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SIMONE PEREIRA %AE 8iLVA

RUADO TUNEL, 5/N

NTRD
SAO GONCALO/PBCEP. S8B14000(AG. £77)

ClasseiSubcts RESIDENCIAL /BASA RENDA HONOFASICO

Roteirn: 13- 184 - 338-47209
N medidor. B0008284B86

ENERGISA PA%A/2A. DIS TRIBUIDORA DE ENERGU 524
BrE30, Km2E - CristnAedanior- lasn Pesena s PR- CEPESET 1630
GHPIGAUSE 153 M 4 Insc Est 160168230

Refgrdnoa Juil NS
Emizsio 1MNXNE Heks Frse2tConty de EnergiaElsin - a 003 958 334

o p

Atendimento 2o Cliente tnercisa 0800 083 0196 acesse:wwwenergisa.combr

7d73 581e 2807 ¢843 ezce Ec73 1030 a53a

Conta referente 2 €DC (Codigo do Consumidor): §/1452595.0
Canal de contato
Jul 72015 - Tanfa Social de Energia Fletrica - TSEE foi crizda pelaiai
1@ 10439, ¢e 26 d& ahnla& 2002
Apresentacio
210772015
Data prevista da
préxima leltura
21/08/2015
CPF/ CNP)/ RANIE .
B3BA042461 Cileulo de consumo
Anterior Atual Constante  Consumo  Dias
Data Lektura Data  Lahuna
Faturas em atraso 22/0815 5835  UOTIS EE54 ¥ 9 8
FATURAS VENCIDAS ATE Demonstrativo
o Dl“_:' BH1/2015 PAGAS Dascrighe Quantdade Prage Valor [R§)
OEFGADO! Consumo 212 J0kWh-G5 W 15082
Cs'th: 3t 5 168ARER 68 422427 1547
i 285
1]
181
Dig
MIULTA RG0S 033
Histsrlco de Consumo ICMS {Baze iz Calcuin RS 80 28 Alquna 25.00%) 1507
fowh) - OUTROS SERVICOS FRESTADTS - -
57 0 ATUALIZATAG MONETARA (52015 am
12 VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
Méxia B0s 0l oS messs
s 28/07/2015 RS 40,10
. H15-SinCong2l
Indicadores de Qualidade ¢ Yalor
- Diseriminacao (AS) %
Limites fimite de Tensdo - T
daANER, APURd0 W) :;:EE,V;:: :??:.3;5" i BT
DIC MENSAL 2.20 Serngode Transmisian 74 1,88
D\l: TRJMES‘ERAL 1848 HOMMEL I3 [Encargos Sstanas 185 <88
3889 Ly oslos Direlgs 8 £r C21g0y 1785 4481
FII: MENJL ae0 3,00 CONTRATADA __ 10ats Seanges om a2
FIC TRIMESTRAL 1.712 LMITENFERICR 201
FICANUAL s URMTESUPERIOR 231 To! 46,10 | wose
A B
I ¥
[Rel 512015)R8457
ATENCAO
- Sus unidade fui faturada como Bacm Renda, tende um descon de REZ0.77
- Leitura canfirmada
PARAIBA VENCIMENTO TOTAL APAGAR
Roteiro: 13- 186 - 539-4209
Matricula. 1452595—2015—57- 28/07’20 1 5 Rs 40 1 0

83670

54000-5 14525852015-6 0710184

A i
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA ECONOMICA

ocWHOay A6 Sauo. AN ALD

brasileire(a), estado

civil:Cpe gD , profissio: oo Ldveo s
documento de identificagio: =. 25> MA .
CPF: Y. o3 REN -0 Eoderego: 2o A 0 Tupne L
cl\ \)9 >
Cidade: 30 Gornx al QO , Estado 9«% R
CEP:

DECLARA, sob as penas da Lei, para fins de prova junto ao Juizo
Civel, ¢ a quem por competentc distribuigiio couber o julgamento da
lide, que nio possui condicdes financeiras para arcar com o
Onus processual, estando nas exatas condi¢bes da Lei n® 1.060/50,
carecendo, pois, dos auspicios da GRATUIDADE DE JUSTICA
em ACAQ DE COBRANCA a ser proposta contra quem de direito,
em razio de acidente de transito sofrido pelo(a) declarante.

Néo serdio cobrados honorarios advocaticios nesta oportunidade,
ressalvando-se o direito em caso de mudanga na situagdo econdmica
do declarante.

Por ser expresséio da verdade, assumo inteira responsabilidade acerca
da declaragio prestada.

