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AT CDCA T A PROCURACAO AD JUDITIA ET EXTRA

Pelo presente mstmmen articular de mandato por mim abaixg assinado,
OUTORGANTE WEE LT i) L5 j/A/M S/ i o/ﬁkﬁ./

CIELTRn | LET/DITE & ﬂm/ CILIE 728 LA 2D fozry
j/./ 4@7?7 /e ?%es J{;f%’ﬁﬁéfﬁéﬂa

 constituo e notheio o procur
OUTORGADO MARCELO DANTAS LOPES, brasileiro, casado, advogado
regularmente inscrito na OAB — 2PB sob o n.° s com no escritdrio proﬁssmnal situado na
com escritério profissional situado na Rua Manoel de Farias de Castro, n.° 121, Centro,
Taperoa~PB, eletr6nico: marcelodladv@gmail.com

OBJETQ: representar o (s) Outorgante (s), promovendo a defesa dos seus direitos e
interesses, podendo, para tanto, propor quaisquer a¢des, medidas incidentais, acompanhar
0s processos administrativos e/ou judiciais em qualquer Juizo, Instincia, Tribunal, ou
Reparticio Pdblica.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragio, constituo meus bastantes
procaradores os outorgados, concedendo-lhe os poderes inerentes da cliusula ad juditia et
ex; ara foro eral, especialmente pata___ propor
ﬂ/P /;ﬁﬂ/{/ﬂ ﬂ/ /9“ /j;é/m()/}r/o [ LTT
o’dcndo ortzmto promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar
termo, oferecer defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar agdes e conduzir os
respectivos processos, solicitar, providenciar e ter acesso a documentos de qualquer
natureza, sendo o presente instrumento de mandato ometoso e contratual podendo
substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de podetes, dando tudo por bom e

valioso, a fim de praticar todos os demais atos necessirios ao fiel desempenho deste
mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragio outorga & Advogadas acima
descritas, os poderes especiais para receber citagio, confessar, reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a
agdo, firmar compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber quitagdo,
receber e dar quitagio, levantar ou receber RPV e ALVARAS, pedir a justica
gratuita e assinar declaragio de hipossuficiéncia econdmica, em conformidade com
a norma do art.105 da Lei 13.105/2015.

CONTRATO DE HONORARIOS: Neste instrumento lido e firmado, entre os
contratantes, o outorgante compromete-se a pagar aos outorgados o percentual

, a titulo de honorarios advocaticios calculados sobre o valor da condenagio
(iquidagio de sentenga ou acordo firmado entre as partes), independente de sucumbéncia,
podendo o juiz a requerimento dos advogados, reter os honoririos para o cumprimento
deste instrumento, expedido, assim, os RPV's separadamente, um em nome do autor e
outro em nome dos patronos.
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NOME
JOSE DE BARROS SILVA . 28/11/2014
FILIAGAD

LUIS FRANCISCO DA 8
ILVA
RITA PEREIRA DE BARROS SILVA

NATURALIDADE
. USQQHI PE DATA DE NASCIMENTO
0OC ORIGEM 10/04/1977

NASC.N.4591 FLg.ge
. L
cPr OgHO”HO BUIQUE-PE

253.847-19

IV.A-05

LEIN° 7.118 DE 23708783

DTy

Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 19/08/2018 20:31:46
p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x

Numero do documento: 18081920281914800000015627856

i htt

g
B



/FAC

o fompuessazoip ORGSR Y -
| Al

L MART SIA.

© &P Cotreios

‘lll‘lllllll“lllll‘l“lll“llll!lllnlIlll“l‘
CTC RECIFE PE PL14

JOSE DE BARROS SILVA

R DA GROTA 27

CENTRO

58680-000 TAPEROA PB
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l e m&m SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE TAPEROA 4
FONE: (83) 3463-2298 ) 17 [(

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
F.A.A....: 158164 - Prontuario.: 24827
Nome.....: JOSE DE BARROS SILVA . Cor: PARDO
Nasci....: 10/04/1977 Idade: 40a 5m SEXO: M Estado Civil: SOLTEIRO
Profissdo: AGRICULTOR
Endere¢o.: RUA GROTA ' n°27
Cidade...: TAPEROA . /PB Cep: 58680000 Bairro.: ALTO
Telefone.: Celular: R.G.: 2217871
Mae...... : RITA PEREIRA DE BARROS SILVA
Pai......: LUIS FRANCISCO DA SILVA
" DADOS DO ATENDIMENTO
Data....: 23/09/2017 Horario: 09:16 Operador: VIVIANE
Carater.: 02 - URGENCIA Tipo de Servigo: CONSULTA
Convenio: SUS AMBULATORIO N° Cartdo do Sus: 702403057479224
ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM TIPO DE CLASSIFICAGAO:

L 2

SINAIS VITAIS Pa= 170 x €Cmmug r= PESO= KG
FC= bpm FR: - ipm SPO,=. TAX °C GLICEMIA mg/dl
DUM / / pep_ | /. / ESCALA COMDA DE GLASGOW
QUEIXA PRINCIPAL
HISTORIA REGRESSA
QUADRO CLINICO . =7
ALERGIAS ( )NAO ( )SIM QUAL? ASS. E CARIMBO

ATENDIMENTO MEDICO

ANAMNESE E EXAME FISICO ( g!:ARIoﬂ actims o C\OQW W@h m&\iﬁ
43::3@0«9 do m/%y do e Jinsitg

LeCeanY
EXAMES REALTIZADOS NA UNIDADE: (YIPO)

RESULTADOS :

MATERIAIS, ME, ICAMENTOS E OUTROS RE USRSOS:

1°. T 1o ,m«P + SE G HORA: ASS TEC:

20 Toowml | g:\/ HORA: ASS TEC:

- 9 ! .

30 | .!;Q&;,Q )‘-PDMP +AD ',FU HORA: M\ _ASS TEC:

20 Urovwreamin 1'?9 +AD £ noRra: %&M/ ASS TEC:

so_ SE 0,8%6 Sooml gV Q’M ASS TEC:

PROCEDIMENTO (DESCRICAO)

DIAGNOSTICO

CID-10.:
CAGRO: ENCAMINHAMENTO
(XY PRESCRITA ( ) OBSERVACAO (. )RESIDENCIA ( )EVASAO
" { ) INTERNAGAO (. TRO HOSPITAL ( )ALTA MEDICA
( )APLICADA ( ) OBITO (' ) OUTROS . /
smw@;sgscjlzx%; éé@ts / éRO EDIMENTO /
S D Dt i |

3 - ja__l_l___l_l__l_l'__l__l_l

MEDICO:DR. (A) 7

C.N.S....:708203626168040 CBOQ.:06105 !

A QQTMAMITDR T PRAATENMS R AR R Tme AT RR AR AT
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' GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA \IBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

MNome do Paciente N® Prontuario

Ul‘]\:“..r-c = . %wr

 Data da Operacio .7 leL.' a4 1.3 ini. ]Lrsim
{}peradur Ty o FPUM’E{C“/_ ll“ Auxdliar Ty Pellinie.
2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador
Anestesia - | Tipo de Anestesia

Dia@‘tﬁaticul:;r& i:.:l'pard.t{.':riu I:.;c_ L#C-‘Pf"'ff‘*‘“ e Orroes ket ,_"'.5‘:' -
Md"fkmr—— 3 tlina-oten~ uz-g-:‘w = @DDTS i

Tipo de Operagéo EYNC & e e consdd ”,?.{,{MMHE-H—-—

+ e HGL—[AL. B
Diagnostico Pﬁa—ﬂ-‘ip&mtﬁﬁn [ g ames -
Relatdrio Imediate da Patologia t;ﬁ
i
_E;Ellm:: Radiolégico no Ato Py —
Acidente Durante a Operagao Ng,i}

DESCRICAO DA OPERACAO
"-ﬁ.uje.-'l.q:ml Tétiea o Técnica - Lighcuras - Dienagesn - Sulurd - Material Empregado - Aspecto Visceris
’r;d‘: L ,L_JIJHmH _.gf-r_r_.'|~— prriete vie O

ﬁ'mx—rntf + rrﬁw&mwﬁjmtﬁ s Leulye G Tints
Lﬂﬁmﬁcﬁ' 4;{m1ﬂm_ cf WLz cle St ¥

Neo P rehebrmrauds ole teasls dtauntalicscoba
Dirpwavochs  eehonse, Lre cle ']w:rt-*i-i-a- .A/H/G-E:% -+ hincle i
MM&WL{:.., droaes il LchMhﬂ a,ﬂ_,f'f’wﬂ t‘:xﬂ,r:,—_u elel

cmndtasmanmaeie S 4 Jaail govstaliona LLW‘E-\G":-‘F'I:P—&-'L-’ st P DS
Peeloncuts s e e 420 op § Wedmdonags
i’lﬁ.i." (o) r#’ s> 1.5 wpen Mivrseluar  3ola —treopie
Temurenfe o tonilss b 2liiosas  do hu-~-—~§“
PoD's + Mwderr Wior 5= PDD
Lubicre. ol Paled + cimﬂcfﬁﬂft-_uﬂ
—ferkey Bole, M1 D
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| NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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it GOVERNOD SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE g H & 11‘“*'“"‘ -
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagdo P6s Anestésica

Paclente: s Limy Ao (e oo Slafe Idade: Lo
Convénio: ] 5 » Data: L3/og) 1
Procedimento: L} 7an ”'ﬂgjggi oo Frodkiiap s ﬁ&f&ia_&&_{h T
Cirurgiiu:_f},“' %m- Auiliar: Anestesista! :‘fx ii [ E
Inicio: Abnd & Término: 4% - 10. Aneslesia Q_n,ﬂ,,_._‘

