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Ablimer Sanlos
Advocacia e Consultoria

‘;@WJ IGTAmJgf

NM‘"«“ME

Nome completo:

Uk\k ‘)“\)‘l‘ (\‘U\\J((.,__‘ L\u
Nacionalidade: “LL Wcleewo  Estado Civil:
Profissio:

CPF: 152 G4y 032~ 91 Enderego: f.o.

Y S, vile

RG: 231000 SSP/RA

Bairro: {31;3 l)ulv\\u\ CEP: 69 32 51 32 ~J6b Municipio: ‘L/u
Telefone: @) U3¥ - ¥230 E-mail:

, e
Wit | KK

Pelo presente instrumento procuratdrio, 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, casado,

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,

@ quern confere amplos poderes para o foro em geral com clausula ad Judicia, em

Mool ier

cuz2iquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as acdes

competentes e defender nas contrarias até final decisdo, usando dos recursos legais

€ acompanhando-os, conferindo- lhes ainda poderes especiais para confessar,

desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo, junto a
quaisquer reparticdes do Poder Publico, realizar levantamento de Alvaras Judiciais,

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

p Boa Vista/RR, 14 de A fimbio  de 2020

v

Outorgaite

Endereco: Rua Dom Pedro |, 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

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJV5C SKADJ JKJ74 N25N3
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Nome completo: U\/ )H';y' GCoueo. Y o

Nacionalidade: ___B“LL_L;& o Estado Civil:

Profissao: RG: )3(000  SSPIRA

CPF:192 62y 03- Gl Enderego: fio. Sain 5 Mols.
N°: {06

Bairro: 0}5(\ i“unu-\ CEP: £9.23(2 —Je% Municipio: 7_4/3(1 k //{c | _RE

Telefone: (@5) 4443} — ¥13Q0  E-mail:

Pelo presente documento, declaro, para os devidos fins, que ndc possuo
condi¢cdes de arcar com as despesas processuais da presente agdo, 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, 14 de A[tml;w de 2020.
: /) A s [
“ ﬂd&A ZOuu 2 QML 7C«J/U

7

Deélarant:

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJY6H UTWY8 Z63NA YVGWY
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PROCURACAOQ

OUTORGANTE ‘
NOME: ' " : ‘
‘ £ Qa B0 (\’LLH;, / &ULLU,,_/_:.A.,LA&J‘

NACIONALIDADE: p)
\ > NoVaia B8 4 PN S N ;J,
PROFISSAO: - ‘ , P E
V] e '/ﬁ: N #(.LLA ‘(lﬁ/llu(/, AR, —

IDENTIDADE:

2 341000 S5P-REK

[

ENDERECO: > » — - )
(s de Silia mala
: OUTORGADO

NOME: 7 ) i - s -
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|
|

vove g (. -0

?pROFlssAo <

i VNI

IDENTIDADE: |
T ) AL 80F  54p-pw

OO 0L o finde p. Eslyar (& 3

Pelo presente instrUmento Particular de Procuragdo, 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 OBRIGATORIO DPVAT
referente SINISTRO  ocorrido na data:_ O 4\ J 44

/AL

cobertura 5’Y\U(1)1L¢d€/,\ $ , vitima: CQ)’\(QA LQLLU‘ ( QUL o “

("//C)(\ L//Kyé, 4_5\((— (0(

LOCALF <

TA

ASSINATURA DO QUTORGANTE

r H\Nlll v, Deiiet Rputattlsie de Doy via
AQUINO i ittt

l?é:‘igg‘&mﬁmm\ als) firmags)
m“%"mvcnlmdo "
m@w}“ﬁm .umlll ol? m.eom br h’.“‘w

slumenton RS .48 Fundos 185iRY 0,80 g1

RS LS TotalRs 480

PROJUDI - Processo: 0828227-23.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.4 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santos:9690339222( Pagina 3
02/11/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Procuragdo Publica

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PITL5 QNUXH MAB3R 4DUTK

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




_ REPUBLICA FEDL =

3 ¥?

