUE ESTAVA NA SUA FRENTE FREIO BRUSCAMENTE TENTANDOC
DESVIAR-SE DE OUTRO VEICULO, NAO DANDO CHANCES A COMUNICANTE EM FREAR, BATENDO NA
TRASEIRO DO REFERIDO VEICULO, LEVANDO A COMUNICANTE AO CHAO, SOFRENDO FRATURA DE FEMU

DIREITO. EIS O RELATO.

ADRIANO S S. SANTOS ROGERIO FERREIRA DA SILVA
AGENTE DE POLICIA

DELEGADO DE POLICIA ! CIA
' MATRICULA: 05006858

MATRICULA: 42000916 1 &
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELE TRONICAMENTE

A( —oue/ﬁm,u Sou He- cr /‘/\ O
(/ VANGELICA SOUZA DE ARABIO
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em 20/05/2020 15 14.47 Pagina 1 de 1
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.—L.- I . \ ) @ }
N GOVERNO DO ESTADO DERORAIMA 1 i i

. Classificagao|Reclassificags : e —_—
4 %Secretaria de Estado da Satde [+ cagdo : Reclassificagéo Reclasslﬂcagéo b
X Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE ( t./:;;"nTaho — \(;:;nn?:!ho —] \L,:;::E;ho
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 Amarelo Amarelo Amarelo
— X::ﬁe Ass.: XQNI’OA ek
___________ 2ul Ass.: Azu| Ass.:
2001.2305‘55 14103/2020 09:31:21 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-19 8
::::EECA SOUEA Data Nascimento Idade CNS CPF Pronturio
s o DE ARAUJO . 06/03/1991 29A0MS8D 708006877199820 00402863208
leENnDADE ocumento Orgao Emissor Data Emiss&o Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
e 3251748 SSP-RR 26/08/2014 F SOLTEIRO(APARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Pai Contato |
g:jl::l:oELA FRANCISCA SOUzZA JOAO GOMES DE ARAUJO (95) 991444292 }
Ocupagido [
RUA - - N - . ‘
h JASPIM - 898 - CAUAME - BOA VISTA - RR - CAIXA |
Class. de Risco Plano Convénio . . N° da Carte«ra Valldade Autorizagdo Sis Prenatal ‘
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
|Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedancia Temp. Peso Pressiao ‘
COLISAO ENTRE VEICUL URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ELIENE
Queixa Principal (__)Sindrome Febril (___)Sintomatico Respiratéric () Suspeita de Dengue

'Anamnese de Enfermagem
|

GSC TOTAL[ 4~ |
AO: 1234 RV:12345 MRV:123458 1'\

}Anamnese - (HORA DA CONSULTA @Z:ﬁi}_h)
ISP TE MmeTo- Carmo, TERAZID) FP8lLo SHrw
Tcon  Trmos; u&m lhoess.

‘Exame Fisico

M ¢, o: Slair

g Sodra A 0RTn/T8 O Coxp D RrEITy

|Hipotese Diagnostica

SADT - Exames Complementares

@ RAIO -X ( ) ULTRA-SON ( ) TC ( ) SANGUE ( JURINA ) ECG ( ) OUTROS:
J \
| PRESCRIGAO / L ) APRAZAMENTO OBSERVAGAO
— T d = L- 1
} , : , )
L[ {hpmgd WOM/QC//MA,M § =0 |
[ DA /‘~ ’ f, - )ﬁ/ v [
VAT o Lo e -
YU T ) -—
Y}, LA ﬂ)f,d '1} L LOILAIMA [
7 STEEER 4 x 3l S/ N 1
AV i
— ) A0 | 1
™ \
I
' |
: i ?
[ Conduta QU e e
, (__) Alta por Decisao Médica (__) Ambulatério
E (__) Alta a Pedido (__) Observagéo (Até 24h)
( Alta a Revelia L - ) (__) Internagao
] (ETrans!eréncia para: O ﬂ’ T 0 f Lg ﬂ /4 Data e Hora da Saida/Alta:__/___/ ————
‘; obito

