Quesitos para a pericia:

1- Queira o . Dr. Perito se houve lesdo a integridade fisica da vitima. Em caso afirmativo, queira
esclarecer o seguinte:

2- Restou sequela da lesdo ocorrida? Em caso afirmativo favor identifica-las.

3- Se das sequelas identificadas quais foram as consequéncias traumaticas e funcionais dos
orgdos/membros atingidos?

4- Se tal sequela causou reducao na capacidade laborativa da vitima.

5- Queira o Dr. Perito esclarecer qual o tipo de lesdo apresentada pelo periciado?

6- Queira o Dr. Perito esclarecer se houve diminui¢do ou perda de funcdo de algum 6rgao do
periciado e se este (s) 6rgdo (s) foi (foram) lesionado em fun¢do de acidente automobilistico ou
outras causas?

7- Queira o Dr. Perito esclarecer se a diminui¢cdo ou perda de funcdo de algum 6rgdo do periciado
¢ de carater permanente ou temporario?

8- Se houve redugdo de capacidade de um dos membros, em caso afirmativo, quais sdo os riscos
de sobrecarga do outro membro? Em caso afirmativo, qual membro e de que forma?

9- Queira o Dr. Perito esclarecer tudo o mais que achar necessario.

Num. 23145878 - Pag. 10
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA |

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE SEVERINO SEBASTIAO BELIZARDO
DATA DE NASCIMENTO 20/G1/88
NOME DA MAE MARIA ANA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |950.663
DATA DO ATENDIMENTO 28/09/16
HORA DO ATENDIMENTO  [01:24 3

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA NO 1/3 DlSTP%L DOS 0OSSOS DO ANTEBRACO

DIAGNOSTICO (S) ESQUERDO + FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDO +
FRATURAS DOS SEIOS MAXILARES
CIiD 10 8526 +S62.3 +S02.1 |

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motccicleta, trazido pelo SAMU, com colar cervical, com dor em ombro direito, nega perda da consciéncia.
Abdoemarn sem queixas. Pupilas fotorreagentes. Glasgow 1'5 Presenca de fratura no tergo distal do
antebrac¢o esquerdo. Fratura do quinto metacarpo esquerdo. Friaturas dos seios maxilares.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
- T :

RX de punho esquerdo AP/P
RX de torax AP i

Tomografia computadorizada de cranio !
RESULTADOS DOS EXAMES:

Fraturas no segmento distal de radio esquerdo, no processo es'filoide da ulna esguerda e no quinto
metacarpo esquerdo.

TCC: Fratura no assoalho dos seios maxilares. |

TRATAMENTO:
Tratamente conservador das fraturas. ‘
ALTA HOSP!TAL»AR: 28/09/16 ‘
DATA DA EMISSAQ: 31/0117 | /,

} Dr. José de/idmei /B/raga
CRIVI-2329/PB
ATENLAG: Este documento destina-se & comprovacéio de atendimento héspitalar para: DMLy INSS,WF’RESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO ¢ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO -

7
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% Cruz Vermelha Brasileira

! hetp://172.16.0.6:8080/cvb/pages/boleimEmergencia.do?perform=...

Hospital Estadual de Er%mergénda e Trauma
Senador Humberto Lucena

ACOLHIMENTO, sn - - CNES: 1?3312 -Tel.:

Boletim de Atendlmento']: 950663

AR

4.

GOVERNO .
DA PARAIBA

ldentificacdo do paciente

|

[} Nome I Sexo
1087339 SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO | Masculino
Data de nascimento dade Estado civil Refigido Prontugrio
20/01/1988 28 anos 8 meses 8 dias
Mae Pai
MARIA ANA DA SILVA SEBASTIAO PEDRO BELIZARIO
Escolaridade Responsavel (Parentesco)
| © MESMO - O MESMO(A)
DDD Movel Fone Mével i DDD Fixo Fone Fixo
83 991842542 |
Tipo documento Numero documento ! N°Cns
RG (IDENTIDADE) 3444396 :
Local de procedéncia ! Tipo UF
MAMANGUAPE | MUNICIPIO PB
Email Naturalidade CBOR
SAPE
Endereco _ |
CEP Municipio de residéncia UF Logradouro
58340000 SAPE PB CARNAUBA
Nimero Complemento , Balmo
SN \ ZONA RURAL
Admissdo \
Data e Hora Namero da pulseira i Convénio
28/09/2016 01:24:49 947361 Sus
Especialidade Clinica
CLINICA GERAL i
Classificag&o de risco . ‘ Origem do paciente
; OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Carater de atendimento Motivo do atendimento i Detalhe do acidente
URGENCIA ACIDENTE DE MOTOCICLETA ] QUEDA /GUTROS
Indicadores e Transporte i
Caso policial Plano de saude Veib de ambuidncia Trauma
Nio Nao N&o [Nao . -
Meio de transporte Quam transportou
AMBULANCIA \
.. N i
Sinais Vitais i
PA Pulsp Temperatura
X mmHg |
Exames complementares ' \
Ralo X [] Sangue [] Urina[] TCI[1 Liquor ] ECG[] “ Ultrasonografia {] « /\
Dados clinicos ! -
FERER Ca e
e T ‘ U ¥ i a
B .Q(: o\ O )
SUPRPTTTLLL, ot ‘“"”Mw.. o
R T |
. o , ___/ ]
| S 4D U \4).3/ e
| Diagnéstico D AT A cD
Atendido por Tempo
.JOSEFA BARBALHO FERNANDES 05min 41seg"