Haora Pa Pulso SAT 02 Responsavel A Motora Cancigéncia
e Tiswe %5 | ey | 79 L)m.,r{\.,,..? — Bausaiie * |
Medicamentos/Materlais “Quantidade

Observagdes: il

Asginalura Aneslesisla Circutanie
Rm'.'al'&n'n I:'E ﬂﬂﬂfﬂ'{.‘jﬂ Wi 10y

Num. 16031421 - Pag. 6



.\'udl

""" % GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE fg‘ h
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | :

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recupera¢cio pos anesiésico | Hora entrada Hora salda
Nenhum Movimento = 0 |

Movimenia 2 membros = 1 '?_
 Mowimenta 4 membros = 2 !
&unéra =0

Fesplracgo Limitada, Dispnaia = 1 =z
Respiragao profunda e tosse = 2 o
PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0 '

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-aneskésico =1 "__,_’

P& + gu - ECI% do nivel pré-ansstﬁsim =2

| 52t 02 <90 com axigénio = 0 '
Sat 02 = 890 com oxigénio=1 z-
Sat 02 > 82% sem oxigénio =2

Nao responde ao chamado =0

Despertado ag chamado = 1 g,

Completamente acordado = 2 -

TOTAL DE PONTOS; I-": }
1 &b

Assinatura dio anastesista

ol Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 19/08/2018 20:31:51 Num. 16031421 - Pég. 7
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ERFEIAN LE3t s
DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE |nove ¥ . IDADE SEXO COR
-~ .
ANESTESIA | Iy di Baaod  Suluae 4oo. | ™
DATA y PRESSAO ARTERIAL PULSD RESPIRAGAC TEMPERATURA PESO ALTURA
23009 INF
TIPO SANGUINEO HEMACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLIGEMIA URE|A OUTROS
URINA
AP, RESPIRATORIO ASMA BRONQUITE
AP. CIRCULATORIO ELETROCARDIOGRAMA
AP DIGESTIVO DENTES PESCOGO AP, URINARIO
ESTADO MENTAL ATARAXICOS CORTICQIDES ALERGIA HIFOTENSORES
MEOOL
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO ESTADD FFS\(3J RISCO
ANESTESIAS ANTERIORES
MEDICAGAC PRE-ANESTESICA APLICADA AS EFEITO
]
o o AN N LN s INDUCAG
il gy
EES Satisf.: Exclt.: Tosse:
BZm
EE I Laringo esparmo: Lenta:
§ 9 F me)’LL Vv Nauseas: Vémitos:
= -els QOutros;
g . o MANUTENGAO
- caL o

o
2““ de cachorv

=}
2
%g} 180 MCLK
L . 1
ace 7 7 = Qé(dlu Mo 1.
2%3 | A LA A f[1/ AMESTESIA SATISF.: Sim____Nao
8%a| LAY I )
ok o 7™ Néa, por qué?
z= 100
g L S . b
23 80 DESPERTAR
Z 4 / Reflexos na SO:
f lf il 7 r,’ & TP\I Obstr.: Co;i Excil:
10 | ; | ‘11— | Nauseas: Vamitos:
20 i l Qutros:
Com canula:
SIMBSLOS l M)V‘OO - /F}Vm Paro o Leilo  Sim Nao
ANOTACOES CONDIGOES:
POSICAD O rd
revEs | \gocarnOe Hmo t di’mc}’d‘ A00 = L
TECNICA P\ﬁﬂr_m QlQﬁG L g,bq | CANULAS CJV O o
e tto kg, Jedlia  oxporte. ch p duwto. /
owooss | (ol + Alipon o

ANESTESISTAS

utﬁmﬂ?nh 0 01va T

OBSERVACOES

ANOTAR, NO VERSO AS COMPLICACUES PRE-OPERATORIAS E
POS-OPERATORIAS.
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| Data | Prescrigio Médica Horario " Evolugio Médica
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FOLHA DE TRATAMENTO £ EVOLUCAQ " .mﬁthkﬁ e
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| Paciente | et R .U Cqrmms? ). LA SlAlojamenta: & | leto | &L | Convénlo | _
77 ¥ ;
Data vy Prescrighio Médica Hordrio | Evolucio Médica
1.t h.rf.h|r\n. “
; 2.5RL 1500m| EV/24R T ‘.m\? = S
2 /=7 | 3.Dipirona 0ZML+ AD EV 06/DEh 3| oA | o =
; &, Tilatd 20mg + AD EV 12/13h 1 |2 g A
£, Spaprazol 40mg EV/jejum i £ u__xn\wm L ra
G, Trarmal 100mg + 100ml 5F 0,3% £V 8/8h 5N - . F
7.Mausedron 01 FA + AD EV 8/6h 3N Baea  Ledslyac ons e
8 Cwxang 40mgSC/dia ¢ 3.5 penne ) . "
95NV +CCEG : ety |4 KZ o7 eranla Lo spatul-
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Fikessnin BECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
o pAReiEA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUNE GONAAGA FERMNANDES
N - CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: | JOSE DE BARROS SILVA
DATA DO EXAME: | 23/09/2017

ULTRASSONOGRAFLA DE ABDOME TOTAL - “FAST™
METODOLOGLA;
Exame realizado em mods hidimensional com equipamento dindmico na frequéncie de 4.0 MHz
ANALISFE:

Wi identificamaos sinais de liguido livee intr-abdominal, dercame plearal oo pericirdico no presente
estudao.