17""
B
v

<."-
g

ofjjeayq JeBe|og

.;'4_

ESTADO DE RORAIMA 7 231000 2R
m.«agtssuoo DA SEAG‘;!RANGA PUBLICA NOME 4 -
INSTITUTO IDENTIFICAG ODILIO CRUZ
: e o , cmos LuIz GOUYEA FILHO
£
i FILIACAS -

ATIVA PO BRAS L ICA Chl TARM O TEOOITADEN Lhr
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REGISTR s

CARLOS LUIZ souv:a

| & NILSARA HENDREK DE PAIVA

§ f NATURALUDADE e
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DOC COR'GEM
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CENERGIA T i ) mm;

Av_ Capitas Ene Garces, 891 t? [

CNPJ 02 341 40 «‘0" UL Vet 20007 0720 W QARTITA FISCAL 5455415. AM*
:r" 2ERTE L Loms ge Emavgee Gnricl L h Tarita Sacial de Energia Eldtrica - TAPE,
g Expmcas de gresale F9/02.  foi riadapelalennt 10 L’iﬁdc?bdnah'lm,

ILSARA HENDREK DF PATVA CPF: 22514880220
"Q JATR S MOTA 1026 ASA BRANCA bl 4
CEP: 69.312 268  BOA VISTA

4 Atual 24/06/2020  Anterior: 2570572020 Bltura: 27/07/2029
‘ Fm'“éo: 23/06/2020 Apresantaclo 24/05/207@ masd!consumﬁ 10 |

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA. .4
Grupo/Subgrupo  Classe/Sub¢!asse Ligacdo NumeroMedidor 7' ramentn  Modelidade i
111 RESTDENCTIAL  RBTF TDB1738493  NORMAL..ow CONVENC |

NIEY 0 Ul e .
FPONTA:  INTERMED  INTERMED)

e TOUEIA

e Atare 2050
Leit. Anterior g5

r Constante 1,000

Residuo

| i

| Medido 557
Faturado 57

DESCRICAO DA CONTA

CONSUMO 557 A R$ ©,755234 = 420,66
PARCELAMENTO DE DEBITO 5/5 ’ 193,26
TLUMINACAO PUBLICA 24,87

Lol

Documento assinado digitalmente, conforme MP n° 2.200-2/2001, Lei n® 11.419/2006
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Parabens! Ate o dia 23/06/2020, nao constatams
faturas vencidas nessa Unidade Consumidora.

v‘

MENSAGENS

IMPORTANTES 4 3 L4
— w <N e
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| Pordabimm it i
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02/11/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Boletim de Ocorréncia

I GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
0 3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 06/02/2020 09:46 Data/Hora Fim: 05/02/2020 09:49
Origem: Policia Militar N° do Documento: ROP PM 018722
Delegado de Policia: Femando Bruno de Souza

N°: 038862/2019-A02

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 3° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 04/11/2019 20:50

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Cauamé
Logradouro: BR 174 logo apés o Shopping Patio Roraima

Tipo do Local: Via Publica

Meio(s) Empregado(s)

'Natureza
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: JULIANA RODRIGUES DE SOUZA (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO )
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 20/05/1984 Idade: 35 anos
Naturalidade:RR - Boa Vista Profissdo: Auténomo Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Solteiro(a)
Nome da Mae: Elon Rodrigues de Sousa Nome do Pai: José Rodrigues de Sousa
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 742.943.502-53
Endereco 3

Municipio: Boa Vista - RR ‘

Logradouro: Rua: Adonias Rabelo de Araujo N°:16

Complemento: Casa
Bairro: Cambara
Telefone: (95) 99141-7628 (Celular)

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PJ5JN HFNRP 9EAZN KJU5K

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

Nome Civil: CARLOS LUIS GOUVEIA FILHO (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade: 37 anos