Antes do 1° Atendimento? (___)Sim (__)Nao Destino: (___) Familia

Assinatura do Paciente ou Responsével

Impresso por: eliene
Data Hora: 14/03/2020 09:31:46

e
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: -~ [——_MOSPITAL GERAL bE RORAIMA |
B ———<SECRETARIA DE SAUDE DE R
| Someseron SERVICO DE ORTOPEDIA £ Tar e VA HGR
|t = 2F ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA gHGK
[ DATADE Abmissig— [ RESCRICAomMEoicA M
MML DIH  [14/03/2020] DN [06/03/1991
IAGN EX FEMLIE oo
AEROe X FEWUR DIAFISE DIREITO
IDADE 3 _HAS ][ . ] DM2
T TEM 9 LEITO | 107-2 | DATA 16/03/2020 8
; R I HORARIO g
: DIETA ORAL IVRE - SAY , §
" A o ] vigdd (et =
3 DIPIRONA 1G EV OU 500MG VODE e/sHmm'a)Yﬁ @Q’g w£) =
4 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA I A =
5 PLASILIOMG EV 8/8H S/N - . 2
6 TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV OU 1CP SOMG VO DE 8/8H SE DOR 1157, Ji | 3
7 SIMETICONA 1 CP OU 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N gL §
8 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG Sl | T
9 |TILATIL 20MG EV 12/12H Z— AL s
11 CLEXANE 40MG SC 1X AO DIA 127 £
12 CURATIVO - ’ NG £
13 SSVV + CCGG 6/6H po Y] g
14 Ao HC 2
15 =
SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC), 2
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul; 251-300: 4Ul; 301-350: 6UI; g
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE £
50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA é
| | =
'EVOLUGAO MEDICA: _ g
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO, ALIMENTANDO,

FUNCOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS , SEM QUEIXAS ALGICAS.
# EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO, NORMOCORADO,

HIDRATADO, FUNGOES FISIOLOGICAS PRESERVADAS. PACIENTE EM USO DE TRACAO
TRANSESQUELETICA DIREITA

SINAIS VITAIS
6H PA FC FR |
12H [\ v +4 [ch 3.5 TOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |
18 H oSy 0| Joz J4 36.6¢ ~~— CRM 1231-RR !\
24 H A [

?‘W\"/\le ne L"‘;J‘C" f‘:lo T.,oc‘ dg © cesse, Lewil

55&0(; Seen QueXis RO Cuids-

2t A ! fi
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| * HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA INTERNAGAQ EM HOSPITALDE |
- RETAGUARDA - . o
Bu_MIGitA Coah o hawip  cerw @f.018.63°08

0 objetivo de cumprir 0

Sou informada que presente Termo de Consentimento Esclarecido tem

dever ético de informar ao paciente e/ou responsével o8 principais aspectos relacionados com 1
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) ou Procedimento(s) (exames,cirur‘gias) 5
ao(s) qual(is) serei submetido, complementando as informagBes pregtadas pelo seu médico e ,

pela equipe de funcionérios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima-ggk.

Declaro que: '
1.) Fui informado que a internagfio no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necegsidade de

serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.

2.) Estou ciente que podem ocorrer eventual necessidade de retransfefencia para o Hospital E
)

Geral de Roraima, caso se faga necessdrio, tals como:
e Cirurgias pré-agendadas;
« Caso haja alterages clf
complexidade;
e Complicagdes clinicas com necessidade de atendimento emergencial;

e Quando decidido peja equipe assistencial;
o\ .

nicas que demandem uma assisténcia de maior

a assisténcia médico hospitalar necessaria

NFC RN S

4)) Declaro estar ciente que para dar continuidade’
estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda;

5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, _
6.) Confirmo que récebi explicages, li, compreendo,;autorizo e concordo com tudo que me foi

esclarecido e que me foi concedido a oportunidade de anular, qgcstioj:ar, alterar qualquer
espaco, pardgrafo ou palavras com as quais no concordasse. ’

tratamento clinico e especializado;

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ555 RHITY NQ4V8 CFPDA

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006

2 SN i s e

BoaVista, hbo de MM ¢ de20 20 .
- Assinatura do paciente: M( o SQu.AC s M

Responsavel: " ) v ) : ;
1)Assinatura: ;
. Nome é
CPFn® Grau de Parentesco: 3

Este espaco, a seguir, deverd ser preenchido pelo médico
u familiares, 0 3

Confirmo que expliquei detalhadamente para® 0 paciente e/ou responsével, o
propbsito, os riscos, beneficios, ¢ alternativas para o tratamento(s)/ procedimento(s) acima