Ausincia de lesdes seogrificas relacionadag ao trauma no figadia, bag, ring e bexipa identifiedveis ao
metado,

Pancreas nio visnalizado por interposiclio gasose,
Chrervagio; Kessalfomas o baiva sensibiliidade oo alrassorografic me detecpdo de lesoex. enr Grgdos sofnds e vigoerar

neas, wdo Fmvends crildior ecoghdiicon signron pare fndicied de olfs fospitalar baseandu-se aperas po resiiliade
mogative da wirassonografia,

Sepwady orfentepdo do Coldeln dmerivane de Radiofogin, paciemes com LSO FAST segeive devem prenmaneces on

e It afsgmitalar;

Dira, Marcella M:.w diee Farias
Meédica Radiologista - Membro Titular do CBR

—

CRM 6550

KOTA As infarmaciies conlidas nesta lauds fepresaniam a Mgressss diegnoslics siavis da mispretacio do madicn radiologlsia. a
lawts ndo deve SBr Considaraca coma absoluto & definithe, [ que B9 patoingies €80 evakilives o 8 denhlicagic das meamads pode e
miccifcar da gcordo com B hislone natural da dosaga oo investigachns maks profends Eslamas a8 disposicio oaso o everieas

eaciaracrnantos.
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LISTA DE VERIFICAGAQ DE SEGURANCA CIRURGICA {CHECKLIST)

o o

HOEPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CANMPINA GRANDE

DOM LNZ GONZAGE FERHANDES

Witk e Syt 2 P
TRAIA - C6

MENTIFCALAD DO PACIENTE:
._-._

4

IDADE: g ceeen PRONTUARIO: (5 for 2523

TES DA INDUGAD ANESTESICA » »
ENTRADA
CHUFRMACAQ SDRRE O PACENTE
L/ IDENTEEACED DO PACIENTE
EITH) CIRURGICS

+  PROCEDHAEMTC A SER REALIZADO
CORSEMTHAEN T

_m_\\mm::n___..n____.n.anwnncmhzﬂrhzmmqmm.nh
COHCLUIDA

m\ﬂx!-ﬂ.._.mn. DE FULSC ETALADG £ FUNCIONANDD

m_\o%mﬂmz.ﬂ POSSIN:
G4, CONHECIDA?
ML
SiM

WA, ORISR O DE BRONGDASFRAGADT
[
S E A EQUNPANENTD DISPORWVEL
DE PERDA SANGILINEA - 500 ML
(7T MLHG EM CRMNCAS
[ Ty
SIME HA ACESSO VEMOSD ADECURDC E
PLAME JONEMTD FARA REPOSN A0

AHTES DA INCISAO® e b r v bbb > ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA

CIRURGICA

PALISA CIRORGICA Ao

O PROFSSIOMAL DA EQUFE DE EWFERMAGEW QU T4
ECAIPE MEDICA CONFIRMA YERBALMENTE COM A
E{fHIIPE: '

%zn?ﬁ (W] PROCECMENTD REAL IFADC

£ COMTAEEM OE INSTRUMENTAIS CHRORGICDS,
COMFRESEAS € AGILHAS ESTAC CORRETAS OU
HAD 5E APLICAM

O BCFCIAS ESTAD IDENTIFEZADMS E COM O MORME

Cﬁ. PACIENTE

O HOWE 2l Gk PROELERMA COM EOLNFAMERTOS

h-\\_w_..cr SER RESDLDC

ﬁ\m\M.!.!n_.mP AMESTESIETA E ENFERMERS
CONFIRMAM YEREALMENTE
' Em—,.._.._..:uhﬂ___.ﬂnﬁﬂhn_mz.qm
2T CIEIRGIC D
1 PRCCEDIMENTD

EVENTOS CRIMICOS PREVISTOS ;O

q\ REWISAD DO CIRURGIAL: HA PASSOS CRITICOS

b, CIRLRIGLAT (UL A DURAGASY HA POSSIVES
PERDAL SAMNSUIMEAS?

O REWVISED DAECUIIPE DE ANESTESIA: HA ALGLIMA

rwmmﬂﬂupﬂ_u ESPECIFICA EM RELAGAD A
PACIENTE™

0 REVISE0 DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 0%
TERIME HECESSARIOL COMO INETRUMEHTAIS,

ROTESES EOQUTROSESTAD PRESENTES E OENTRD
Dof \ALICRACH DE ESTERILIZACAD? (INCLUINDD
RESLLTADDE DO INDICAQOR?)

