SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (g GOVERN
c I v l L Secregﬁﬁieﬁﬁa& BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00438.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:40 horas
do dia 06 de margo de 2018, na cidade de Josio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Luciano Gongalves da Silva, CPF n® 015.120.674-07, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profisso Agricultor, filho(a) de Maria Jose
da Silva ¢ Jose Gongalves da Silva, natural de Itapororoca/PB, nascido(a) em 30/05/1976 (41 anos de idade),
residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Pres. Joao Figueiredo, N° SN, bairro Centro, tendo como ponto de
referéncia Padaria, na cidade de Capim/PB, telefone(s) para contato (83) 99404-8021.

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb 101, Na Entrada de Capim, Capim/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via fora do perimetro
urbano (rodovia, eslradg, etc); Data/Hora: 27/08/17 10:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTO HONDA/CG 150 TITAN ES, VERMELHA, ANO 2005/2006. PLACA MOP9289/PB,
CHASSI 9C2KC08506R 804259, registrada em nome de JOSE EDRIZIO IRINEU, quando perdeu o controle da
moto vindo a cair ao solo ¢ lesionar-s¢ conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE
ALMEIDA BRAGA. CRM 2329/PB, DATADO DE 30.11.2017, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena, nesta capital. Informa que apos o acidente foi socorrido por uma ambulancia de Capim para
o Hospital de Mamanguape de onde foi transferido de ambulancia para o Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena de Joao Pessoa. Que estava sozinho na moto e chovia na hora do fato; Que no
momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implica¢des legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

> Jodo Pessoa/PB, 06 de margo de 2018.
/o% o e - L

FABIANA DE LIMA BEZERRA ONCALVES DA
Agente de Investigacao ‘ N, Noticiante

/

L) !S!NCOR’!PB’
o - 13 JuN. 2018
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Prefeitura Muncipal de Capim
Secretaria de Salde
CNPJ 08.730.943/0001-81

Declaracio

Declaro para devidos fins que na data de 27/08/2017 foi atendido no PA desta
cidade o Sr. Luciano Gongalvez da Silva, 41 anos, vitima de acidente motociclistico. Os
primeiros socorros foram prestados pela equipe plantonista do Anilda Souto Rocha ¢
logo em seguida o paciente foi transferido ao HGM.

Atenciosamente;

CONFERIDO COM O ORIGINAL

Raana Paula‘Silva dos Santos

Coordenadora de Enfermagem

SINCOR/P3
13 JUN. 2018

U

Secretaria Municipal de Saude

Gabriella Verissimo Gouveia — Secretaria de Saude
E-mail: gabyverissimoo@hotmail.com

Fone: (83) 3622-1162/993348261.

Num. 17264584 - Pag. 2




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

\

DIVISAO MEDICA i
LAUDO MEDICO
INFORMA(}GES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LUCIANO GONGALVES DA SILVA  “ONFERIDQ COMO ORigmay
DATA DE NASCIMENTO 30/05/76 N
NOME DA MAE MARIA JOSE DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS ~
BOLETIM DE ENTRADA N.°  [1.023.329 [ ISR
DATA DO ATENDIMENTO  [27/08/17 TG,
HORA DO ATENDIMENTO 15:54 5\ 7On, A/
MOTIVO DO ATENDIMENTO |[ACIDENTE DE MOTOCICLETA \ /'
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. T~
CiD 10 S42.0 '

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, referindo dor com limitagdo de movimentos do ombro direito. Abdome sem queixas. Glasgow
15. RX: fratura de clavicula direita.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro direito

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de clavicula direita.

TRATAMENTO:
Imobilizagéo.
1
ALTA HOSPITALAR: 27108/17 N
DATA DA EMISSAO: 30111117 / \ &L

N

Dr. José de AIntgia Braga
CRM;.2329/PB
ATENCAO: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar péra: DMLAN§S, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADED?I?TMM/ENTO

, u,“!q:;-"'i'_-.' Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 18/10/2018 15:29:14 Num. 17264584 - Pég. 3
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g Croz Vermelha Brasil.ira