Profissdo: Repositor
Estado Civil: Casado(a)
Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 231000
Enderego
Municlpio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Jade N°:453
Bairro: Pedra Pintada

Delegado de Policia Civil:Fernando Bruno de Souza
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo
" ‘ Slneap Data de Impressdo:  05/02/2020 09:40

Protocolo n®:  Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos

Pagina 1 de 3




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
30 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

i 19-A02
BOLETIM DE OCORRENCIA 1" 000272

Nome Civil: VANDERLANIA PEREIRA DA SILVA (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino
Profissfio.  Empregada Doméstica

|dade: 36 anos

Estado Civil:Casado(a)
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro. Rua: Jade
Bairro: Pedra Pintada

N°: 453

INome Civil: LAURA CRISTINA DE OLIVEIRA (ENVOLVIDO )

Nacionalidade: Brasileira Sexo. Feminino
Profissdo: Empregada Doméstica

|dade: 48 anos

Estado Civil: Casado(a)

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua: TV T N°: 50
Bairro: Cauame

INome Civil: RUAN BARRETO RODRIGUES (VITIMA (AUSENTE), ENVOLVIDO (AUSENTE))

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Nasc: 22/08/2016 Idade: 3 anos
Naturalidade:RR - Boa Vista

Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Méae: Juliana Rodrigues de Sousa Nome do Pai: Gilson Barreto Lima

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

IRazao Social: POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA (COMUNICANTE )
Ramo de Atuagao: Orgéo publico 3

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 730.970.472-04 Placa NAR-9900
Renavam 00897609719 Numero do Motor KCO08E27015632
Numero do Chassi 9C2KC08207R015632 Ano/Modelo Fabricagdo 2007/2006
Cor PRATA UF Veiculo Roraima
Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN ESD
Modelo HONDA/CG 160 TITAN ESD Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido, Meio Empregado
'Nome Envolvido Envolvimentos
“Juliana Rodrigues de Souza ’ Possuidor
RELATO/HISTORICO
Senhor (a) Delegado (8):
Delogado de Pollcia Gvil Fermando Bruno de Souza Pagina 2 de 3
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo
a Blnesp  Del 0 e dl.pgr‘r]"/e;’ 40200949 PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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GOVERNO DO ESTAD f
POLICIA CIvIL O DE RORAIMA

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 038862/2019-A02

chegarmos :él’if(;mos acionados via CIOPS para atendermos uma ocorrdncia de acidente de transito com vitima, que a0
segundo infor nderego acima citado, a viatura do SAMU ja estava no local socorrendo os envolvidos no sinistro, que
identificar in’\ag:ées 0s itens 3 e 4 trafegavam no sentido Shopping P4tio em 01(uma) motocicleta que néo conseguimos
atravesso po ;’guando chegamos essa moto J4 tinha sido retirada do local, quando uma bicicleta conduzida pela item 1
TITAN uea e houve o acidente, que logo apés o sinistro o item 2 que conduzia 01(uma) motociclata HONDA CG 150

na cor Prata de placa NAR 9900 e também trafegava no sentido Shopping P4tio ndo conseguiu parar e acabou se
ghzzaendo na motocicleta dos itens 3 e 4, que a motocicleta foi liberada para a Sra Larissa Rodrigues que & sobrinha da item

o todos os envolvidos foram remidos ao HGR com escoriagdes, que a pericia nao foi acionada pois o local havia sido
violado.

Era o que tinha a relatar.

A VITIMA SENHORA JULIANA COMPARECEU NESTA DELEGACIA PARA ADITAR/ACRESCENTAR NESSE BOLETIM
DE OCORRENCIA, PARA FINS DE SEGURO DPVAT, 08 DADOS DE SEU FILHO RUAN BARRETO RODRIGUES, O
QUE FOI FEITO ACIMA, O QUAL ERA TRANSPORTADO COMO PASSAGEIRO NA GARUPA DA MOTOCICLETA DE
PLACA NAR-9900, QUE ESTA EM NOME DE ANTONIO CARLOS SILVA ARAUJO E QUE A MESMA CONDUZIA NO DIA
QUE FORAM VITIMAS DE ACIDENTE DE TRANSITO E SOFRERAM LESOES CORPORAIS. QUE A SENHORA JULIANA

NAO POSSUI CNH. QUE NAQ DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE, QUE ESSE ADITAMENTO/ACRESCIMO E
PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E o aditamento/acréscimo.

