PROCURAGAO AD JUDICIA E EXTRA JUDICIAL

OUTORGANTE: ADEMILSON LUIZ DA SILVA, brasileiro, Solteiro, Comerciante,
portador da Cédula de Identidade n°® 1.523.471 SSP/PB, inscrito no CPF n°
738.799.914-72, Residente e domiciliado na Rua Fernando Valter de Oliveira, N° 168,
Padre Zé, Jodo Pessoal/PB. Cep:58026-040. Fone: (83) 998650-8289

OUTORGADQ: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO, brasileiro, casado, advogado
inscrito na OAB/PB sob o n° 24.614, ambos com enderego profissional na Rua:
professora Corina Maria Rabelo, n° 28 Bairro José Américo de Almeida -, na
Cidade de Jodo Pessoa/PB, 986434993.

PODERES: Poderes para o foro em geral, a fim de defender os interesses e direitos do
Outorgante perante qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, inclusive perante esta Douta
Vara, propondo Acdes competentes em que o Qutorgante seja autor ou reclamante,
defendendo-o quando for Réu, Interessado ou Requerido, podendo reclamar, conciliar,
desistir, transigir, acordar, recorrer, receber e dar quitagdo, confessar, firmar
compromisso, prestar declaragbes, renunciar direitos, bem como substabelecer a
presente com ou sem reservas de poderes, se assim lhes convier, praticarem todos os
atos necessarios para o bom e fiel desempenho deste mandato, ao qual dar como firme
e valioso, enfim praticar todos os atos previstos no art.105 do Novo Cédigo de Processo
Civil com redacéo dada pela Lei n® 8.952 de 13.12.94 e art. 5°, § 2° da Lei n.° 8906, de
04.07.94 (Estatuto da Advocacia e da Ordem dos Advogados do Brasil).

CONTRATO: O Outorgante obriga-se a pagar ao outorgado, a titulo de verba honoraria
advocaticia remuneratoria pelos servigos prestados, ora contratados, a importancia de 30%,
calculados sobre o valor da causa, da condenagdo ou do acordo celebrado.

DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA DE RENDIMENTOS

A parte outorgante, conhecedora dos termos da Lei n.° 1.060/50, declara que é pobre
na forma da lei e que ndo tem condicdes de dar prosseguimento a demanda judicial sem
comprometimento da subsisténcia de sua vida e de sua familia.

Jodo PessoaPB, 30 de MOAD de  2019.

ity fosis, A SMar

Outorgante/Déclarante
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO Y
. enercisa

PARAIBA DE ENERGIA S/A

Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa | PB - CEP 58071-680
CNPJ 09.095.183 / 000140  Insc.Est. 16.015.823-0

€DC - CODIGO DO CONSUMIDOR

N° 024.595.420

DADOS DO CLENTE

5/152375-2

ADEMILSON LUIZ DA SILVA
RUA FERNANDO WALTER DE OLIVEIRA 168
JOAO PESSOA ; .
MALI/2019 09/05/2019 144 16/05/2019 R$ 131,51
Acesse: www ehetgisa com.b
BT L e s o =5 gpsssannnsnssnsenmns sn s g sR s SeRan e e s s

ADEMILSON LUIZ DA SILVA

&e nergisa Roteiro: 05-001-328-2860
A : : 83650000001-0 31510148000-3 01523752019-0 059000010195

AT

AT

VENCIMENTO  TOTAL A PAGAR MATRICULA
16/05/2019 : RS 131,51 152375-2019- 05-9
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

POLICIA g GOVERNO
c IV I L SecretaDriﬁiePEmBA

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil PARAIS & Segitanca e ds Defesa Social

Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

N° 05210.01.201

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 05210.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:59 horas
do dia 15 de maio de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagdo, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Ademilsen Luiz da Silva, CPF n°® 738.799.914-72, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Comerciante, filho(a) de Francisca
Lopes Galvio e Sebastido Luiz da Silva, natural de Santana do Matos/RN, nascido(a) em 01/12/1971 (47 anos
de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Fernando Valter de Oliveira, N® 168, bairro Padre Zé, tendo
como ponto de referéncia Préximo Ao Mercadinho de Cassiano, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98650-8289.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Getulio Vargas, Em Frente a Zeni., Jofo Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de
acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 03/12/18 06:3A0h. Tipificagéo: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303 § 2°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUIE, segundo o declarante no dia 03/12/2018 por volta das 06:30 horas quando transitava, pela Av. Princesa
Izabel, Centro, Jodo Pessoa-PB; com o veiculo tipo HONDA/CG 125 FAN KS ano e modelo: 2012/2013, de
cor preta de placa: QFH1784/PB CHASSI: 9C2JC4110DR770576 pertencente ao Sr. José Rodrigues Alves;
Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto sentido TV Cabo Branco/Mercado Central quando
ao estava atravessando o sinal verde e foi abalroado por um veiculo ndo identificado que ultrapassou o sinal
vermelho da Av. Getililio Vargas com a Rua Princesa Izabel, QUE devido ao fato o declarante veio a cair ao
solo e se lesionar sendo socorrido pelo SAMU conforme DECLARACAO de n° 812/062 e conduzido ao
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY onde foi diagnosticado
Fratura fechada de ossos da perna direita, de acordo com a CERTIDAO de n° 0709/2019 assinado pela médica
Christine Maria Batista de Brito Lyra CRM/PB: 3137.

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 Certidio. A
referida € verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 15 de maio de 2019.

Qt.«c;_ Cor .f/(/(bu. ‘C@/ JI/ Z,éj & {/‘ t, & c ( T

CRISTIANO CRUZ CORDULA ADEMILSON LUIZ DA SH.VA
Agente de Investigacdo Noticiante

Procedimento Policial: 05210.01.2019.1.00.401

n
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= PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
(afle SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _
Y 1 9 2 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARAGCAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 812/062, DECLARA para os

devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2275502, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicdio ao paciente
ADENILSON LUIZ DA SILVA idade 47 anos, vitima de Acidente de Transito (Colisdo
Carro x Moto) no dia 03/12/2018, na Rua Presidente Getulio Vargas, Bairro: Centro
- Jodo Pessoa - aproximadamente as 06:45 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

16 wnig 2019 .

%
A A
6>°RA pESE

Joao Pessoa, 19 de Dezembro de 2018.

Jeffzrson @ Rocha Augusto
E iataonco

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Diégenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125

REGIORAL JORO PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REM\UOAO PESSOA

£l Assinado eletronicamente por: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO - 21/08/2019 21:14:28
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19082121142615600000022990677

o Numero do documento: 19082121142615600000022990677

Num. 23726453 - Pag. 2



25/05/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3190326846 - Resultado de consulta por beneficiario

VIiTIMA ADEMILSON LUIZ DA SILVA

COBERTURA Invalidez } g 00
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIFE O
ASSESSORIA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA k

BENEFICIARIO ADEMILSON LUIZ DA SILVA
CPF/CNPJ: 73879991472

Posicdo em 28-05-2019 10:52:38

O pedido de indenizac&o estd em analise na Seguradora Ll'deI:-DPVAT. O prazo
regulamentar para concluséo do processo é de até 30 dias, caso a documentacéo esteja
completa e nao haja necessidade de informagées adicionais. Por favor, aguarde e
continue acompanhando seu processo neste site.

29/05/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50
21/05/2019 Exigéncia Documental
21/05/2019 Aviso de Sinistro
=
e ieguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 171
: - ] Assinado eletronicamente por: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO - 21/08/2019 21:14:28 Num. 23726453 - Pag. 3
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| '-‘«*-%&I * MINISTERID DA
comoio Vorpttr & SAUDE
MANGABEIRA SHTESY, URBICO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 0709/2019

Atendendo solicitacdo de GERSON LUCIANO SANTOS NETO e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°186889 prontuario 2018.12.000233 pertencente a ADEMILSON LUIZ
DA SILVA que foi atendido dia 03/12/2018 &s 07H41min, vitima de colisdo carro x
moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
fechada de ossos da perna direita. Realizado procedimento cirurgico dia 17/12/2018
com alta médica dia 18/12/2018.

E'para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a salde,
dato e assino a presente certido.