descritos. Acredito que o paciente/ responsével entendeu o que expliquei. 3 -

Lk
L s T

Boa Vista, de de20 . Hora:
Nome Completo:
Assinatura do Médico:
CRM - _— 4

Assinatura/carimbo do Medico Regulador

'
PR
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5 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
QJ—SE—L—WDE DE RORAIMA |
RVICO D:R?EI;TOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ™
cRicK A -
DATA DE ADMISSAO ](i ° MEDiCAD,H ]
PACIENT] 25— 7 S s G——
hGNOSTI( 7 1, ,..‘/ i = L%
ALERGIAS Cltac (KL _gitboidy, 2 ol —
g Y | AAS I NEGA J oMz | NEGA,
IDADE LEITO -“_,'_ DATA J/'{/-_/.{;’,ffzf//_w
ITEM “PRESCRIGAO 77 7 | HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE o 80
2 ACESSO VENOSO PERIFERICO MANAC M
3 SF 0,9% 500ML EV S/N 5,
4 |DIPIRONA 500MG EV 6/6H )/’{ g /éf’ﬂ 2 al
5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA I eZ 7 fu/
6 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA 4 j 072 | 50
= |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM % ; W %23
8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h / ) 20 <)
s |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H SN 3/ ]
%o |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H — 2 ) cusnon )
=% |CIPROFLOXACINO 400MG EV_OU 500MG VO _12/12H o7 A 2 A B
.2 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG
13 1SSV +CCGG 6/6 H
12 |CURATIVO DIARIO ,, ,
15 /'//75//6///// Q/// AP \/ /‘//7/%3 ' : f
1€ /////7////ﬂ . - do F /f“”///”/
[ 17 ]
18 _
18 I
20 |
21 (
= - “"’1 ‘V& .

SE DIABETICO CORREGAO COM INSUL
200-250: 2UI; 251-300: 4UI; 301-350: 6UI;
DEPML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAO MEDICA:
#ENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE

| # EXAME FISICO : BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
| NORMOCORADO, HIDRATADO.

| ¥ SOLICITADO - RX: # CONDUTA : MANTIDA

| # PROGRAMACAQ DE CIRURGIA :

SINAIS VITAIS

6H PA FC FR_|
1gH [Ifxsi] %9 28, 1
18H |120c52 | SO - 3€°C-
24 H (gm?ﬁ Q% (8 3k

INA REGULAR (SC), CONFORME ESQUEMA:
351-400: 8UI; 2 400: 10 UIEOU OU GLICOSE £ 70 \

-~ |
PITAL GEaaL OF RORASF I |
:ebaﬂq Eduard ccamg S/N! |
Novo Plana r'* el (¥

AJ 1A "

|
) |
IMm,n l ;

Certifice L‘,—f—”"“-‘; 7
copla e R

0620]

e ————

| FPREVISAC DE ALTA, - . N .
Clkﬂ NS T{CX %3\ 3\Q ‘3&‘3%‘ Erra f—ﬁﬁ—*_—_——@‘ et ‘t‘ i

MEDICO RESIDENTE

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

2ot B ot Frato, i j@/«w AV m&o\q ® uw
aUrU7 & Orn o ot W\‘(S Q
r/ W Enf ot s - f) ’Y\&&\f\& ‘ﬁ@\}/

"/‘"’WW\J Cyn . S5V

5Pt g

&pa [10¥20" Zpp - g0
vE A, p= 29,
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Q IDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

rmimn) +dora de Sequro DI'VAT

3
Esmlhao(s,\.bo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE CJvom J
2-Nedosinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: A - Nome completo da vitima: | ! ()
04.02%.6239 -03 Senglico 2002 e o

. 2445/2012
anmsrno DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA MSIEA lv(TlMA/BENEFI(‘IARIOIREPRESENTANTE w'c\u CIRCULAR SUSEP N#445/2012

- CPF:
5 - Nome completo: L\ | QO ( ;( W08 (39
— \\\*\\\u DO L2y &l \\“u'*u ) \
- — Y Co lomento
7- Profissdo. * \ 1y End«‘roco ‘ \} ‘ 9 N..m:\[r(t 10 Complemer
— a0 | Yo \aas =
B:Hmo 2 12 - Cidade \ 13- Estado: 14 - CEP
_\_ \l\\u.\\\k\g\w Dea U \'\(t I< ¥ |
15 | mail - ) 16  Tel. (DDD) : ,
3 aAa9,) ) WO H ) L
I v W S h of 2R ~X ()] HQ\\\\]\H Co Y, (D2
v DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E (URI\I)ORI PARA VI'IIM/\/BFNFFI(MRIO MENOR ENTRF 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM (URI\DOV -
< mesemmmeat— . Sy
E 17 Nome completo do Representante Legal
v
< o B . R B o -
2 18 CPF do Ropre<entanto Legal: 19 Profisso do Roprosnnmmolngal
U — — — g S —_— ——
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no (\ndvlegn acima miormado cnn!ormo comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
o - - I I S e —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m RECUSO INFORMAR [ rs$1.00 A R$1.000,00 [] Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00
O sem Rrenoa [ Rrs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima be R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: X3 BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) m CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesw (237) [ tau(3a1) Nome do BANCO: Yo

[0 BancodoBrasi(001)  [J Caixa Econdmica Federal (104)

i AGENCIA:DO conm:( ]D AGENCIA: mo CONTA( LWFRC 4 @

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

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagéo/reembolsp do Seguro DPVAT
| & cue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do grédito, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARAGAO 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
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

sseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio med
en a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & analise médica presencial, caso necessario, as custas
Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por v
conforme o disposto na Lei 6.194/74.