Informo-vos

}@m )

}3/ o N .DE ;;OL’CIA [ {}luliana Rodrigues de Souza
“O0R

U (Vitima / Envolvido / Comunicante)

nto B ———{

dhico(a| P elas © ciente que poderei civil @ pela Que dei

( P i ¢ acima
ongem, conforme previsto nos Artigog B#9-DenunciaCio Calyniosa e 340-Comunicaglio Falsa de Crime ou de Contravengdo do Cédigo Penal Brasileiro."

-

Delegado de Pollcia Civil. Fernando Bruno de Souza i
a Impresso por.  Jefferson Inacio Araujo Pégina 3 de 3
Glnes; Data de Impressdo:  05/02/2020 09:49 ;
P Protocolo n°:  Néo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos

|
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pre e imeenECAC NE ASS'STGNCIA MEDILA £ vy wmese T ——
| |
i e — |
| .
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1* ClassificacsolReclass/f ; Reclassificacdo . |Reclassificacho ___.___
t' % Secretaria de Estado da Saude s 103960( 9'c ;a‘s/ser;:r:‘: ﬂé’ — ( _c) Vermelho () ‘L/";’""h"
= Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE ) Laranja ) Laranja — henarao
‘ Aw. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 Og:;;elo Og\rzgelo | fman
| —— == Y Azul Ass.: ) Azul Ass.: . Azul Ass., _ .
Al LA 05/11/2019 08:24:08 FICHA DE ATENDIMENTO _ TRAUMATOLOGIA _ DIURNOO7-19 7
| [Paciente Data Nascimento | Idade CN8 7  CFF Prontudrio
. [CARLOS LIz GOUVEIA FiLHO 06/09/1982 | 37A1M29D
iPo Doc Documento  Orgho Emissor Data Emisséo Sexo  Estado Civil  Raca/Cor  Naturalidade Nacionalidade
| M UNIAQ PARDA BRASILEIRA
Mae BSTAVEL Contato
NILGARA HENDREK DE PAIVA N (95) 99119-9369
Enderego Ocupagdo
hUA RUA JADE PEDRA PINTADA - SN - - BOA VISTA - RR
Clas< de Risco Plano Convénlo N* da Carleira Validade Ajjtorizacéo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE | -
Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do )\tend. Procedéncia /T/empA Peso Pressdo
OUTROS URGENCIA ‘
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRANDE TRAUMA DEMANDA ESPONTANEA ERBEJONE.SIMPLICIO

!Queixa Principal L(_)Sindrome Febril (__)Sinfomat ’cﬁespirawrio (__) Suspeita de Dengue

!
!
|
|

| P —
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ﬁ/j L0 \ A ne ¢ ur /[ " ‘ ]
v : j E f i
| /f/ %//k//) O p (V- Vs 9o o [ saA LTl |
.\ AL (/-,.a/ 2T en LA (S (O‘(v‘r %v(.vvvtur/(") ‘\‘:/1";\ ]
| , | ' I l
[ ol Y T 8 |
m@@ﬂm*@ | |
(__) Alta por Decis&o Médica ; ' ﬁl
() Afta 2 Pedido | (__) Ambulatério
|

Destino: (_ ) Familia f
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o oo R 03 810