ANOIAAIAAY - Ay AR
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: Hmm

» ’ s BE.:
o | e et 5000
. . ' . . . 7 g MRE:
L ) Primeiro Atendimento Médico MARIA ANA DA SILVA
) ' END. : CARNAUBA
BRASILEIRA . :‘;P:m - ZoNR RuRAL
. FONE: ()
PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO B
| Corag 3 Sp104zsaz
NOME DO PACIENTE: IDADE: I PT. ENTRRDA: 20/e8/2035 01:24:49
: l -
!
DADOS CLINICOS — MECANISMOS DO TRAUMA |
: i
LC
Urdinw—<— Ao bIaguwn—e. Lo o A AT o ke .
Fojne  aup MeaQ ,iay'c—’ ae (&7 Trggg/(( -
Vo clv/c—- Ao e O ¢ Lrehad Mc_/, A0 Ao
'} A
Lelire  Jeen ek porteas .Al oo X
|
|
|
|
[exame PrIMARIO I\
VIAS .
Pérvias Obstruida - JCIRCULA
AEREAS { )Pérvias () ruidas CAO ]
CERVICAL IMOBIIZADA: ( ) Sim { ) Ndo COR DA PELE: “ ( )Normal ( )Pdlida ( } Ciandtica
VENTILAGAO: : | ( ) Pletérica { )ictérica
TRAQUEIA NA LINHA MEDIANA ( ) Sim ( )N&o TEMPERATURA DA PELE { ) Normal { )Quente ( )Fria
RESPIRAGAO ESPONTANEA { ) Sem dificuldade - [puLso i ( )Normal ( ) Aumentado
( ) Com dificuldade |- ()Fino [ )Ausente
( ) VENTILACAO MECANICA AUSCUTA CARDIACA
{ ) APNENIA 'R(TIMO ( )Regular ( ) Irregular { } Ausente
AUSCUTA PULMONAR: BULHAS { ) Normatonéticas ( ) Hipofonéticas
1- MURMURIO VESICULAR | { ) Hipofonéticas  ( ) Ausente
{ ) Presente e normal ( ) Presente e normal SOPRO | { ) Presente { ) Ausente
{ ) Rude ure | () Rude BE OU B4 | ()sim { )Ngo
(.) Diminuido { ) Diminuido FC:_____bmp ll’A: X mmHgTi______*C
( }Ausente ( ) Ausente ECG: :
|
2- RUIDOS ’ l
{)sim Roncos Roncos ' : .
HTD 4 Sibilos HTE Bibilos aspomen:_ | Arelafoon
Estertores stertores R =
( ) Ndo . ] - ]
FR: imp Sa0; % L
DEFICIT NEUROLOGICO P . N
Pupilas: { ) Fotorreagente ( ) Paralisadas { ) Isocdricas { ) Anisocdricas 2 ’ (diferenca = mm) .~
t -~
Escala de Glasgow: s H . . i
) MELHOR RESPOSTA VERB_AL E X S *
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA-MOTORA
{<4anos)
Espontdnea 4 COr!sclente / Palavras 'aproprladas, sSorriso 5 \ Obedece aos comandos 6
sacial, fixa e segue objetos . X
. 1 [ EEES
A solicitago verbal 3 Confuso / Chora, mas é consoldvel l Localiza a dor 5
B ;
Ao continuo estimulo 2 Palavras inapropriadas / Irritado {persistente) 3 ) Retira o Membro -4
Nenhuma 1 Sons incompreensiveis / Inquieto 2 " Flexdo anormal {decorticagdo) . 3
o
Nenhuma / Nenhuma 1 l ExtensSo Anormal (decerebracio) . : 2
- l. Nenhuma B 1
TOTAL: ' Lﬂ \ ’ J
2\ | N