Hospital

ual de Emergéncia e Trauma
Senador Huberto Lucena

52 GOVERNO
DA PARAIBA

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Boletim de Aten

mento:0zaxz0 ||| | IIELN] L NNUERT NI

Identificagdio do paciente
ID Nome Sexo
1204355 LUCIANO GONCALVES DA SILVA Masculino
Data de nascimento Idade Egtado civil  |Religido Prontuario
30/05/1976 41 anos 2 meses 28 dias
Mae Pai
MAE!A JOSE DA SILVA JOSE GONCALVES DA SILVA
Escolaridade Responsave! (Parentesco)
MARINALVA RITA DA CONCEICAO - ESPOSO(A)

DDD Mével Fone Mével DDD Fixo Fone Fixo
83 94151729
Tipo documento Niumero documento N° Cns
RG (IDENTIDADE) 2141441 898001208757840
Local de procedéncia Tipo UF
MAMANGUAPE MUNICIPIO PB
Email Naturalidade CBO/R

ITAPOROROCA
Enderego
CEP Municipio de residéncia UF, Logradouro
58287000 CAPIM PB JOAO BATISTA DE FIGUEIREDO
Nomero Complemento Bairro
SN CENTRO i
Admissao
Data e Hora Nimero da pulseira Convénio
27/08/2017 15:54:21 1 00000551 2 545 Sus
Especialidade Clinjca
CIRURGIA GERAL
Classificazdo de risco QOrigem do paciente

OUTRA UNIDADE DE SAUDE

Carater de atendimento Motivo do atendimento Detalhe do acidente

ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA / OUTROS
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de satide Velolde ambulancia Trauma
Nao Nao Nio N3o
Meio de transporte Queftn transportou
AMBULANCIA
Sinais Vitais
PA Puls Temperatura

X mmHg
Exames compleraentares
Raio X[] Sangue ] Urina[] TC[] Liquor [] ECG[] Ultrasonografia | ]
Dados clinicos
Diagnéstico CID .
Ateridido por Tempo
LARISSA LIDIA SANTOS DE FRANCA 21seg
~ Imprimir
b/t 72.1 6.0.6:8C80.'c-/blpages/boletimEmergencia.do?perform=imprimir&id=1( 23329 7

s
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| GOVERK
DA PARA BA
h
ENCAMINHAMENTO/REFERENI:CIA E CONTRA-REFERENCIA
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE

Encaminho paciente: LUCIANO GONGALVES DA[SILVA

Motivo do atendimento Data/Hora Inicio
QUEDA 27/08/2017

PACIENTE APRESENTA FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA DIREITA. NECESSITA
DE AVALIAGCAO E CONDUTA DO ORTOPEDISTA/TRAUMATOLOGISTA

CD: AVALIAGCAO ORTOPEDIA
e

Mamanguape, 27/08/2017
guap s10921

Solicitante

He€TsHL
Dormiaia ( Qe&f‘mmm

-.. u,.,q -i". Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 18/10/20;182‘(132530:;:6812316
: F‘E“"‘"EJ' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=181018152307

X717 Numero do documento: 18101815230781200000016812316

"

Num. 17264584 - Pag. 5



5 rDadﬁsAn;eriores=N&perform=mp: v'?"f&;d=g7AOG&,’TGSQL:‘S"F3;’?'9"-‘{"' T

T ey, S ESLOILG D A NQNIrgIa T

v

5 GOVERNG
“¥ DAPARAIBA

.
. ] 2. i
i oyl Keraiteins N 2/ tepral Estaflual de Emergéncia ¢ Trauma
g RN R EIT T RILLIIS £ ’ o .
' pl § ﬁ Senador Humbero Licena

AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES L'SBOA, SIN, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: #54554

ﬁ\?:.'iénhf CoTT BAE Data/Hora Entrada .I'Data Baixa

JLUCIAMO GONCALVES DA SILVA 1023320 27/08/2017 15:54:21 | ;

Da-t;_-::;-.' -‘.)E-!;I';}.I;I;ntc T lldade rS-ex—o' o CNS [Telefone de Contato :

30/05/ 67 j41 Masculino 98001208757840 ) i(83) 94151729 :
e e : —- i

frﬁae ﬁ’rontuario :