HAQUESTOES RELACICHADAS A ECILIPAMENTOS QU
ALAISOUER PREOCUPAGOES?

& LRURGLED, O AMESTERIZTA E & EOUNE OE
EMFERMAGEM REVITAM PREODUPACOES
ESSEMCIAIS PARA A RECUPERACAD E O MaSHEID
DESTE FACIENTE

a, ANTICFEOBANL FOI REALIEZADA,

ULTIMOS 0 RENUTOS?
SRl
MADHSE APL ICA
AL (MAGENS ESSENCIAS ESTAD DISPONIVEIS?
Sl
&F APLICA
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1
SOVERNOA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Sinais vitais: Tax 35 = "C, R bpm; FRiAL  Irprm PASIO S mmbg, FCEE,  bpmg SPO2TEY %
HET: rgidl; Peso: Ka: Altura: gm|Dor: { ) Local: o3 == Obs:
EXAMES LABDRATORIAIS ALTERADOS:

REGULAGCAO NEUROLOGICA.
Mivel de consciéncia; () Consoiente () Onentado | ) Confusa () Letdrgiso | | Torporoso{ ) Comatose | | Qubre
GLASGOW{3-15). Drogas (Sedagao/Analgesia);

Fupﬂm [ Jlmcnn:;as{ }&nisnceneas [ J0>E( JE=D { )Foomresgentes | ) Midbcas | }M|dnauuaﬁ~
~ Mobilidade Fisica: | | Preservads | | Parezla { ) Plegia [ }Farestesia Local
Linguagem: | } Cual? | }Dls.fnnuan: jAfasia | ) Disfasia | ]DEE_EIJ‘THB
Qs
OXIGENACAD
Respiracio: (%) Espontanea | ) Cateter Masal{ ) Ventun % limin{ ) Tragusostomia | ) AyreTubo T
( JVMNI{ )VMITOTn"  Comissura lablaln®  FiD2 % PEEP  cmHa0
WEupnéﬂ { ]Taqulpnéla n: hBradeHa{ } Dispnaéda { ] Dwiros:
Ausculta pulmonar: Mumnvasft:.ﬂarp‘es-anla{ } Diminuidos ) 1D{ IE
Ruidos a.u'm&nliuba [ }Roncoe: | ) Sibilos | | Esfridor { ) Qutros:
Tosse: [ ) Improduliva: | }Pradullva!Exmenmgiu: JQuantidads & aspecho:

Aspiracao: Juanbdade g aspecion El:Irmn detdrax: { JO( JE { ) Selodagua
Datada insercadododrena |/ Aspecio da drenagem loricica.
Gasomelriaarteriall FH  PCO: PFCs HGO:  EB Spd:  Data___f L Hara:

PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alleracio: ( MWisBa { )hudigBol  (Tato {  J0Mfato {  JPaladar Cbssrvagio:
SEGURANCA FISICA

() Tranguils { ) Aghade | ) Agressive, | ) Risco-de queda; Observagior
REGULAGAD CARDIOVASCULAR _

Pulso: () Begular ( ) Imegular | ) Impalpdvel | ) Fiiforme [ ] Cheip.
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Pele: g() Corada ( ) Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudecrese ( ) Fria ( )Aquecida.

Tempo de enchimento capilar: () < 3 segundos; () >3 segundos. () Turgéncia jugular: ( )

Drogas vasoativas: ( ) Quais? d Precordialgia ( )
Ausculta cardiaca: (\/) Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Outro. Marcapasso: () Transitorio () Definitivo
Cateter vascular: (y/) Periférico ( ) Central ( ) Dissecgdo. Localizagdo: NS & Data da pungao n?ﬂi&f_—/f_
Edema: ( JMMSS ( )MMII ( )Face { )Anasarca. Observagoes:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: () Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquético ( ) Obeso.

Dentigdo: N ) Completa ( )Incompleta ( ) Protese,

Alimentagdo: ()VO ( )SNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT; Hora: Cata: _f &
Alteracdes: { ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose ( )Outros:
Abdémen: (Y)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascilico ( )Oulros:

RHA: (Y)Normoativos ( )Ausentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminagao intestinal: ()Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagao urinaria: ('\()Esponténea ( )Retencdo ( )Incontinéncia ( )Hematdria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspecto: ( )Outros: Observagbes:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigéo da pele: () integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses ( )Hematomas ( )Escoriagdes ( )Outro:
Coloragao da pele: (Y )Normocorada ( )Hipocorada ( )lctérica ( )Ciandtica [Turgor da pele: ( )Preservado
Condigdes das mucosas: (Y)Umidas ( )Secas] Manifestacbes de sede: ( ).