‘ Assinatura do Paciente o Responsavel

Impresso por: erbejone.simplicio
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AUDO I;ARA SOLICITAcAo DE AUTORIZACAO
belec —_—— E INTERNAcAo HOSPITALAR

ldentiﬁ
Cacido do
1-NOME DO ESTABEEECI%

Mento
OSOLlc”ANT °3Iude - kbt Tt A

cdod
5- NOWE 0 AC,&T': ciente

—— : 7:, ~ - NIR‘ ————r T.T,_:_J,_;,— L_ ‘L_l L — ‘L’"j‘

[
8- N*DO ppomuAmom [

* CARTAO NACIONA ) f
. N TS § . A /( Vv )0 i' J "
| N o L 4 f ATA DE NASCIMENTO . 9. 8EXO - 1
> 2 L ) - , , } p—
r\w NOME DA MAE ou Respomwg — ) { er | 1|6 3 | | / ) ‘ mqg ;‘_«1 | Tm[_[_J_J ]
3 L 3 L* e 11. TEL =m:':%2§=?:):;::m - —
| — 11’(\ENDERECO (RUK N° BNRRO) s *;' ~— P >0 J | | | | | B
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17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS AUSTIFICAT'VA DALNTER N—A Céo -

%}mxw\m Q{mGo- o 6‘3 MYT pb/

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

AL Sm(ﬁ\ooi'\ééu

1€ - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMEls REALIZADOS)

W YO
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PROCEDIMENTO ‘>OLICITADO

i ESCRIGAC DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTC

- \Y AR A , !
Tze - CLINICA 27 - CARATER DA INTERNAGAO 28 - DOCUMENTO 29- N' DOCUMENTO (CNSICP
: Y en
-~ N ( )CNS ( )CPRF
| b’}&/* -L‘.lhlg\ olou
| —30- NOME DOFE |ONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE ————————————————31 - DATADA soucn*AcAo 32-ASSINATURA E C RS
( O ' b/ M/ & L
( ‘ "% ® MM o A"‘ h o
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PREENCHEK EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou VIOLENdAS)
ﬁ — — — 36 - CNPJ DA SEGURADORA -~ B ——— T——L - 37 - N* DO BILHETE ———— 38 -

|

SERIE _—1)

| 33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO 1{ 1L | l,l.‘ 1 1 ‘

|
|
|
|

34-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO |36 CNPJ EMPRESA — 40 CNAE DA EMPRESA —— 41 - C8OR—— |

e I A i T |
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| ﬁ::"%
_ S A~/ ' i
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA g — \

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA M 1 '@"\——’"
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA """‘i..,:,..(.'i-;" b J—
PRESCRICAO MEDICA e

DATA DE ADMISSAO |

! I .1\' IE—— ™

| S NEGA )

\ LEITO : B N =
| : | .

! — —— e — —_— - LY SUEEASRER ~ r ;

e  PRESCRIGAO ~7 ] HORARIO :

11 DIETA ORAL LIVRE ] Y /4 g9

FL 2 ACESSO VENOSO PERIFERICO | | prpeer S2

! T I =2

3 |[SF0,9% 500ML EV S/N I R — "Z{Z'TBTW E

4 & |DIPIRONA 500MG EV 6/6H - LT AR 5

5 |OMEPRAZOL 40MG EV 1XDIA | | e 35

6  |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA v | St

7 |NALBUFINA 10 MG +100ML SOL 0.9% CASO NAO TENHA O ITEM 4 S ] S%

- o | =

|8 |SIMETICONA GOTAS 40 GOTASVODE 8/8h | @/)fl £ — 3%

'~ ¢ |METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N | % 557 8

10 © |CLINDAMICINA 600MG EV OU VO 6/6H | WL A MH 3

11 |CIPROFLOXACINO 400MG EV_OU 500MG VO 12/12H Z //} | s

12 |CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG —rezEnde ﬁ’ e 7‘1 g :