[MARI» :082 oA SILVA , ) , |

& det g Bairro Municipio ;rUF 5

]J(JAC- RATISTA DE FIGUEIREDO, SN CENTRO CAPIM ) ] iPB H

[Pcidente Motivo - Profissional " |N°Cons. _Regional

QUEGA / GUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ILTON BARBOSA DE FARIAS NETO l8s92/PB i

fData/l tora Classificagdo e Data/Hora Prescricao

120008 4 - 127/08/2017 16:55:22

- e e e ————— e

&

IPACIE ¢ 20M HISTORIA DE QUEDA D= fAOTO, COM 'RAUMA NO OMBR® DIREITO. HA 6 HORAS, AO EXAME DOR E LIMITACAO FUNCIONAL

.
ERRE

‘E’) O!‘-‘Zl-.j‘i'_‘{_)k .._ RX EVIDENCIA FRATURA /3 MEDIO DA CLAVICULA. CD: 8 O MALHA, RX DE CONTROLE ]’
i
~riAFIA DE ESCAPULA / OMBRO DIREITO(TRES POSICOES% J
| :
' PROCEDIMENTO 1
i TIPO!2, (OBSERVAGOES: 8 DE MALHA) ;
P—-.u—-..-. oy —
ICID O |
— e — |
‘ Cédige ‘” Descricio :
!;S'-Z.O - __Fratura da clavicula :
o 5
I Crovalas ,l
Dr, Milton
CRAl-PB 8582/
TEOT 1b:
Ortopedia / Trg

WILTON BARBOSA DE FARIAS NETO
(8592/PB)

LUCIANO GONCALVES DA SILVA

! .
R ’ LN AGES IESeNCHC. i  contioies 7 &irrunimirCadosAnterior s=N&:\Se.'r'orm=imprimir&id=9‘v406&pesqu.ise-'Sperfcrm=impri
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-~

PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA

|
Através do presente instrumento particular de mandato,

OUTORGANTE:

wome. RMUCADND  GONGALVES . DB D ILVA
Oualificacdo __W —

ine 015120 €34 03 ke _QiUlaul Swv(e8

Engerevo,_ @ AL @uwuw d (LO "FAQUU\(U\CLO s/
AT Ca¥iam CEL 59237 003

OUTORGADOS: FABIO CARNEIRO CUNHA LIMA, inscrito na OAB/PB, sobon? 13527¢
ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO, inscrita na OAB/PB, sob o n°. 11.968,
todos com escritorio profissional situado na Rug Quintino Bocaiuva, 358, sala 04, Torre,
. Cep: 58.040-320, Jodo Pessoa - PB.

Outorgando-lhes amplos poderes, inerentes ao bom e figl cumprimento deste mandato, bem como
para o foro em gera!, conforme estabelecido no artigo 103 do CPC, para que possa representar ¢
defender os interesses do(a) Qutorgante ern qualguer Juizo, Instancia ou Tribunal, repartigdo publica,
autarqiec ou entidade paraestatal, comg tambem em seara administrativa, podendo requerer
documentacdes em hospitais e/ou chnicas particuiares, bern camo, propor contra quem de direrto,

as agoes competertes e defender as contranas, see adeiurma e cutias até fingt deaicdo, usande dos

rocursss lcgais e acompanhando-os, conferindo the p‘L)dervs especiais para confessar, desistir,
reconhecer a procedéncia do pedido, renunciar, transigir) fazer acordo, firmar compromisso, receber
e dar quitacao, receber alvaras, endossar cheques, substabelecer, receber intima¢do ou citagao,
praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a guaisquer instancias
ou tribunais, podendo atuar en conjunto gu separadaments, dando tudo por borm e vahoso tazcindo
wudo que »e hzer de direito, sempre no interesse dofa) Quiorgante. Obriga-se o Outorgante a pagos
aos Outurgagos, pelo cumprimento da presente procuragdc. o correspondente a 30(trinta por cento)
do valor da indenizagdo que receber no processo, bem como despesas realizadas em fung¢do do

mesmo
GRATUIDADE JUDICIARIA:
Declara anda o Outorgante que é necessitado na torma da Lei, cuja situagdo econdmica ndo ihe

aermite pagar custas e honararos sucinbenciis, sem prejuizo do sustento proprno ou da sua
tarba . porlanto, sohoda & venchicns ua JUSTICA GRATUITA.

JodoPessoa-PB.  de 1 . de2017.
Qutorgunte

)

Num. 17264774 - Pag. 1




REPUBLICA FEDERATIVA BO BRASIL = .