Incisdo cirurgica: ( ) Local/Aspecto: Curativoem: /[
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: Retiradoem: /[
Ulcera de presséo: ( )Estagio: Local: Descricao: Curativo:____/__[___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal: ( ) Independente (‘() Dependente ( ) Parcialmente dependente. Observagbes:
Higiene corporal: (%)Satisfatéria ( )Insatisfatoria | Higiene Corporal: ( (}Satisfatéria ( )Iinsatisfatoria.
Limitagao fisica: {ﬁAcamado ( ) Cadeira de rodas ( ) Outro:

SONO E REPOUSO

®) Preservado ( )Insénia ( )Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Observagdes:

CCMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL
Comunicagao: (Y.) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: () Cooperativo ( ) Medo:
( )Ansiedade ( )Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: Caa N 000 4 ( ) Praticante (%) N&o praticante. Observagoes:
INTERCORRENCIAS
?Mx&w% C.x—\m\mm,u\m SN Qe alidele s SN Sevuenens, .A\l“x
SN | Ssedveas 050 08 QABIAAS QRIMEAS Jon i fNSeD

CS;}QJR &_m Lo ,Q;M,A}Lm g .jx;;\:\a @}&5::-\ Q“\.QJQ‘Q_;/&/}C]&QL“% Qwﬂ;@iﬁ'};‘\\f:
S Saes s Sa¥s. o welarers \E.us;_&zu&-, s> S dole)

As S eseans
] A

Carimbo e Assinatura dué errpelro DATA@.EQ_CLLE HORA:_8:°© h
ud uu el
mh 1\@"“(3“\"'an -
. .\m NFB2

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Coleta de dados por meio de grupo focal. Porto Alegre (2009).

Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 19/08/2018 20:31:54 Num. 16031425 - Pég. 12
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=18081920294826700000015627870




L SO AN . HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAD DE ENFERMAGEM

__bpm; FR:70  rpm; PA TTO

Sinais vitais: Tax: 2 & @°C: P: smmHg; FC: J o bpm; SPOZ $% %

MET: mmigldl; Peaa: Ka; Alura: cm|Dar: ( A4 Local: A T v, Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

REGULAGAO NEUROLOGICA

Nivel de consciencia: {4y ) Conscients (4} Grientada { ) Confusod ) Letdrgico { ) Torporozo () Comatoso ) Culen
BLASGOW(3-15): DOragas (Sedagac/Analgesia):

Pupilast |} Isocircas | | Anisoctricas { ]D?E{ VE*D ( ) Folorreagentes | ) Misticas | ) Midriahcas

Mobilidsde Fisica: [ ) Preservada | } Paresia ( )Plegia ( ) Parestesia Locar:

Linguagem: | ). Qual? ( ) Disfonia | )Afasia ( ) Distasia |} Disarlria.

O¥ors:

| DXIGENAGAD —

| Respiracdo: [ K) Espontinea | ) Cateler Nasal [ | Venlurl % lfmin { ) Traqueostomia { ) Ayte/Tuba T

{ JVMNIL JYMITOT n®  Comissura Isbial n® FiDZz %PEEF  emHA

() Eupnéia; { ) Taquipnéia | ) Bradipngia { ) Dispnéia | ) Qulros:

Ausculta pulmongr; Murmdric vesicular presenla: () Diminuides { J0{ )E
Ruidss adventicios: | ) Roncos { jSitdos | ) Estridor | ) Oubros:

' Tosse: r }impradutiva. (| Produtiva |Elpm:mm;h [ | Cantidads e aspecin:

.ﬁ.spira:ﬁu Quantidade & aspecto; |Dl‘-ll‘lu-th torao: [ D[ B [ ) Selodagua:
| Data da insers Ao o dreno ! ! Aapecto da drensgem foracica:
| Gasometria arterial: PH PoO: POy HCCk EB Sp Db Hom:

PERCEPGAD DOS ORGADS DOS SENTIDOS

AReracao: | ]"."I'sanl JAudigso { \Tato { |OFato( )Palader Observacao:
SEGURANGA FISICA

{ ) Tranquita { | Agilado | )Agressiva. { ) Risco de queda. Dbservagiio:
REGULAGAD CARDIOVASCULAR

Pulso: { ] Reguiar ( | Iregular { ) Impalpével | ) Fiiforme () Cheio,
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[ Paie: (Y) Corada () Hipooorada () Gianose | ) Sudaresa | ) Fria { ) Agquecida,

Tempo de enchimento capifar: ( | =3 seguncas; | ;:—3 sagundns, | ) Turgénela jugular [ )

Drogas vasoalivas: | 1 Quais? Precardialgia | }
Auscuita cardiaca; | &) Ritmice | ) &sritmics { ) Sopro { ) Quirc. Marcapasso; { ) Transitorio [ | Definibvo
Gateter vascular: () Perfénco | ) Central [ ) Dissecpan, Localizagan, 04 S Daelads pungao 24 S04 L
Edema: { JMMSS | JMMI { ) Faca [ jAnazarca Observaches:

ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somético: { K Nuirido { ) Emagrecids { ) Caquétics | ) Obesa,

Dentiglo: (}) Completa. ( ) Incampleta | ) Pritese.