F{NG).CC.001-1

|
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[EXAME SECUNDARIO L _ |
ALERGIA: — _ANae  ()simi_ -
MEDICAMENTOS: N3o { )Sim:
IMUNIZACAO ’J('T:ao trsim: k¢ fvo O —
PATOLOGIA _4Ais0 { ) Sim: -
AUMENTOS INGERIDOS: - { ) Ndo ()Sim: -
LOCAL DA LESAO 1dentifique o local com o ndmero 1 Abras3o 19 Fratura Ossea Fechada
lé: %We—w —=p | 2 Amputagdo 20 Fratura Ossea Aberta
3 Avulsdo 21 Hematoma
4 Contusso 22 Ingurgitamento Nervoso
; - 5 Crepitagdio - - 23 Laceragdo
6 Dor 24 Lesdo Tendinea
- -~ | 7 Edema 2S5 Luxagdo
8 Empalamento - -~ 26 Mordedura
9 Efisema subcutdneo 27 Movimento torécico paradoxal
10 €smagamento 28 Objeto Encravado
11 Equimose " 29 Otorragia
12 F. Arma Branca 30 Paralisia
13 F. Arma de Fogo . 31 Paresia .
--14-F. Contuso - 32 Parestesia
15 F. Cortante 33 Quelmadura
16 F. Coito-Contuso 34 Rinorragia
17 F. Perfuro-Contuso 35 Sinais de Isquemia
18 F. Perfuro-Cortante . 36
QUEIMADURA: ]
Superficie corporal lesada {regra da palma%) % Graus de queimadura: { )12 grau { ) 22 grau ( ) 3¢grau
|EXAMES SOLICITADOS
{ yRadiografias . ( ) Lavado peritonial
“{ ) Uitrassonografia (FAST) — ( ) Gasometria arterial
L-y*omografia computadorizada LA 0 ] { ) Tipagem sanguinea
PROCEDIMENTOS REALUIZADOS | of.
) CONDUTAS E PROCEDIMENTOS - c6DIGO ASSINATURA E CARIMBO
1 T s e SR, - »
2
3 @ Py /‘,..-., L, ~ RN
7 Co N\ = — {7 A= 3\
5 J A ./ ﬁ &\ ™ 2
6 A
? b 2 v } - -
8 VA 7ET, 7 ¢ [7¢
) /A P S B DY)
M =4/ A o X
SOLICITACAO DE PARECER MEDICO =4 i I
Solicito parecerda___- A/ /{ / AR S - @as i - dodia /. e
Solicito parecer da /. as H do dia, / /
DESTINO DO PACIENTE { ) Centro cirurgico, s :
DATA ~ { ) Tranferencia {unidade de sadde)
DA L? /_‘aj_/_ﬁ ( )Internado (setor) ____ _
SAIDA y . ()alahospitalar __{ )Decisiomédica. . ()Apedido.  ()Arevalia { ) Desisténcia
HORAS: 2 59 ( )6bito () Até48hs. ( ) Apbs 48 hs. . ()ramilia ( JimL { }svo
r s
ASSIN ASSIN
ATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

F(NG).CC.001-1

0]
_}#_11' Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 31/07/2019 14:53:34
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19073114533314200000022444017

3 Numero do documento: 19073114533314200000022444017

Num. 23146062 - Pag. 5



+*

LI

SEVERINO SEBASTIRO BEL!ZBQER'!:O
OT. NASC.: 20/21/19a9
MRE: MRRIA aNA BR SILVA

END.: CRRNARuBsR
N. S/N - zona RURAL

950663

CRUZ VERMELHA SAPE
BRASTFIRA FONE: () .
:s::;?R;o(eJ; 991942842 .
= z DT. ENTRADA: :24.
AVALIACAO DE ENFERMAGEM B.E./PRONTUAR
NGME DO PACIENTE: IDARE: DATA: —
PROCEDENCIA: ( )Domicilio ( )Ambuldncia do resgate )Alinbulancla SAMU ( )Policla
TIPO DE ACIDENTE: { )Moto ( )Automével ( )O6nibus { )Biclcleta ( )Mrt;pelamento
{ VEr { )lincéndi { ) Explosg { )ArmadeFogo ( )Armabranca ( )Outros
‘T"’O DE LESAO‘ « )Fraturafechada { ) Ferimento aberto  ( ) Esmagamento j (IR ¢a { ) Quel a
{ )Mordedura { ) Objeto encravado { )Ferimento continuo ( )Amputacs { )Outros
LOCAL DA LESAO: ( )Membrosup. ( )Membroinf. ( )Tronco ( )Cabegaepescogo ( )Outros:
DADOS CLINICOS (sintomas)
DATA DE INIiCIO DOS SITOMAS:
EXAME FiSICO PA:___/___mmhg P:___ bpm 5p02: Tax:
Sistema Neurolégico:
Nivel de Consciéncia: ()c () { ) Orientad ( )D
Avallagdo das pupilas: Simetria:  ( )isocéricas Tamanho: ( )Midriase
{ )Anisocéricas ( )Miose
Sistema Respiratério: { ) Ventilagdo invasiva ( ) Ventilagsio espont&nea { ) Vias aéreas pervias
{ ) Tranquestomia { )Respiragdo répida { )Obstrugdio parcial das vias aéreas
( ) Respiragdo ruidosa { ) Suporte ventilatério n3o invasivo ( ) Obstrugdo total das vias aéreas
Sistema Circulatério: ( )P.ulsoausenle { )Pele fria e umida ( ) Perfusdo tissular satisfatéria
{ ) Taquicardia () Bradicardia { ) Perfusdo tissul p
() Palidez { )Outros: !
Sistema Digestério: ( )HDA ( )UsodeSNG ( )‘Témitos ( ) Dor a palpagiio superficial
( )HDB ( )tforpoestanho ( ) Dor a palpag&o profunda
{ )Rigidez abdon { ) Distens&o abdominal
Sistema Genito-urinario: ( )Disuria  ( )Hematuria ( )Ofiguria ( )Polirial ( )SVD ( )Outros
HlSTéRlco CLiNlCO E C|R|-"RG|CO: ( )Hipertenso  ( ) Diabetes (i )Cancer ( )Alergias { ) Cirurgias
{ )internagdes ( ) Outros: Especificar:
USO DE MEDICAGAO? ( )Sim (INBO o cificar:
HORARIO DA ULTIMA REFEICAO:
IMUNIZADO CONTRA O TETANO? { )Sim ( )Néo
OUTRAS INFORMAGOES IMPORTANTES:
DESTINO: ENFERMEIRO: COREM:
i