4{5 ‘::F-'\\
ead ‘1‘}?21
Jodo Pessoa, 30 de abril de 2019 ! 6 M 2079 ,
oy @;
o/
3 I8 S
AESS A S \L-\ DRADES £
Médica da Vigilancia a Satide
CRM/PB 3137
Assinado eletronicamente por: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO - 21/08/2019 21:14:31 Num. 23726454 - Pég. 1
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PREFEFTURA MONICIPAL DE JORO FESSOA Ficha Nr: 186889 Atd: Nao Reg

¢MPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 03/12/2018

RUA: ABENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE $/N Hora: 07:41:43

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SI
FAX:( ) 1 - CNPJ: Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE Nom. de vezes atendide: 1

Nome: ADEMILSON LUIZ DA SILVA Num. Prontuario: 2018.12.000233

CNS: SEM CNS_'SexO: M SEM DOCUMENTC: SD  Fone: O

Natural: JOAO PESSOAR/PB Data Nasc.: 01/12/1971 Id: 47 ano(s)

End.: RUA FERNANDO WALTER OLIVEIRA DA SILVA, 168
Bairro: PADRE ZE Cidade: JOAO PESSOA UF :FB

[
Mae: FRANCISCA LOPES GALVAO Pai:

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO
Ocupagdo: Estado Ciwvil: NAQC INFORMADO
INFORMACOES .D'E'. ENTRADA Escolaridade:

Resp.: ADEMILSON LUIZ DA SILVA

Tel/Doc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTO: SD
T !

Procedenc ia: RESIDENCIA

—ie | e e —— e —— — e e e ————————— -

Iré‘f‘rs‘:)crte qtlllzado' SAMU {(
-t

Vitima de ac_ﬂ.dente por: COLISAC CARROXMOTO NA GETULIO

Vitima de viocléncia por: VARGAS MANHA CONDUTOR

[ ] Caso Policial . Qg.
PRE—CO;'I'SULTA; CONDICCES DO PAE%
Tipo de Classificacgdo de Risco: AMARELQ
PA: FR: [X] Aparentemente Bem [ ] Grave 7
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsao |
Peso: Altura;: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia [
Glicemia: IMC: . [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ, A;d: - 02%: [ ] Regular [ ] Chocado

: [ ] Vomito
Qusixa ?rincipal Observacao

"NTE VITIMA DE COLISAQ

S e e e e e e e e e e e i e e R e S

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

Frescricao

Assinado eletronicamente por: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO - 21/08/2019 21:14:31 Num. 23726454 - Pég. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19082121142853100000022990678
3 NUmero do documento: 19082121142853100000022990678




ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde | Medicémentos | Dose | Horario | Evoclucac
| | I |

DESTING DC PACIENTE
[ ] Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ ] UTI

[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
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Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: ; [ JHTF
[ JHAS [ IDM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagéo

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°C)=.
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios:
Pele:
ACV:
AR: R
/'EI' SOES N

ABD: L& 5

S 'V\
AGU: | pgteip 2018 !
SME: \ s P
SN: NG &/

\q‘fi&'oﬂ 4 DE "J’L//

Resultados de Exames Complementares: ~JRADE ~

/ , i 7 i
Hipbteses ?ﬂgnésnca}s/__:’ /' )’ ﬂw Z:’)/m /O

oA VW /U)
Conduta: O o [ WMM/MJ“V\IN ‘f,/ uﬂb’?‘"“ip

. x L 0
/7%/{'1& /\“/ﬁf“\)(_ﬁ e = M«“(‘\
o

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.

Assinado eletronicamente por: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO - 21/08/2019 21:14:31 Num. 23726454 - Pég. 5
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19082121142853100000022990678
343 Numero do documento: 19082121142853100000022990678
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&
$ISTE SR UNICO DE SAUDE

GOVERMADOR TARCISIO BURITY

%
(

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

A /)

t l { / / Z’f/] Data da Admissae 12/ [/ It
Nome: | LUKM =) ‘/?___ { Q/
Prontudrio: Idade: 7 Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
| Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
: Escolaridade: Data de Nascimento ___ /[
QPD: D\Bh’\'—w D ana f@—m.&;
HDA " g _ A
_ Lo ol s AAQ AN - Cantua
B '] o
Do 2 A Wn— M,MM
U 1
ey B
Y oo /D)) ACE
- = 7l
[ Y\
| Foweg g
O o/
MedicagBes em uso: B &/
04 pe 5877
Interrogatério Sintomatolégico:
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ JPerda de Peso Kgem [ Prurido [ ]Sudorese
{ [ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ JOutros:
Pele:
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinoméia [ JObstrucéo Nasal |[ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ }Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigéo: Visfo:
AR e ACV: [ ]Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragdo [ ]Hemoptise
[ Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]JCianose [ JEdema__ . Qutros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ Néuseas
[ JVomitos [ ]Dispepsia [ Diarréia [ JMelena [ JEnterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetencdo [ JPolitiria [ ]Oligtria [ Noctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ 1Crepitagio [ Fraqueza [ ]JAtrofia [ JEspasmos
SN e PSOQ: [ 1Insénia [ ]JSonoléncia [ JConvulses [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ll, Joao Pessoa - PB.
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2 - VIA AEREA: . .
q Livie [J Obstruida parciaimente [1 Obstruida totalmente [ Corpo estrarho . [J Edema de giote [ Bronco-asplragac-
7 ;