Alimentagao: &/ VO [ JSNG ( )SNE ( )Gatronomia { JJejungstomia { | NPT; Hom: [T T S R—
Alteragoes: | | Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia slimentar (| Vémito { ) Pircse | yOutos:

Abdémen: (' INormotenso { )Distendido { )Tenso | Ascitico | YOulros

RHA: b Momoeatives [ JAusentes | (Diminuidos | JAumentados

Eliminagic intestinal: (I |Narmal { jLiquida | JConstipaco hé dias | |Dutros:

Ellminagio urlné:ia:_[l_':a"]Esmnﬂnea{ JRetenclo | jincontingncla [ JHemawnz | SVD Debiio mifh;
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
22 SUPER‘NTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

4122 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE LIVRAMENTO

Rita Pereira de Almeida, s/n°, Centro, Livramento PB. CEP 58.

690.000

CERTIDAO DE OCORRENCIA N° 002/2018 2
. e
Aos (11) onze dias do més de janeiro do ano de dois mil e dezoXE, r Vol ;

de 16h10min, nesta cidade de Livramento/PB, na Delegacia de Policia; gerte

o Del. Poi. Ariosvaldo Adelino de Melo, Delegado de Policia Civil, comigo escriva@o
nomeado ao final assinado, apos verificar o livro de ocorréncia policial de n° 003,
a ocorréncia de n° 002/2018, as folhas 35, foi verificado que compareceu:

JOSE DE BARROS SILVA - RG 2.217.871 ssp/PB, CPF 079.253.847-
19, brasileiro, Unido Estavel, Agricuitor, natural de Buique/PE, com 40 anos de
idade, nascido aos 10/04/1977, filho de Luiz Francisco da Silva e de Rita Pereira -
de Barros Silva, residente na Rua da Grota, 27, pairro do Alto, Taperoé/PB, TEL:
83 XXXX-XXXX.

paRA NOTIFICAR QUE: informa o noticiante de que no dia 23/09/2017,
por volta das 09h00min, seguida do centro de Taperoa/PB, com destino a sua
residéncia, pilotando 2 motocicleta HONDA/CG 150 TITAN KS, ANO/MOD
2008/2008, DE COR PRETA, CHASSI 9C2KC08108R181564, PLACA MOA
7194/PB, licenciada em seu nome, quando no trajeto, uma outra motocicleta,
pilotada por um homem desconhecido, atravessou em sua frete, fazendo com
que ele, noticiante, perdesse O controle € caisse; QUE, guando O noticiante caiu,
um popular conhecido por CHIQUINHO Patativa,ﬂreador de Taperoa/PB, ia
passando O fez seu socorro ate o hospital de Taperod/PB; Q UE, apos ser
atendido naquele hospital, foi verificado que O noticiante havia sofrido uma
fratura com amputagdo do dedo mindinho do pé direito, € foi encaminhado para
Campina Grande/PB, onde foi atendido no hospital de Trauma, local onde ©
medico fez a remogao do dedo, uma vez que nao tinha mais como reimplanta-lo;
QUE, apresenta Ficha de Atendimento Ambulatorial. Ciente das sangoes
previstas no artigo 299 do CPB, assume inteira responsabilidade.

Livramento/PB, 11 de janei'f.o de 2018.

Notifica nte_;of,,z Ao Bﬁmm C il

JOSE DE BARROS SILVA

mAcaes Ferreira

s

-

b~
-
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Seguradora

= AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segure DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

Y

f
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E neceésério 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/reembolso.

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 - Necessério que o Beneficiario seja_assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
Jdade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Nimero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima LU
LN O #9253 K94 F — 49 Nose e BACKEDS S1-UB
4 . ~ N
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo . ) — k ) CPF titular da conta < Profissao i
TOSE DE BARCKLE SwADL 03925ILY T -9 |Age culd T
Endereco , Namero Coer_lemento
oen Ao Geeno 2F CAS?
. i [ P = >
Bairro A A Cidade —’r‘;)lm,\ Estado as CE é%’; 6& D e .
Email ) Telefone (DDD) o
TN CELCIDAITD B Gy~ L Camn .Sy DY - YANY
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
\c()pia do comprovante de residéncia do endereco informado. )
f ; a
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
{7 RECUSO INFORMAR &EQM RENDA (O ATE RS 1.000,00 (J R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{JR$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (JJ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {7 R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 (7] ACIMA DE R$ 10.000,00
[ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢3o) {7J CONTA CORRENTE (todos os bancos)
() BRADESCO (237) ()BANCODOBRASIL(001)  (JITAU (341) :::eco NRO
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ . ] [ J
AGENCIA CONTA AGENCIA . CONTA
NRO. DV NRO. DAV NRO. DN NRO. DV
EE Al s Y]
(tey3 1(23]) (00765333 - 5] ( L1 JL_)
L (Informar digito se existir) (informar digito se existir) (informar digito se existir) (informar digito se existir) Y

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

ot B 10 o o 2048

Loca@

X Jord o B)@ﬂ/)n:?ﬁ Sila

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

EU AC}——:C’ \4\(’ ba(‘f‘oé gu\_\/h '
RG n2 3;2.1;' ??’i _, data de expedicdo QX /44 /__Z__, Orgio SIS, %p/f’j

CPF n? C:}"j Q gé’ Lﬂ' i‘? , venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido .
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro T

(Rua/Avenida/Praga) ? Cl& C 2SR
Ndmero © ' CF

Apto / Complemento Casn

Bairro AL:PO

Cidade . ’G};ém{
Estado ' 7S
CEP - | BRGRC CO

Telefone de Contato - (%\31 I GHO- YAL R

E-mail - oo e TN G FYTRIL Cenny

‘Por ser verdade, firmo-me.