F(NG) ENF 022-1

/
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A . Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena ’

Atendimento: 000000050642 Idade: 28 anos

Paciente: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO ’ ‘ Data: 28/09/2016
\

RADIOGRAFIA PUNHO ES[QUERDO -

N3o ha evidéncias de calcificagbes periarticulares.

|
|
|

Fraturas no segmento distal do radio, no processo estildide da ulna e no quinto metacarpo,
sem desvios significativos de fragmentos dsseos.

Espagos articulares sem redugdes expressivas.

l
* O Raio-X é um exame subsidiério, devendo ser correlacionada con] outros dados clinico-laboratoriais a critério
clinico.

|

i
Este laudo foi liberado em 28/09/2016 05:44 . i
1

Dra. Alessandra P. C. Mendes
\ CRM: 6293 - PB
1
\ ,

L Num. 23146062 - Pag. 8
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- . . |

Hospital Estadiual de

Emergénciae 1Irauma
Senador Humberto Lucena !
Atendimento: 000000050642 ) |dade: 28 anos
Paciente: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO . Data: 28/09/2016
RADIOGRAFIA DO TORAX

Estruturas 6sseas sem alteragdes significativas.
Campos pulmonares com transparéncia normal.

|
N3o ha evidéncia de consolidagao focal atual do parénquima pulmonar ou de colegéo pleural.

Seios costofrénicos livres.

Area cardiaca normal.

IMPRESSAO RADIOGRAFICA }

Estudo radiografico do térax dentro dos padrdes da norn'|1a|idade.

* O Raio-X é um exame subsidiério, devendo ser correlacionada coh outros dados clinico-laboratoriais a critério
clinico. }

Este laudo foi liberado em 28/09/2016 05:45 .

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PB

Num. 23146062 - Pag. 9




Ll , sEQgéTARlA ESTADUAL DE:SAUDE . REQUISICAO DE %

dp | HOSPITALESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA EXAMES
‘ T SENADORHUMBERTOLUCENA

mvmam
\—NOME gb 1/\}1/\4\/»-0 $QM-°&“ Lelppco| w.se: 980663
SEXO: M ) F() NASCIDOEM: _ [/ ENF. / LEITO: CLINICA:
DADOS CLINICOS: .
MATERIAL: 5’. J
EXAMES SOLICITADOS: -1 ouTROS:
EMOGRAMA COMPLETO ' RX holre ()A / p J’"'/AL
( )H
() COAGULOGRAMA RY /rwa/Q _@ ﬁ?/ Pp./,({
() GLICEMIA DE JEJUM q
( )UREIA _
() CREATINIA A 2B Qmﬂ/ o oA
( )SODIO / POTASSIO ——
( ) GASOMETRIA , /[ \
() SUMARIO DE URINA (EAS) A2 + NNEN o\
OBS. A@f) ,‘/
N |
i w::\@ xR . .
C%Qﬂl’(‘@' STTAcK SEoh BO- co —_AT_A—E_ II-l-O_ﬁ.A COLETA | ASS.E CARIMBO - TECNICO COLETADOR.

- —— 71T 71T T T T Il I ;l

|30 CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO J r 21 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 32- QTDE]

[ I

l33 - CODIGO DO PROCECIMENTO SECUNDARID i [ 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO - - l 35- QTDE]

J.USTIFICAT!)[A DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
37-CD10 PRINCIPAL]SB_ -CiD10 SECUNDAR(O]

39-CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

/

—— 35- DESCRIGAO DO DIAGNGSTICO

——— 40 - OBSERVAGOES

SOLICITAGAO

41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 42. %TA m\poua
43- DOCUMENTO 44 -\ DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
( )CNS { )CPF
AUTORIZAQAO
: . 52 N" DAAUTORIZAGAO.(APAC) ————
l—- 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR I 47 -COD. GRGAO Emssoa] . ‘