13 |SSVW +CCGG6/6 H - e S £ 2

| | 14 |CURATIVO DIARIO Y2 e | B§

L | < 3

S | 52

! 17 { t 'g E

I 18 | —4‘ 8§

_ | B Q

19 z g

f '; 2%

| 20 J 2

T | =E

§s

3 CONFORME ESQUEMA:
ABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
g?ﬁ?.?lSO: 2U1; 251-300: 4l¢JI; 301-350: 6UI; 351-400: 8UI; 2 400: 10 Ul EOQOU GIECOSE <70

DLML, GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUCAG MEDICA: ‘ coNTACTIANTE
SENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO,
#EE;{AME FISICO - BEG, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO. \TIOA

| #SOLICITADO : RX: # CONDUTA: MA ‘ A
| % PROGRAMACAC DE CIRURGIA : para 'eitO

# PREVISAO DE ALTA ' i IAK.
K GRS St A AV S
'SINAIS VITAIS | (e oguiaco Intorma
T6H | PA FC FR |
TH2H |  MEDICO RESIDENTE
8 H | OR OLOGIA
[ 1eH | : i ORTOPEDIA E TRAUMAT
| Z24H | ) L
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D | . .
RETAGUARDA H

DATAOS ) // 1 9
PAClBN“T% g7

Corewen, i é/é% DN

 DIAGNOSTICO®) P g~ ¢ cir 75 (o) 5 oo olmras

DIH: ¢ / :
KANBAM: Dieta: ‘ :
EXAMES ADMISSIONAIS (DATA__/_/__): Hb: Ht: Ur:, Cr:
Leuc: Seg: Plaquetas: -~

Na: '* - K:- Ca: - Cl: - y ]
HCO™: PH BE: Jua/ PCO2:
EAS: ‘ P
CULTURAS (_/_/_): e

/
IMAGEM e

EXAMES DE TRANSFERNCIA(PATA__/__/__ ):Hb: Ht: Ur: Cr:
Leuc:_ eg: Plaquetas: Na:__ K: Ca:

Cl: Iﬁo*’ PH: BE: __PO*~ PCO*
EAS .

IMAGEM_/

~ ANTIBIOTICO ,.

USADO: .

- JUSTIFICATIVA DE ‘ » R
ANTIBIOTICO:

EXAMES/PROCEDIEMNTOSAGENDADOS:

TERAPIA INSTITUIDA:

e’
S

EVOLUGAO CLINICA:

Jos, L ¢ b A » /}'_‘,M‘ .e{ /ﬁ
,7 /"
P S

Sl G T £/
’ /7)/“’(/// ,5 2 y 5

W(
Boa Vista, '03',-./de [/ de 20/ E . Hora: : |
. ‘o, ")/ v, :
o) Sy, CRM /_ I

rd;anmbq doMético Assistente
Autormgbnmgnmfemncla para Hospital de Retaguarda/HC

"({:, %

NIR:: DE . TRANSFERENCIA. PARA, HOSPITAL; DE | ... -
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Y Y 4 HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

| RNAGAO-EMHOS%TAL-DE\
B E— ~—»—-—IERMO DE CONSENTIMENTO-P: ARAINTE /
A ;"‘f.‘ e ISRV R S AL z*;RE.T ( ‘,SQN'F'RANEO i c- SRR Y

E . 4‘-—-—6 ) ,AA% /W_,,_,M CPFn ' -

T vo de cumprir o
Sou informada que presente Termo de Conséntnmento Esclarecndo tem 0 ‘::ie:;]acwnados com
dever ético de informar ao paciente e/ou responsével 08 principais aspec dimento(sy (exames,
o(s) Tratamento(s), Assisténcia Clinica, Medicamento(s) OU Proce

lo.seu = -
cirurgias) ao(s) qual (is) serei submetido, cclmplementando as informagdes prestadas pel

médico e pela equipe de funcionrios e prestadores de servigos do Hospital Geral de Roraima
HGR. -
Declaro que: 1’
1.) Fui informado que a internagio no Hospital de Retaguarda justifica-se pela necessidade de
serem mantidos cuidados médico- assistenciais de média complexidade e de curta permanéncia.
2.) Kstou ciente que podem ocorrer eventuz'al necessidade de retransferencia para o Hospital
Geral de Roraunq, caso se faga necessario, ta|1s como:
+ Cirurgias pré-agendauu.,
" Caso haja alteragdes clinicas que demandem uma assisténcia de maior
- complexidade; ‘