%
CarC gLe ests autorizagao nao significa prévia concordancia Lom a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagio medica, -1
| discorde do seu conteldo.
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i.r DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ‘
23 - Estado . - " A - |
civil da 3mma: [sotteiro [7] Casado (no Civil [[Joivorciado [] Separado Judiclalmente [ viavo ggitc?g?v?t?ma:

g = TR , — —L _ - -
25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D sim []Ndo 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo
28 - Viima D Sim 29 - Se tinha filhos, informar
h-v.-"mu:'/D Njo | Vivos: I’alemdus

30- Vitima deixou Dsim 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 Vm}“a’d;,m D\m
‘ nascuuro(vamaswr)?D N3o | leve 'fmﬁUS?DNao Vivos: Falectdos | Pais/avos vivos? QJ\\

Estou ciente de que JFEJ'G’J”U Liger pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem @ provarem

€513 conciceo, estando ciente, ainda, e que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

, 7 30
2 % 38-12 | Nome: =
g 35 - Nome legivel de quem assing a pedido (s rogo) CPF:
g B Assinatura da testemunha
a‘ 36 - CPI legivel de quem assing a pe dldo (4 rogo) 39- 29 | Nome:
) PE: )
Q CPF - o
4 : B B
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) ——

)L Assinatura da testemunha
JOR \Adl- \j‘_\.‘.‘_ AD 7060 200

40 Local ¢ Data, T uS

¢ E— Q
% .a(h\&"{/\«(u AL «‘J\\ ’A}fﬁuu )
e 41/ Assinaflira da vmma/hunehcmno (declarame) "
ature do Representante Legal (se t : - =

. ol {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

OO NINOY (e n



PROJUDI - Processo: 0818246-67.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.12 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santos:9690339222 Pagina 17
18/07/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Negativa do Pedido do Seguro DPVAT

- carta_07 - INVALIDEZ

©
<
)
IS4
)
~
)
®
o
=)
@
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regibes). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200219241 Vitima: ANGELICA SOUZA DE ARAUJO

Data do Acidente: 14/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ANGELICA SOUZA DE ARAUJO

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatdrio do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse o0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15890699
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Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT
Tel 2| 38B6|-4600 www seguradoralider.com. br

R Senador Dantas 74, 5” andar

Centre  Rio de Janeira  CEP 2003 1-205

ANEXO 1

C

Seguradora Lider - DPVAT

TABELA - LIMITES MAXIMOS PARA ACORDOS EM PEDIDOS POR INVALIDEZ PERMANENTE

Danos Corporals Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (T5%)

Média (30%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatmica efou funcional completa de ambos o3
mambros superiones ou inferiores

Perda anatbmica efou funcional completa de ambas as
maos ou de ambos o8 pés

Perda anatbmica e'ou funcional comgpleta de um membro
superior & de um membra inferior

Parda compieta da vis3o em ambos o8 olhos (cegueira
bdateral) ou cegueira legal bilateral

Lesles neurcidgicas que cursem com; (a) dang cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
arientagdo espacial efou do livie deslocaments corporal: (o)
perda complata do controle esfincterianc; (d)
comprometimento de fungio vital ou autondmica

Lesdes de brodos e estruturas cranio-faciais, cervicals,
toracicos, abdominals, pélvicos ou retro-partonaais
cursando com prejuizos funcionals ndo compensavels de
ordem autondmica, respiralteia, cardiovascular, digestiva
excratora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungio vital

RS 13.500,00

A% 1012500

RS 6.750,00

|

R$ 3.375,00

RE 1.350,00

Perda anattmica e/ou funcional completa de urm dos
membros superiores efow de uma das macs

Perda anatmica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$9.450,00

RS 7.087 50

RE4.72500

R§ 2.362.50

RE 945,00

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ6V4 NHE29 DY3WK N9LDU

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n°® 11.419/2006

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva tota! bilateral (surdez completa) ou da
fonagdo (mudez campleta)l au da vis3o de um olha

R$ 6.750,00

R3 5.062,50

R3 3.375,00

RE 1.687.50

R$ 675,00

Perda compéata da mabilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda cempleta da mobilidade de um quadril, joelho ou

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
veriabral exceto o satral

R% 3.375,00

R$ 253125

R$ 166750

R% 843,75

R% 337,50

Parda anatdmica elou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatdmica efou funcional completa de qualguer um
dos dedos do pé

Ferda integral (retirada cirlngica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012.50

RS 675.00

RS 337,50

RE 135,00
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