——— 48 - DOCUMENTO ——— 49 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

{ )JONS  ( CPF ||||||||||l]|‘

51 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO’CONEELHO)

50 - DATA DAAUTORIZAGAO

53 - PERIODO DE VALIDADE DAAPAC
| Z / a - / Z

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
54 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE -
' \ | . — - [ |

et

Ass?nafjo -elet!'onicamen.te por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 31/07/2019 14:53:34
. htt’p.//pje.tjpb.Jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=19073114533314200000022444017 Num. 23146062 - Pég. 10
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

Atendimento: 000000050642 |dade: 28 anos

Paciente: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO ‘? Data: 28/09/2016.
RADIOGRAFIA D¢ TORAX

Estruturas ésseas sem alteragées significativas.
Campos pulmonares com transparéncia normal. F
N&o ha evidéncia de consolidagdo focal atual do parénquima pulmonar ou de colegao pleural.
Seios costofrénicos livres.

Area cardiaca normal.

IMPRESSAO RADIOGRAFICA
Estudo radiografico do térax dentro dos padrées da normzllidade.

* O Raio-X é um exame subsidiario, devendo ser correlacionada com|outros dados clinico-laboratoriais a critério
clinico.

|
|
I
|

Este laudo foi liberado em 28/09/2016 05.:45 .

Pra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PB

i
i
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena i

Ida&ie: 28 anos

28/09/2016

Atendimento: 000000050642 f
Paciente: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO | Data:

|
|
RADIOGRAFIA PUNHO ESQUERDO -

N3o ha evidéncias de calcificagdes periarticulares.

Fraturas no segmento distal do radio, no processo esti!&ide

a ulna e no quinto metacarpo,
sem desvios significativos de fragmentos 0sseos.

Espagcos articulares sem redugdes expressivas.

ada com oufros dados clinico-laboratoriais a critério

* O Raio-X é um exame subsidiario, devendo ser correlacion
clinico.

Este laudo foi liberado em 28/09/2016 05:44 .

Jra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PB

|

Assi i :
inado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 31/07/2019 14:53:34
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Hospltal Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

Atendimento: 000000050642 1 ! Idade: 28 anos
Paciente: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO Data: 28/09/2016

TOMOGRAFIA COMPUTADQRIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicao volumétrica com reconstrugdo multiplanar sen a inje¢ao de contraste iodado
endovenoso. _ |

Exame realizado sob a indicagao clinica de TCE.
Analise:

- Fratura no assoalho dos seios maxilares, associado a hemossinus.
- Contetido preenchendo o seio esfenoidal. i
- Hematoma agudo subgaleal frontal esquerdo.

- Parénquima cerebral com morfologia e coefi cnentes de étenuagao normais.
-Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normal.p.

-Estruturas da linha mediana sem desvios signifi cat||vos

O valor preditivo de qualquer exame depende da anélise conjunta dag seu resultado e dos dados clinico-
epidemiolégicos do(a) paciente.

Este laudo foi liberado em 26/09/2016 08:25 . ‘ \__4 Iy

| Dr. Lautonio Junior Loureiro
’ CRM: 5053 - PB

i
i

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 31/07/2019 14:53:34 Num. 23146062 - Pég. 14
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{ ) seguradora AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

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

( !
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: i )

E necessario 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 indeniza¢do. Dados iqcompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento. | I

. |
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/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para: |

i
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 Represent}ante 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

L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). )
Numero do Sinistro ou ASL | (CPRdavitima T AT ) | [Nome completo da yiti ( . S
| IR o LAy 22 | e M aalis Beligo
P
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO ou REPRESEI*ITANTE LEGAL R

Nomecornpletom M H% ” 18%&‘dedconxtq‘q Q,l \;5%5/3{1
Endereco 6}_—% &m QJQ.. 'Numero Complemento

Ba% W Cidade SW ] I Eswdqp f) ) LEP 68 3 Li D ODO
I3 es)

Declaro, sob as penas da Ies e para ﬁns de prova de resndencm junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima Segue, em arex:,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado '
A\ i

p
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECUSO INFORMAR ! {SEM RENDA 0\/\TE F{S 1.000,00 R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

7 R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 " R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.?0!,00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000.00

A S I S .
_ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) CON#A CORRENTE (IOUOS 0s bancos)

.. !BRADESCO (237) i !BANCO DO BRASIL(001) :_iITAU (341) ! zé\mfo | NRO

_CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | g’)O\LDOO- 4oy
AGENCIA CONTA ' acenci CONTA
NRO. LV ) NRO. “ [O_AL ) PNRD NRC O
{ IR o 10922 __Oigop ¥

L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir} 1 (|rl\formar digito se existir) {Informar d|qnn se Pmnr\

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovaJﬁa a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Ap0s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indeniza’do

Mc/ﬂbb\« R Mi) de 2018

Local e Data \
- - » M . -~ |
lad JCUL a ’
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario ‘I Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017 !
|
|