*  Complicagdes clinicas com necessid#:e de atendimento emergencial;

* Quando decidido pela equipe assistencial;

e 4) Declaro estar ciente que para dar contmmd ade -a_assisténcia médico hospi e aria
- estarei sendo transferido para Hospital de Retaguarda
5.) Autorizo qualquer procedimento médico, exame, tratamento clinico e especializado;
6.) Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo, autorizo e concordo com tudo que me foi
- esclarecido e que me foi- concedido a. oportunidade- de anular, ‘questionar, alterar -qualquer
espago, paragrafo ou palavras com as quais ndo concordasse.
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BoaVista, & > de - // de20 7.

Assinatura do paciente:¥’ //é’ %{%7/0(/(’0‘ - /// _@M C%I gé/zgc,(‘
Responszivél:

1)Assinatura:

Nome

CPFn®: Grau de Parentesco:__X» I{),&m :

Este espaco, a seguir, devera ser preenchide pelo médico. ‘

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiares, o
proposito, os riscos, beneficios, e alternativas para o tratamento(s) .procedimento(s) acima
descritos. Acredito que o paciente/ responsével entendeu o que expliquei.

Boa Vista, de ' de20___. Hora:

Nome Completo:

Assinatura do Méfh&q,, mu
e

p[ll

\

\

Assmaﬁ%q{;ﬁﬁh% vdo Medico Regulador {
\

|

CRM /_
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_ CARLOS LUIZ CARCH ID: LEITO 432 Nr: 2854
ROSPITAL DAS CLINICAS Data: 12/11/2019 Tec: SUELI
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lQ LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

E’“'ha ols) tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ InvALIDEZ PERMANENTE [ morre J

) (J QL(_\_/( o

-NngSiniS‘TOOU'ASL: ' I 3 - CPF da vitima: 4 - Nome com
pleto da vltlma .
L ; 152.62 2.032- 93 Cauos lgaasl, }H.q

)

ks
| REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012 )

5-Nome completo: , . 6 - CPF:
"'JQ._O»;@:\ l?*uw; (sou ven A ’ ho |19 2.623.033-
&

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

AGENCIA:DD comA:[ ]D AGGNCIA:O CONTA=( 2 AO\T j

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

2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

LAutorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

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 Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® Nao hg 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.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentadzs sem g apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradore Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

\VA

Declaro que esta autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso

discorde do seu conteudo.

=3 m
7 34 X
7 - Profissdo: _,.\ ndereg ) . 9 - Namero: 10 - Complemento: @
MJAEL',)X}‘¥ = Raao ()u v D Npto A026] 0 §
1 - Bairrg® 12 - ( 13 - Estado: 14 CEP ) n
(Mo Breamca l oo winls { RR |69 . 312 263 |a¢
15 - E-mail: . 16 - Tel. (DDD) . &=
7_\J&Q§‘E_EJ:Q2,HC‘“\Q i covy (q) )’) '] (6} 11 D ,64_ § 'L\‘)
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR : 5
— O
E 17 - Nome completo do Representante Legal: T %
< L gQ
2 18 - CPF do Representante Legal: I 19 - Proflsséo do Representante Legal: 5' 5
v = S [ R o S 2
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA) g ~'LE>
a S — o €
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: Q3
E RECUSO INFORMAR D R$1.00 A R$1.000,00 D R$2.501,00 ATE R$5.000,00 ;\' -
[0 semRenDA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pe r$5.000,00 a §
? = 2
21- DADOS BANCARIOS: EQ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR) e
fe)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) m CONTA CORRENTE (Todos os bancos) “g 3
9 &
[ Bradeswo(237) [ raui(381) Nome do BANCO: NOOENCO o=
£3
)
EZ
58
cE

kel
g8 5
5o
S 3
9 ©
33
o ®
a>

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado

: ; ; 24-Datado.
civil da vitima: ) SoMteiro [[] Casado (no Civil) [] Divorciado [T] Separado Judiclalmente 7] Vidvo dbita da vitimas