ESTADO DA PARAIBA P,085 =

SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL ' @ SEHAL
INSTITUTO DE*POLICIA CIENTIFICA

DEPARTAMENTO DE IDENTIFICAGAQ

: VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

41 - 2 VIA Srthgho  26/10/2010

A o'GONQALVEs DA SILVA

"JOSE GougALVEs" A SILVA

-DATA DE NASCIMENTO

i
i
!
B
; 1
i
B
3
!
t
¢
i
4

+,30/05/1976 :
. é:
'é | £
K ‘ B ) = | |
| COM%RWOCMMOOMGMML
|
S ’ N C (-) ,[:f: e ;
‘ f 13 Jun. 208
g | ! |
| \“5
2 Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 18/10/2018 15:29:14 Num. 17264774 - Pag. 2
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE\DOCUMENTOS @ Sagyradora Lider dos

Consérelas do Saguro DPVAT
IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0211581/18 }
Vitima: LUCIANO GONCALVES DA SILVA |
CPF: 015,120.674-07 CPF de: Préprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acldente: 27/08/2017
Titular do CPF: LUCIANO GONCALVES DA SILVA

Sinistro
Boletim de gcorréncia

Comprovagéo de ato declaratério

Declaragdo de Inexisténcia de IML

Doeumentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagéo

LUCIANO GONCALVES DA SILVA ; 015.120.674-07
Autorizagdo de pagamento {
Comprovante de residéncia |

ATENCAO;

- O prazo para o pagamento da indenizagédo é de 30 dias, contados a partiy da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de ind; nizacéo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204. r

|
- A indenizagdo por Invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia coanforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tahsla de seguro prevista na lel 6194 /|74,

Documentacdo receblda sem conferéncia.

!

A documentacido solicitada dos documentos indicados em orlgin}ais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocoiados como comprovante de entrega por meio gde chancela ou carimbo, e o5 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusfo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do Inhere.ssado/vitlma.
’ [

Portador da documentagfio entregue Respofmével pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/06/2018 Data do cadastramento: 13/06/2018
Nome: LUCIANO GONCALVES DA SILVA Nome: Sandra Maria Accioly Pedrosa
CPF/CNPJ: 015.120.674-07 CPF: 423.820.764-53

LUCIANO GONCALVES DA SILVA Sandra Maria Accioly Pedrosa

|
i
1

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 18/10/2018 15:29:14
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18101815263669100000016812497
3 NUmero do documento: 18101815263669100000016812497

Num. 17264774 - Pag. 4




T

L@ SEI"D“E R . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adeantradora do Seguio DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
~

~N

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaqlso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
k idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

e L !
" Namero do Sinistro ou ASL \' [CPF da Vitima {Nome’ completo da vitima

o 015 120 éﬂ‘l-( OQL ' o o Gaxzaaf(xu ﬁdaiﬁun 1

f -
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

itular da conta Proﬁssao

orme completo » cp,:
N»Lo ﬁWO G)Ou@ﬁpdd\ S C)o Mua fv (20 Gt+4-~0F \_ﬁﬁ\,\
Enderego ’Numg/v Com| memo

e i B3 233000

I T

Declaro sob as penas da lei e para ﬁns de prova de residéncia Junto a Sequradora Lider - DPVAT, rESidIr no endereco acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Bawro

AE"er\aiI

1 J
|
-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 7
RECUSO INFORMAR SEM RENDA N\ ATE R§ 1.000,00 CONF ERIDO C@MO‘U &[s 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ©R$ 7.0D1,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000.00
~<CONTA POUPANCA (Someme para os bancos abauxo Assmale uma opgao) { CONTA CORRENTE (todos os bancas)
BRADESCO (237) . BANCO DO BRASIL(001) . !ITAU (341) el N ]
<y CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [

AGGNCIA CONTA i AGENCIA

qub\ . [/ULO aqgto —“T |

,,,,,, H S R

L {Informar digito se exlsur\ (Informar dig:to se existir) l (Informar algnlu'se emsul 3 ”'M ggl%mma- dlglto se exlsm) J

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cob securitaria para o sif istro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacéo do Seguro DPVAT, mediante o cré ridafagéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

Sggng LS e RO de 2013
Local e Data
sl

|
v
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

eu_Aopreiano Goueelo o |y Ao
RGne 214/ Lyt , data de expedicio zé;/__f_o_/ig, Orgdo ﬂ_@,

cPFne () | 5 140 (0‘7/4 D%, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, dacumento comprobatorio em nome
de terceiro:

’

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) | ¥ ra Fue. _&OCL\D F{G‘\LUJuucﬁ C
Numero S /) | ’