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 31/07/2019 14:53:32 Num. 23146065 - Pég. 1
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CAIXA

AUTO-ATENDIMENTO - AG. SAPE }
DATA: 11/07/2018 HORA: 12:56:08

TERMINAL : 09221906 CUNTR01E1 092219080193
AGENCIA: @922 - SAPE

CONTA:  023.00001806-8
CLIENTE: SEVERINO SEBASTIAQ BELIZARIO

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENGIA

MOVIMENTACAD

|
DIA . NR.DOC  HISTORICO f VALOR

SALDO ANTERIOR 4,26C
]
Jutho :I
] 900084 PARSEG-DES 9494, 08C
@5 050835 SAQUE ATM 958, 00D
RESUMO
j

SALDO i | 0,26C
APLICACAD C/RESG.AUTOM ‘ 0,00C
CREDITOS A CONFIRMAR 0,00C
DEBITOS A CONFIRMAR , 0,000
TOTAL LIMITES ; 8,00C
SALDO TOTAL | 0,26
SALDOS BLOQUEADOS : 0,00C
SALDD DISPONIVEL @,26C

Informagoes, reclamacdes, sugestdes |e elogios
SAC CAIXA: @B00-726 0101

Ouvidoria da CAIXA: 0800-725 7474
WWW.caixa,gov.br

RETIRE NOVO EXTRATO{SEM TARIFA A PARTIR
DD PROXIMO MES \

Num. 23146065 - Pag. 2




DECLARAGAO DE RESIDENCIA

. S Foals @ﬁ%\z\?{w

|

’

rene 34424 ¢

, data de expedicdo lO

|
0S /06, 6rggo _SSF

CPF ne¢ QX&A/\OL{C“’Z QQJ , venho perante g este instrumento declarar que n3o

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)

Lo Konmonia.

Numero

a'a

Apto / Complemento

Bairro \A'\bo\) QMA:»\SL
Cidade Do

Estado 1% 8

CEP D 33U ovo
Telefone de Contato | A A DN Q¢ 1

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

09 | 2019

Local e Data: 69\:(@2/)’)9;‘»1 |

Assinatura do Declarante: LX&QMW Ntbotbiso [Pel- B>

4

Num. 23146065 - Pag. 3
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Seguradora

LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

S;

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE HUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os da
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para o)

deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de id

seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Leg

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em espeq
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

5 sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
Legal”);

dos da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso

vitima seja assistida por um Representante Legal (par.
ade no campo 1 (“Assinatura da Vitima“) e também por |
al”).

ifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

QAL0

Vitima

Labaa, s

Dataglo Acidente

J+ (D9 ¢ ambc.

T T A ¥
O

(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

Email

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo dg
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢oes abaixo:
> Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minh

i O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha res|
DPVAT; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha res
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢ao do Seguro
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordand
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do gra
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia n
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

-

DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

b, desde ja, emy me submeter a pericia médica as custas da
U da lesao, ou lesoes, para os fins do §1°do art. 3° da Lei n°®

CPEdo Representante legyal

‘Telefone (DDD)

Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

aresidéncia; ou

déncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro

déncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias

permita o prosseguimento da analise da minha documen-

30 significa prévia concordéancia com a futura avaliacao

de X

Ssg?m,ﬁo

Local e Data

-~

&

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

DALI1.001 V001/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

7y Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 31/07/2019 14:53:32

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1907311
Numero do documento: 19073114533102100000022444020
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SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEF i cccmL ' I‘ 0

3 sma.smio”‘“ smzamo
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA ‘
DEPARTAMENTO DE IDENTIFICAGAQ 2 éb%« 9-9 Pedro Beliaari.e ’

ESTADO DA PARAIBA,

20,02, 1998 |1
. 2 Oe e, Nasc, 24, 489, Fls, 52, I:j,v,,
FAf25, Jart.de Sapé~PB

-
~ /:.r’ ’1,\ B .,{:.:\'
! i R

: A3SINATURA DO DIRETOR
HiGel LEMM7.116'DE 23:08/83
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PROCURAGAO AD JUDICIA ET EXTRA

Através do presente instrumento particular de mandato,

OUTORGANTE:
Nome: SEVGR”\,’D 3%6]:‘{)’”/&:!) QEu ZARID
Qualificagdo: \.Q)«OJ)&MQ 7 MMU&t;\
ceeve:_ 082 [0 YqH, A2 re: B3Llil4 3 9% sse/ps
Enderego:_ﬁiﬂv -Q)QNWOJLQ/O\ § m ﬁu\\ m

ﬁl{}(' -v1>

OUTORGADOS: FABIO CARNEIRO CUNHA LIMA, inscrito na OAB/PB, sob o n®. 13.527 e
ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO, inscrita na OAB/PB, sob o n°, 11.968,
todos com escritério profissional situado na Rua Quintino Bocailva, 358, sala 04, Torre,
Cep: 58.040-320, Jodo Pessoa — PB.