Local é Dataﬁc;;ﬂ@@&éx / PB . AQ)QJ} Ag

Assinatura db Décl;rante: x ivﬁi Gﬁ” BOJ)/).O’J L by

£l Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 19/08/2018 20:31:56
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18081920302785900000015627874
3 NUmero do documento: 18081920302785900000015627874
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, /Bo..cé cL r)krr’b,’l 61\.1/50 , portador da carteira de

identidade ne 25F %3} e inscrito no CPE/MF sob o n¢ _O3F8AE3 88T 49 ,
residente e domiciliado na Qx,n é):— Gwea'r’}? o~ ¥ ,
Cidade T2 oevzeia , Estado _ Favan o , declaro, sob as penas da lei, que

1
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:

N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(- ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avalia¢cdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74. :

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou reniincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetido.

> Joai b Bonng, si4m

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

s S e I
1 7 J

Local e data
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Séguradora Lider - DPVAT
- IDENT]FICACAO

viTiMA et e Parros Sipva
DATADO ACIDENTE _ L 2/ 0/ 14 corpavitma CIDRS3R4T =3

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICAGAO DO PORTADOR (X \/_iTIMA
AVITIMAE __es€ de E=ecos

ENDERECO DO PORTADOR Qv'* da Groerem

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
< Lun

BAIRRO [P

55EFOTOT

No - compemento __Cme
CIDADE T g or 3 e

E-MAIL OISR Ty Ui G (UTTRIL - (exYs TELEFONE (.Xl?l) 9940 -4J)4 g

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
e DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
"W REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CGPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
‘CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
)ﬁe; DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
()LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
“y¢f NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO fML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
. (ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
() BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
kaovmre DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(QRIGINAL)
TORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO )

,~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
( JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
TANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0S DADGS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

e INFORMAGOES IMPORTANTES

« MORTE = RS 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE! 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

- PORTADOR DA DOCUMENTAGRQ ENTREGUE —~
o 4R Dawaires, /R0408

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

DATA
ivenTipae _ X237 FHA NOME
ASSINATURA U - RN E ASSINATURA
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Admunistiadars do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DE BARROS SILVA
Ne Sinistro: 3180054445

Vitima: JOSE DE BARROS SILVA
Data do Acidente: 23/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAC[\O DOCUMENTAL
Senhor(a),

Até a presente data, nio recebemos a documentacio complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do sey pedido de indeniza¢do cadastrado sob 0 sinistro ntmero
3180054445,

Tendo em vista que a pendéncia n3o foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade 30 seu pedido de indenizag¢do, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dtvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

>3

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13169045
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CERTIDAO

Certifico, em razdo do meu oficio, ao MM. Juiz, que ndo existe processo tramitando ( ou que tenha
tramitado) em nome das partes existentes neste processo. Faco conclusdo dos autos.

O referido ¢é verdade, dou fé.

Taperoa-PB, 13 de dezembro de 2018

Adriana Dias Farias

Técnica Judiciaria

4 Assinado eletronicamente por: ADRIANA DIAS FARIAS - 13/12/2018 07:34:32 Num. 18331494 - Pég. 1
+ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=18121307343202600000017837834
3 Ntmero do documento: 18121307343202600000017837834




PODER JUDICIARIO
ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE TAPEROA

DESPACHO
Vistos.

Tendo em vista a comprovagdo do prévio requerimento administrativo, concedo os beneficios da
assisténcia judiciaria gratuita ao(a) promovente, o que fago com esteio no art. 98 do CPC.

No mais, ¢ sabido que demandas desta natureza normalmente exigem a produgdo de prova pericial, bem
assim a praxe das partes nao entabularem acordo sem a concretizagdo daquela prova, a luz do principio da
duragdo razoavel do processo, deixo de designar a audiéncia prevista no art. 334 do CPC.

CITE(M)-SE o(a)(s) promovido(a)(s) para apresentar(em) defesa, no prazo de 15 (quinze) dias — a contar
da juntada aos autos do Aviso de Recebimento (AR) -, perante este Juizo, sob pena de serem aceitos
pelo(a)(s) promovido(a)(s), como verdadeiros, os fatos articulados pelo(a)(s) promovente(s) na peticao
inicial.

Tapero4, (data e assinaturas eletronicas).

José Milton Barros de Aratjo
Juiz de Direito
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