Apto / Complemento
Bairro (\/Q { (,l, o
Cidade (Yo \aur 940 0 40 g
Estado | Q@\)L'QL S/éi )
CEP SRLA Yo o
Telefone de Contato |G 4 o4 ¥o)

E-mail ‘J

%\

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: S@ofq%/nl)\% Y DS IS \
Assinatura do Declarante: &&&MM@
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO

N°® 006 3956 975

LUCIANO GONCALVES DA SILVA
RUA PRES JOAO FIGUEIREDO SIN

CAPIM

‘ﬁ”‘:’m" !M,vaﬂr!:ﬂ"ﬁrg
Ces

(AABRESENTACAGHLS

MAI/2018 14/05/2018

y “™ LuciANO GONCALVES
%‘e nergisa Roteiro: 08-258-805-2580
I\ $3620000000-5 6947005400¢

fiivencieis

ak 3
21/05/2018

R$ 69.47 1301710-2018- 05-7

J _
& ENErGIsa

PARAIBA - DIS

DE ENERGIA S/A

8¢ 230. Kim 25 . Crislo Redentor - Jodo Powsca . PR - CEP 88071640
CNPJ 09.095.183 1 000140  insc.Esl. 16.015.823%

DA SILVA

e

I

0-8 13017102018-8 05700258019-9

|

S,NC()Q/PB
13 Juw, 2018

TINI9I0 0 o) 00133809
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Seguradora .
Ll DER «  DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradors do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou liinge para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 11/ 00

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) ;

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL™ (ca<o
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Reprosentante " egal rpai
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™ e tamben o
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assini
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). ‘.

 Nome fompleto da Vitima CPF o Vitfny

scrsrd Gansdoss do L0, py5 o erl-0%F 2% 03~ 207

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal T R B " CPE do Representants legal

Email ' PR
4 S//\!(\m. i

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Me‘d{co Le?al (IML) para 0‘5 lins A€ requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: i

3 .
{ N, 2pp

/
f

Assinalar uma das opgoes abaixo:

Sul¥ao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou /
1 O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da munha residein va N eabisa oo
DPVAT; ou !

./ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residencia realiza pericias com piazo supenor ¢ 90 novente:
do respectivo pedido.
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causade
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da andlise da nunha dorurmen
tacao sem a apresentagéo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja. em me SUBMETer o Percg taadi e as s tan e
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existencia ¢ afericao do grau da fvsan o csee, lFER\DOCO“O OR\G\NN-

6.194/74. CO“

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nag significa prévia concordancia com o futura avaragie.
médica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

e LD e maR s 8

Locat e Data

Lsghn Y, % *

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campu J - Assalung do Kegieseotan e Ligal

DALL.0O1 V001/2017
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Poder Judiciario da Paraiba
12 Vara Civel da Capital

PROCEDIMENTO COMUM (7) 0860455-85.2018.8.15.2001

DESPACHO

Vistos, etc.
Defiro o pedido de justica gratuita.

Nas agodes de cobranca de DPVAT, dificilmente ocorre acordo antes de realizada a pericia, a audiéncia de
conciliag@o pode ser postergada para momento posterior ao da pericia, fazendo-se adaptacdes no procedimento que conduzam a
maxima efetividade dos atos processuais e a maior celeridade do processo.

Assim, deixo de marcar audiéncia prévia de conciliag@o. Cite-se o réu para contestar no prazo de 15 dias, sob
pena de serem considerados verdadeiros os fatos aduzidos na inicial. Da analise da inicial, ja verifico a necessidade de prova
pericial.

Nomeio perito o Dr. Antonio Vituriano, médico ortopedista, telefones (83) 99996-1529, (83) 3034-6219,
e-mail: antoniovituriano@outlook.com. Fixo o valor dos honorarios periciais no patamar de R$ 200,00 (duzentos) reais em razdo
do convénio Convénio n° 015/2014-TJ/PB celebradoentre a Seguradoras e o TIPB.

Assim, intime-se a parte ré para, no prazo de dez dias, depositar em conta judicial o valor designado,
correspondentes aos honorarios periciais. Nao se realizando o depdsito, serfo considerados verdadeiros, salvo prova documental
em contrario, os fatos aduzidos na inicial, pertinentes as lesdes e sequelas sofridas pelo autor.