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

26-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30 Vitmadeboy [ ] Sim | 31-vitima []Sim | 32- Se tinha irmaos, informar | 33 - itima deixou L]
teveﬁlhosD N3o ‘ Vivos: Falecidos: nasdmro(vainasaer)?DNao

Rt teve ir@io;?uy?g \iifos: Falecidos: pais/avos vivos?

Sim
N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

e
. 38- 19 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
G [ {
g Assinatura da testemunha
2 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Nome:
2: CPF:
F
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) | |
Assinatura da testemunha

w—MCaleData,*_gi‘SA% —Ll\ AQ/OR ¢ 2020
L Unwlow Joitin Vaviavad Yilla



Segur,, Jora ?
i GEM DE DINHEIRO
LIDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVA

Gt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 3s 20h)
Capitais e regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiSes: 0800 022 12 04 s
\C (para rectamagties e sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800

T ———————

.

INFORMAQOES IMPORTANTES ) W

——— g

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidac3o de sinistro, conforme estabelece a Circular nGmero 445/12,
disponivel no enderego eletrnico:

http:I/mz‘susep.gov.br/BIBL'OTECAWEBIDOCORIGINA[.ASPXT"PO=1&COD|GO=Z963G

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengo A lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras _’;50 ;;grigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pag: to de indenizagBes. Este tro deve conter, além dos documentos de identifica

hatAri

pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva doc tacio comp ia.

4

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulério, ndo imp o paga da indenizag3o do Seguro DPVAT, contudo, por

determinac3o da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacdo ao COAF2.

T SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, n:vmencm‘ PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

_J
Pelo exposto, eu jz@&.‘\ _‘{'Y\(llt o de S0 UL%Q — W
inscrito (a) no CPE/CNPI_AR 3051 . 51 Q J_ Dzi . na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficirio
\ C;)‘JA;' &3 )[L ;';2 G(lL OO~ 31 ‘ "@ inscrito (a) no CPF sob o N¢ 2. 623.02 J'/A 54
9 C\ J - Ve . X
do sinistro de DPVAT cobertura Krnnn 15 d€3 da vitima _\_C| L@/B 'JK{LL\% O G JWY

inscrito (a) no CPF sob o N2 ?5,’1 .62t © 8 —QJ (‘T)J , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

B4 recuso informar

< . " . . : sias . 2 cigi
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segm_adon Lider—DPVAT, residir no endetego abaixo, anenndo_ )

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancao penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

W
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SINISTRO 3200302258 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO CN
CORRETORA DE SEGUROS E SERVICOS EIRELI - Matriz

BENEFICIARIO CARLOS LUIZ GOUVEA FILHO

CPF/CNPJ: 75262703291

Posicdo em 27-10-2020 20:33:12

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do
pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XXX

Valor da Indenizacao: R$00.000,00

Juros e Correcao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correcao Valor Total

01/09/2020 R$ 675,00 R$ 0,00 R$ 675,00

Validagdo deste em https://projudi.tjrr.jus.br/projudi/ - Identificador: PI6QW ZVM7Q 3Q4Y8 PJ2MK
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PROJUDI - Processo: 0828227-23.2020.8.23.0010 - Ref. mov. 1.13 - Assinado digitalmente por Abhner de Souza Gomes Lins dos Santos:969033922: Pagina 19
02/11/2020: JUNTADA DE PETICAO DE INICIAL. Arg: Tabela DPVAT

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: PILLW 28PAD 2JD5N 9E9A3

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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