Outorgando-thes amplos poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como
para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 103 do CPC, para que possa representar e
defender os interesses dofa) Outorgante em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, reparticio publica,
autarquia ou entidade Paraestatal, como também em seara administrativa, podendo requerer
documentagdes em hospitais e/ou clinicas particulares, bem como, propor contra quem de direito,
as agOes competentes e defender as contrdrias, seguindo umas e outras até final decisdo, usando dos

GRATUIDADE JUDICIARIA:

Declara ainda o Outorgante que é necessitado na forma da Lei, Cuja situagdo econdmica ndo lhe
permite pagar custas e honoririos sucumbenciais, sem prejuizo do sustento proprio ou da sua
familia, e, portanto, solicita os beneficios da JUSTICA GRATUITA.

Jodo Pessoa — PB, de de2019.

%Sbm Q)/(r"nf"\ﬁm(/x JE Q.:OQ’O'{#)

Outorgante

P - 31/07/2019 14:53:33
i {}11' Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 31
Sl

B
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INSTITUTO DE FOLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE IDENTIFICACAO

a Ana da Silva
n.aqu"ePB ' ?.;92’ 99,;327?;:988
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* PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

ASL-0367095/18

Vitima: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO Data do acidente: 27/09/2016
T . . SEVERINO SEBASTIAO
CPF: 082.110.494-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: BELIZARIO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS
AN Ned TR EL RN TRl £ 15 MoK SRR NPT

Sinistro
Boletim de ocorréncia @M\"{.G
~ Comprovagao de ato declaratério

Declaragdo de Inexisténcia de IML 34v0 / G1O20%
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

Outros

SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO : 082.110.494-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 05/10/2018 Data do cadastramento: 05/10/2018
Nome: SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 082.110.494-22 CPF: 614.058.096-04
SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
11' Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 31/07/2019 14:53:33 Num. 23146074 - Pég. 3
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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 i3 GOVERN
CIVIL = D20FARAEA

PiA RAIBA Seguranca e da Defesa Social

|

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORREN
N°01298.01.2018.1 |Q_0_A_Z.Q_

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimlnto verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01298.01.2018.1.00.420, cujo teor agoraj' passo a transcrever na integra: A(s) 13:53 horas
do dia 12 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lim% Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Severino Sebastido Belizario, CPF n® 082.110.494-22, nacionalidade
brasileira, estado civil solteciro(a), identidade de género mascv!tlino, profissdo Trabalhador Rural, filho(a) de
Maria Ana da Silva ¢ Sebastido Pedro Belizario, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 19/01/1988 (30 anos
de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Carna%ba, complemento ZONA RURAL, bairro
[Indeterminado], tendo como ponto de referéncia Casa de Fafinha, na cidade de Sapé/PB, telefone(s) para
contato (83) 99321-2681.

Dados do(s) Fates:

Local: Pb 041, Perto de Finado Bodeiro, Sentido Capim/sapé, Capim/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do
Local: via fora do perimetro urbano (rodovia, estaada, etc); Data/Hora: 27/09/16 21:30h. Tipificacdo: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.
E NOTIFICOU O SEGUINTE: Ll
Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN MIX KS, PRETA, 2009/2010, PLACA
MOL3092/PB, CHASSI 9C2KC1610AR022227, registrada em home do noticiante, quando perdeu o controle
numa curva vindo a cair ao solo; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO
EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, DATADO DE 31.01.2017, do
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que no
momento néo tem testemunhas a indicar. |

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

Jodo Pessoa/PB, 12 de julho de 2018.

. 7 = \ ‘
Y ‘
. Q . . ,
k&%aeq IS . P27 S\Mar(@& Lok Zuttie
FABIANA DE LIMA BEZERRA SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO
Agente de Investigacao “ Noticiante

Procedimento Policial: 01298.01.2018.1.00.420
!

\
|

17
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SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE H G M

HOSPITAL.GERAL:
DE MAMANGUAPE

HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE
DIVISAO MEDICA‘

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
PACIENTE: Severino Sebastido Belizario
DATA DE NASCIMENTO: 20/01/1988
NOME DA MAE: Maria Ana da Silva

i

DADOS EXTRAIDOS
BAE N°: 149.321 |
DATA DE ENTRADA: 27/09/2016

HORA DO ATENDIMENTO: 21:58h
DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICO

AVALIAGAO INICIAL: Paciente vitima de queda de motol estava sem capacete, bateu a
cabega. Nega perda de consciéncia. Refere sangramento pasal no momento do acidente (sic).
Nega alergias. Nega vOmitos e nauseas. F

Ao Exame: Consciente e orientado, sem sonoléncia.

|
CONDUTA: Realizado medicagéo e Raio X de cranio. Soli#:itado avaliagdo neurologica. Paciente
¢ encaminhado para conduta e avaliagéo especializada em Hospital Estadual de Emergéncia e

Trauma Senador Humberto Lucena. \

MEDICAGOES: Dipirona Sadica, Diclofenaco sédico.