2.1 - VENTILAGAO:
G} Esponidnea D Assistida O Ritmo irregular O Parada respiraldria

2.2 - EXPANSIBILIDADE:
l;I Normal O Superficial O Regular [ Irregular

2.3 - ACHADOS:
O Creptagsc [ Hemoptise [ Expectoragdo I Enfisema subcutineo O Halito Etilico

3 - CIRCULAGAQ:
OFra OUmida OPalidez OQuente 0[O Seca D){_Nmnal

3.1 - EDEMAS:
E’ N&o 0O Sim - Local:

3.2 - PERFUSAQ
O Normal O Retardada (<2seg) [ Ausente

'33-PULSO
D Regular Olireguiar O Fina [ Cheio O Ausente

3.4 -E.C.G,
O Nermal O Alterado RN’O realizado

4 - EXAME NEUROLOGICO

Descricdo do(s) p

ECGL /Jf L
T } St

5 - EXAME GINECO-OBSTETRICO ’

[J Abortamento [ Hemorragia vaginal [ Trabalho de parto O Normal semanas
Encontrado: [J Decobilo Dorsal Lateral » OJ Ventral [ Sentado 0 Deambulande [ outro:
Nivel de Consciéncia: G} Consciente 5 Orientado O fnconsciente [ Algo Desorientado [ Desorientado O Senclento 0O Agitada

I

PROCEDIMENTOS O DEA 0O KED Adulto O Sonda vesical
0 Bomba de Infusio 0 Descbstrucdo vias aéreas 0O KED Infantil O Sedagio .
0 Canula Orofaringea O Drenagem toracica [0 Massagem cardiaca externa O Talas / Tragéc
OJ-Colar cervical 0 DesfibrilagSo f Cardioversao O Orotraqueal O Ventilagdo mecanica {manual / automatica)
O Controle de hemosragla O Entubacio Orotraqueal rancha Longa owvMI
[ Cricotireidostornia O inalagdo de Oxigénia (02} 30 venesa O VN
O Curativo ) O Imobilizagap de membros Sonda gastrica [ Outros:

ento(s): 5_{;{/&; W VE- R S D P~ Y P e f’:?_?“‘ﬁ C I AL G g (o

MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

A D A saPAe L afr ZARre e | L NS fm g - o o=
- hEC A O S - L SR T — { o == i = p

& P 2 A - PN A o o A R I o o A%

F 3 L Nt T — - R ¥ T T | S - — -

PERTENCES DA VITIMA

Nia d

Sim
Objetos:

S OR 2
Entregues a/ Local: Assinatura com Carimbo do recebedar
IDENTIFICAGAD DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTG - CONDUTOR: __ £ /00t /4 S MATRICULA:
TEC. ENFERMAGEM: COREN.:
ENFERMEIRO(AY, _ Loud o4 A g, & L COREN: _ #5030 v 70k
\." [ SR b § . ~ - R ; =7

MEDICO(A): CRM:

Informacées de Preenchimenta Exclusivo do Paciente - (1 Recusa Remogdo [ Recusa Atendimento

NOME:. RG / CPF:
ASSINATURA (RUBRICA): Observagdo:
TESTEMUNHA: ' TESTEMUNHA:

Num. 23726454 - Pag. 7



PREFEITURA MUNICIPAL DE JCAQ PESSOA
SaMu SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
i92 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
: SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

sErelTUAN 3

#EGIONAL IBAD PESSOA

Data ID da Ocorréncia -ELHEB N° | Equipe F Plantdo: Hora de Salida da Base | Hora de Chegada no Local
NA 148104 |P27S502BW| 09  |B%= BNw| 06 iy Hs| pr @ sBis
Paciente / Usuario i | ldade Sexo: Hdasc | Telefone:

4 } : % oF
‘“\“u{&mm T2 IAAR e D/—-\;a g T o
Local da Ocorréncia: Gdogo Pessoa [ Santa Rita & DBayesx ([Cabedslo DOConds [OUNM:
Logradouro Bairro Még'u':o Regulador

.,ﬁv\_ﬁ'-u o r ol ‘_. Dy

Quantidade de viima(s) no local: Uma O Duas  OTrés [ Maisde tiés:
Apolono Local: OUSB DOUSA DOResgate/ Bombeios OPM O Resgate ssgate PRE C1BPTRAN [ Qutro:

QTA: [J Socorrido por Terceiros [ Secorrido pelos Bombeiras [ Evadiu-se dolocal [ Trote [JOutro: o / |
DESTING DO PACIENTE: O Atendido no Local & Liberado  {#Encaminhado a Unidade Hospitalar D Obite o kcal -1 Obito Durante o atendimento

N

s ‘i/}ﬂfi '?Y\.-‘}’L*‘ae' VAN A OV
‘ Destino (Unidade Hospitalar) Raspoﬂfa IQ?un-;’éo {Assinatura e Carimba)
“NATUREZA DA OCORRENCIA -.\
O iNIco O PSIQUATRICO [ GINECC-OBSTETRICO |1 TRANSFERENCIA A
Pt : \\
Hospital de Origem: 4
> CAUSAS EXTERNAS ‘ i Responsivel:
L Acidente de Transito 3
.0 Colisso carro x molo Hospital de Destino:
0 Queda de moto
0 Atropelamento por: Responsavel:
O Colis&o carro x carro
0O Capotamenlo AMTECEDENTES -
0 Outro: AIDS 0iDoenca Mental
OFAF. Alcoolismo OjDoenca Renal
OEAB. ‘ e = iy
C R e Convulses OlHipertensao Arterial
a QE:; Altura I g Diabetas - O lnternamentos Anteriores
O Solerramento / Desabamenio Doenga Cardiaca O Problemas Respiratérios
0 Choque Elétrico ; . O\Doenga Infecto-contagiosa O Medicamentos de uso Continuo
O Outro: Quais?
~J4. pADOs VITAIS \ S
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() Obito durante o Ato Cirtirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessca - PB,

Num. 23726456 - Pag. 2



Assinado eletronicamente por: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO - 21/08/2019 21:14:34 Num. 23726456 - Pég. 3
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19082121143135600000022990680
Numero do documento: 19082121143135600000022990680




Assinado eletronicamente por: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO - 21/08/2019 21:14:34 Num. 23726456 - Pég. 4
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19082121143135600000022990680
3 NUmero do documento: 19082121143135600000022990680




] )
Poder Judiciario da Paraiba
1* Vara Civel da Capital

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0848704-67.2019.8.15.2001

DESPACHO

Vistos, etc.

Defiro o pedido de justica gratuita.

Nas ac¢des de cobranga de DPVAT, dificilmente ocorre acordo antes de realizada a pericia, a audiéncia de conciliagdo pode ser
postergada para momento posterior ao da pericia, fazendo-se adaptagdes no procedimento que conduzam a maxima efetividade
dos atos processuais e a maior celeridade do processo.

Assim, deixo de marcar audiéncia prévia de conciliagdo. 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 n° 015/2014-TJ/PB celebrado entre a Seguradoras e o TJPB.

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 deposito, serdo considerados verdadeiros, salvo prova documental em contrario, os fatos
aduzidos na inicial, pertinentes as lesdes e sequelas sofridas pelo autor.

Apos, intime-se o perito nomeado para dizer dia, hora e local para a realizagdo 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 fungo 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 redugdo da capacidade laboral ou fisiologica? 9- A incapacidade, se parcial, € completa em relagdo a parte do
corpo afetada ou ¢ incompleta? 10- No caso de invalidez parcial incompleta, a repercussdo da lesdo ¢ intensa (75% ou mais),
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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 contestagao.

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 15 (quinze) 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 conciliacdo, 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
sentenca.

JOAO PESSOA, 26 de agosto de 2019.
Josivaldo Félix de Oliveira

Juiz de Direito
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