Ap0ds, intime-se o perito nomeado para dizer dia, hora e local para a realizagcdo do exame clinico para fins de
pericia, que deve ser aprazado com antecedéncia de 60 dias, e fixando o prazo de 20 (vinte dias) para a entrega do laudo, a contar
da data do exame clinico. Desde ja, formulo os seguintes quesitos: 1- Quais as lesdes sofridas pelo autor? 2- As lesdes decorreram
de acidente de veiculo? 3- Essas lesdes tornam algum membro ou fungdo deficiente? 4- Totalmente ou em parte? 5 Em que
percentual? 6- Das lesdes resulta incapacidade para o trabalho ou incapacidade fisiologica? 7- A incapacidade é temporaria ou
permanente? 8- Das lesdes resultam redug@o da capacidade laboral ou fisiologica? 9- A incapacidade, se parcial, ¢ completa em
relag@o a parte do corpo afetada ou € incompleta? 10- No caso de invalidez parcial incompleta, a repercussao da les@o ¢ intensa
(75% ou mais), média (50%), leve (25%) ou residual (10% ou menos)? Intime-se a parte ré para indicar assistente técnico e
apresentar outros quesitos diferentes dos formulados por este juizo, no prazo de contestagdo.

A parte autora ja teve tal oportunidade na inicial. Os quesitos devem ser apresentados em duas vias para
serem entregues em secretaria, além da via de protocolo do advogado, sendo uma via para ficar no processo e outra via para ser
remetida ao perito. Apos apresentado o laudo, intimem-se as partes para se pronunciarem sobre o mesmo, no prazo comum de 10
(dez) dias e informarem se tém interesse em audiéncia de conciliagdo, bem como expeca-se alvara para levantamento dos
honorarios periciais. Solicitada por ambas as partes audiéncia de conciliagdo, a secretaria apraze a audiéncia. Se somente uma
parte ou nenhuma requerer a realizagdo de audiéncia de conciliagdo, e cumpridas as diligéncias acima determinadas, tragam-me
conclusos para sentenga.

Assinado eletronicamente por: JOSIVALDO FELIX DE OLIVEIRA - 22/10/2018 16:54:11, JOSIVALDO FELIX DE OLIVEIRA - 22/10/2018 1§13/4017289313 - Pag. 1
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JOAO PESSOA, 19 de outubro de 2018.
Josivaldo Félix de Oliveira

Juiz de Direito
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Poder Judiciario da Paraiba
1* Vara Civel da Capital
AV JOAO MACHADO, S/N, - até 999/1000, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520
JOAO PESSOA

MANDADO DE CITAGAO E INTIMACAO

N° DO PROCESSO: 0860455-85.2018.8.15.2001
CLASSE DO PROCESSO: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO(S) DO PROCESSO: [SEGURO]

Nome: BRADESCO SEGUROS S/A
Enderego: PQ SOLON DE LUCENA, 641, - lado impar, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-131

De ordem do(a) MM. Juiz(a) de Direito do 1* Vara Civel da Capital, fica Vossa Senhoria devidamente CITADO(A) por
todos os atos do processo acima mencionado e para, querendo, contestar no prazo de 15 dias, sob pena de serem considerados
verdadeiros os fatos aduzidos na inicial. Da analise da inicial, j& verificou-se a necessidade de prova pericial. Fique ainda
INTIMADO para, no prazo de dez dias, depositar em conta judicial o valor designado, correspondentes aos honorarios periciais.
Naio se realizando o deposito, serdo considerados verdadeiros, salvo prova documental em contrario, os fatos aduzidos na inicial,

pertinentes as lesdes e sequelas sofridas pelo autor.

JOAO PESSOA, em 6 de junho de 2019.
WALESKA VIDAL LOPES
Servidor
PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK: https:/pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam
NO CAMPO "Numero do documento” INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO: 18101815291054400000016812052

" Assinado eletronicamente por: WALESKA VIDAL LOPES - 06/06/2019 16:42:31 Num. 21815887 - Pég. 1
Ly http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19060616422916800000021190462
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ESTADO DA PARAIBA .
PODER JUDICIARIO DA PARAIBA
1* Vara Civel da Capital

PROCESSO N° 0860455-85.2018.8.15.2001

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
[SEGURO]

AUTOR: LUCIANO GONCALVES DA SILVA

REU: BRADESCO SEGUROS S/A

CERTIDAO DE JUNTADA DE DOCUMENTO

Certifico e dou fé que, nesta data, fago JUNTADA aos presentes autos da notificagdo do perito em anexo.