OBSERVAGAO: Conduta adotada de acordo a Anamnese, Exame Fisico e Exames solicitados e
avaliados pelo médico (a)(s) responsavel (is) pelo atendimento deste paciente.

DATA DA EMISSAQ: 28/08/2018 \

; Diretor Técnico
HGM

Atengédo: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hosprta!ar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO E CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

|
. h'“" Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 31/07/2019 14:53:34 2
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RUA WALFRIDO DE ALMEIDA E SILVA, sn - PB 057
CNES: 7666772 - Tel. 8332929050
|
Paciente o BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
SEVERINO SEBASTIAOC BELIZARIO 149321 27/09/2016 21:59:48
. ||Data de nascimento |lidade Sexo CNS . Telefone de Contato
_2.0!01!1988 ! . 128 - Masculino ) (83) 900000000
Mae o : Prontuario
MARIA ANA'DA SILVA .
Enderego . Bairro Municipio ' UF |
CARNAUBA, SIN ZONA RURAL SAPE | PB i
Acidente : Motivo Profissional ‘ N° Cons. Regional !
N ) ' . :||ACIDENTE DE MOTOCICLETA KARINA DOS SANTOS BARBOSA 10103/PB i
-« |[Data/Hora Classificagéo Data/Hora Prescrigdo .
27/09/2016 22:13:36 27/09/2016 22:24:30 :
Anamnese
QUEDA DE MOTO SEM CAPACETE. BATEU CABEGCA. NEGA PERDA DE CONSC|ENCIA. NEGA VOMITOS E NAUSEAS. NO MOMENTO
— CONSCIENTE E ORIENTADO, SEM SONOLENCIA. REFERE SANGRAMENTO NASAL NO MOMENTO DO ACIDENTE (SIC). DOR. SEM
CORTES. NEGA ALERGIA A MEDICAGAO 4
1
o |
\\ _ MEDICAMENTO/ RADIOLOGIA \

by .

\MPI/R'ONA SODICA 500MG/ML, ADMINISTRAR 2,0 AMPOLA VIA EV, AGORA, (OBSERVAGOES: DILUIR EM AD)
~ {Dic{OFENACO SODICO 75MG/3ML, ADMINISTRAR 1,0 AMPOLA VIA IM, AGORA

RADIOGRAFIA DE CRANIO -

CID10 | A
mdigo Descrigédo : ’o)('\,“U\U _\

T14.0 Traumatismo superficial de regido nao esppd icada do corpo

2

AR

75 SANTOS BARBOSA
10103/PB)

SEVERINO SEBASTIAO BELIZARIO

“11102 1AR 3 253:8080/hqmlpageslprescricao.do?controle=7&imprimirDadosAnletioges=N&perfcrm=imprimir&id=48023&pesquisa=S&idPa§=48023&cl. .
|
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< |
REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM

Wome -
SEVERINO SEBASTIAQ BELIZARIO
Data de N° Boletim Emergencia Prontuario
20/01/1988 149321
Material a examinar
|
RADIOLOGIA /
RADIOGRAFIA DE CRANIO
|
|
\
" 27de Setembro dé 2016

Assinatura e Carimbo do Profissional
ndlises clinicas

1) preencher coplos separadas para imagem o laboratdrio 81
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ENCAMINHAMJ;NTO
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE

Para.___{_Infusinrveru

Encaminho o (a) paciente:

Residente a: ‘
1
Telefone para atendimento referente 3

. O (a) paciente tem por

responsével legal/acompanhante o (a) senhor (a) |
)

portador do RG n

CPF sendo | o] mesmo (a)
do{a) paciente.

|
. \
Motivo: |

. R
_//..:'2'.. L1 ; .
i = 4 Lk T ;! . ; AT
!
L R iy , S, .
sl 2t 4 L ez R b
4 7 i e
O Contato foi realizado com ng ~ :
U
Mamanguape, ' de de R
Horario: e
R
;T
i | .
N
|
Solicitante 1
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Poder Judiciario da Paraiba
5" Vara Civel da Capital

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0842682-90.2019.8.15.2001

DESPACHO

Nas ac¢des de cobranga de DPVAT, dificilmente ocorre acordo antes de realizada a pericia médica.
Portanto, a audiéncia prévia de conciliagdo podera ser postergada para momento posterior ao do
exame pericial, fazendo-se adaptagdes no procedimento que conduzam a maxima efetividade dos

atos processuais ¢ a maior celeridade do processo.

Em consequéncia, CITE-SE a promovida para oferecer contestagdo, em 15 dias uteis, querendo,

sob pena de revelia.
DEFIRO a justica gratuita, consoante art. 98 do NCPC (ID 23146074).

CUMPRA-SE.

J.Pessoa, 6/8/2019

ONALDO ROCHA DE QUEIROGA

Juiz da 5* Vara Civel
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