1* Vara Civel da Capital-Pb, 6 de junho de 2019.

WALESKA VIDAL LOPES

Técnico Judiciario

Num. 21815896 - Pag. 1




Zimbra https://mail.tjpb.jus.br/h/printmessage?id=3767 &tz=America/Cayenne

Zimbra jpa.1lvaracivel@tjpb.jus.br

Nomeacao Perito

De : 1A. VARA CIVEL <jpa.lvaracivel@tjpb.jus.br> Qui, 06 de jun de 2019 16:36
Assunto : Nomeagao Perito
Para : antoniovituriano@outlook.com

Dr. Antonio Vituriano de Abreu,

Notifico que o senhor foi nomeado perito nos autos do processo de n°
0860455-85.2018.8.15.2001, com o valor dos honorarios periciais no patamar de
R$ 200,00 (duzentos) reais em razao do convénio celebrado entre as Seguradoras e o
TJPB, a ser depositado pela parte ré.

Deste modo, informe se aceita o encargo de perito.

Apods pagamento pela seguradora, fique intimado o perito nomeado para dizer dia,
hora e local para a realizagcdo do exame clinico para fins de pericia, que deve ser
aprazado com antecedéncia de 60 dias, e fixando o prazo de 20 (vinte dias) para a
entrega do laudo, a contar da data do exame clinico. Desde ja, formulo os seguintes
quesitos: 1- Quais as lesdes sofridas pelo autor? 2- As lesdes decorreram de acidente
de veiculo? 3- Essas lesdes tornam algum membro ou fungdo deficiente? 4-
Totalmente ou em parte? 5 Em que percentual? 6- Das lesdes resulta incapacidade
para o trabalho ou incapacidade fisiolégica? 7- A incapacidade €& temporaria ou
permanente? 8- Das lesdes resultam redugdo da capacidade laboral ou fisiologica? 9-
A incapacidade, se parcial, € completa em relagdo a parte do corpo afetada ou é
incompleta? 10- No caso de invalidez parcial incompleta, a repercussdo da lesdo é
intensa (75% ou mais), média (50%), leve (25%) ou residual (10% ou menos)?

Juizo de Direito da 1° Vara Civel da Capital.

06/06/2019 16:37
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CERTIDAO

Certifico que, citei e intimei Bradesco Seguros, na pessoa de seu representante legal, conforme se ver no
mandado.

Jodo Pessoa, 30 de julho de 2019

Of. de justica- 472139-0

ey
- -q:_f_;.li' Assinado eletronicamente por: CLAUDETE PEREIRA MONTEIRO - 30/07/2019 15:04:46 Num. 23110867 - Pég. 1
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- Triounal de Justica da Paraiba - 1° Grau https://pjetjipb.jus.br/pje/Painel/painel _usuario/documentoHTM,

Poder Judicidrio da Paraiba
1* Vara Civel da Capital
AV JOAO MACHADO, S/N, - até 999/1000, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520
JOAO PESSOA

MANDADO DE CITAGCAO E INTIMACAOQ

N° DO PROCESSO: 0860455-85.2018.8.15.2001 ,
CLASSE DO PROCESSO: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO(S) DO PROCESSO: [SEGURO]

Nome: BRADESCO SEGUROS S/A
Enderego: PQ SOLON DE LUCENA, 641, - lado impar, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58043-131

De ordem do(a) MM. Juiz(a) de Direito do 1* Vara Civel da Capital, fica Vossa Senhoria devidamente CITADG(A)
por todos os atos do processo acima mencionado e para, querendo, contestar no prazo de 15 dias, sob pena de serem
considerados verdadeiros os fatos aduzidos na inicial. Da analise da inicial, j& verificou-se a necessidade de prova pericial.
Fique ainda INTIMADO para, no prazo de dez dias, depositar em conta judicial o valor designado, correspondentes aogs
honorérios periciais. N&o se realizando o depésito, serdio considerados verdadeiros, salvo prova documental em contrario
os fatos aduzidos na inicial, pertinentes as lesdes e sequelas sofridas pelo autor.

JOAQ PESSOA, em 6 de junho de 2019.
WALESKA VIDAL LOPES
Servidor
PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK: https://pie.tipb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam
NO CAMPO "Namero do documento” INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO: 18101815291054400000016812052

Assinado eletronicamente por: WALESKA VIDAL LOPES
06/06/2019 16:42:31
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