, 0N de%;maw de S0V

-

. pa 7 - o
C Gieflae .Zg- r{»t/’dfzg. R AETP 74

DECLARANTE
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ESTADO DA BPARAIRA

Titetiar: Bet. Pl

SFCRETARIA NE ESTADC DA SEGURANGA E DA DEFEESA BOCIAL

BEEE 1P DELEGACIE SECCIONAL DE POLICIA CIVEE

DELEGACIA DF POLICIA SIVE DE MARE COPOL IS8,

Sarvigy Notarial ¢ Registral

JosE NEVES MOREIRA

CERTIDAD DF 0C CREENCIS BOLICIAL — N°1 1512085
NATUREZA- ACIDENTE DE TRANSITO

onfivs & auteptic

DETRIBUICAO GRATUITA.

CERTIFICO, em resbo de meu aiss & 8 requenmeante verbal de pessca

i teresssda gus, revenda neste Cartdrre Palicial o Livro de Regiotros de Oonrréncias 1° 03,

nele encantrel Ragistre de Ceomrénciz Pelimal oo téar passc 8 TANScrever ng integza: Aas
degengete (1) ding do méa de julho [0F) do ano de dais mil € quinge (204%), nestn aidade de
Msarzépai/PB na Ddegaaa de Palicia Civil seb a responssbilidade do Excelendeatimo
Senkar Delegsde de Palica Civil Dr. Prenasce Cliudio Beperrs, comige, escravio de seu
@ige no fingl sminade o declarsdqaf comperece JACESON DA SILVA GAL DINO,

bragilare @eadgfuncianinc pihlico muniapal natural de Seuss/CH, com 28 anos de
idade, R( {carteira de identidade) n® 3256131 38PFF, CPF (cadastro de pessoss faicagtn®
067 658 064-00, £lho de Luamar Pereirs Galdino e de Franaises Maria dz Silve Galdino,

regidents na Rua do Funel s'n® , Baitre: Sde Fangals, Cidade: Seuss/ PB DECLARA® Que
ne dia 01 de maio de 3015, por valin das 20b30mis, sprimadamente conduxia ums
motomclets Tameks/Facter YER 125 K, anchnod 20092003 car prets, placs MNX
FI52PR, chanai SCERE 1232090038 165, livencada em nome de Ioaze Oliveira de Souss,
pels AR 230, pentido Souns/Sio Gan@le, quando 2 pagsar pela aave localzads em freace
2 chummsoaria o peivio, saidia em um animel Bumn), ende perdide ¢ catrale da diregio
do veieds, cainde s salo. Afirma que devids a greds teve Ratura em hrago diretto e ambro
eoquerdn, sendoe socarride pek Semu, mpsturindse pars o Hospital Regionai de Souss,
ande recehea cuidados médion . Nada mais a dealzrer, dente dag impu s pbes cantidas no
artign 399 do OFB, deparp de lidfe e achads confarne espece 8 certidéa Marzapalia/ @8 17
dejulha de 2015

DECLARANTE: _fa cicos G lics. (maliliice

‘.// e
- -
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¢ Secretaria Municipal de Saude
rwco de Atendimento Mdovel de Urgéncia — SAMU 192

: V Uma. Jackson da Silva Galdino

Se)».o Masculmo
Data: 01/05/15 -
:-;_ocal da: Ocorrenma BR 230

v n.C' -D ln*erve :cionista: Dr Chico de Clota

utor: Fernando

éc. Enfermagem: Bruno

amam-ai No 1ocal vitima consciente, orientado , posigdo dorsal , apresentando
| f tura em brago Demombro £ . Imobilizado em prancha rigida e membros, colar
' .cal rriais AVP com SRL e encaminhado a HRS, sob- regulagdo medica para

res Virginio
Rell)]i‘:emrsa F\dmmkstra\wa

Renata Soares Virginio

Coordenadora Administrativa
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. Sistema Unico de Saide _l_ ?S
SUS Mmlsterio da Satde \;

HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA

©, . LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

IDENT!FICAC,E\O DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

NOME DOES TABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
Hospital Deputado Mangel Gongalves de Abrantes 2504537
| NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
_‘Ho‘spita! Deputado Manoel Gongalves de Abrantes 2504537
' i

‘ IDENTIFICAGAO DO PACIENTE Q\‘;‘_"‘ A oS

NOME DO PACIENTE APELIDO N° PRONTUARIO |.
— éﬁ f // g <

/7 (%Sc W L S G AAS W jf./{ 55_

\_‘_deR TAO.NACIONAL DE SAUDE (CNS) Data de Nascimento SEXO RACA/COR:

‘ 2 Y e < mascuLine .
7 £ ST Y - T l) 7
I P T P d b N

NOME DA MAE

DDD TELEFONE DE CONTATO

‘ ' : PR
._‘;)"‘:’:‘ ' K™ . N a / - oy . ’\1)\)935 /AZ/{
Fuda < 8C4 fitpla M S1/00 _Einto
NOME DO.RESPONSAVEL UF MUNICIPIO DE | NACIONALIDADE
: /_, o ’_ NASCIMENTO
Coanerg e awrcvd 01 Snnlf3 | sceaa
ENDERECO RESIDENCIAL (RUA, AV. COMPLEMENTO.) N° BAIRRO: CEF:
/|10 |5 deo gt
oj/ VG e rzo 5/ VN st o

CODlGO IBGE DO MUNICIPIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA

Gsil g O |/ 9 Sl S

‘| DocumenTo:
o ‘ \;‘)', - ]
Rene TL5 EAAA CPF N R.C.M N
PISIPASER'N, {:] IGNORADO

;@/w %
AS/SWW RECEPCIONISTA RESPONSAVEL

DIRE R cLiNICO DO ESTAB[:( ECIMENTO EXECUTANTE

N cons. de classe | Ass. e carimbo do direlar clinico

Nome do diretor clinico do estado Fxecutante:

CPF:
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t .
; - d -
Poa - i -
- - . ‘ Hospitat - )
i 2 CH.
(- Nome do I'acun‘tc . N° Prontuirio W
el 5 l 413155
Data Operacuyw 3 e [ ;s f. Leito *

i
;
|
|
.
i
.

Operador // )/;, ¢Lf’ 2y &/u«.) } 1.° Auxiliar

7 -
2."Auxi]inr . ’ : ] 3. Auxiliar Tlnstrumentador fﬁﬁ_rle(/(/(_

. s ?
Anestesrsla 71/ : /\7 /_/u(,, ) Tipo de Anestesia ii g ,fg/%—o
. 7

I)mgnostu.o Pré-Operatério /‘;,7 e Nz o e ﬁ,/, o ////()/c// ot L L /ﬁ
: /

Tipo de Operacio

-
Iy , PN :
A SR R

S 7 j

Diagnastice Pés Operatirio’ gt L e

Relatério Imediato do Patologista .o ——

Exame Radioldgice.no Ato e

Acidente Durante a Operacao T

. * DESCRICAO DA OPERACAO
- = = -
_Viade Al.esso Tatica eTecmca Ligaduras - Dresagen - Sutuga Materul Empregado - Aspecto Visceras
v / N .
A P \7—(—7 W{f = /,;/) ~ ‘/ ol
? - / -y _f»f/_‘_r o7 e 7/' e f / \,{ /
) P’ /
T {;f’/\“ o T /,/; L //’j’ri—' /-4,;/1—’ ‘
o Lo 7 ' o 74‘" j
Cy/ / G - : = 152/"““7- ,;145---—(’__,‘;: //ﬂg %_/( AP [Z—"'-—> P Lr” g ﬁﬁ
<7> s /.J /,.V/r“ S //; P = {/ e C./,,ﬁ [ o";"j\
. DL i L’.q’" L
( k,,)- -4‘ »”/:/f "Zf/' // Y e e ;:"i—*ﬁ"” r’v;“-/' e
- 1 - - J -’ - - - : .
-&l / L /) A e S ,,-'n‘ff-:.,4/ ""‘/ A ? e W s e el
:v s e : 4 : ! ! &
I P el T
2 “, ,
R e i s , T
E 7
T e g T o
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Sislema  Ministario

g S v ~ - LAUDU PAKR SOLICITACAU DE AUTURIZACAO
[ SR S s ” - " DEINTERNACAO ;~-™'TALAR ;

- IDERTIFICACRD DO EBTARELECIMENTO DE SAUDE
Nome di Estabsiecimanta Soliclienie -

=

St

CNES o

;. HOSPITAL REGIONAL DEP. MANOEL GONCALVES DE ABRANTES | 2504537

Mome do Estabelecinsnio Execuidn) ] . . . - ) - GNES
BT Voo 0l & Souck~ | |
. (-] e -
[ Homg¥a Padente. ! A . Apriidp N* Prontu
ol o Selie 7%?% A AL LSS
Hcféﬁ?ﬂﬁfgyisz}mfg) {’3 tf {)6@ 8 A i? 2] 6 87 ’:JL Mascuiino 1 Femiping E@ ' -7-

e da Mas . ~ , du Responstvel 9 ' oo
UG oo L da ; w&ww& - Qoo L~z Sedid F

I

Iviuniciplo_de Nascimenta @, [y R %0 - l(Ru!,Av;, 5
EQ AT L] H A AFAdAL AL .
N Bahro Municlpio Ge Residincla Codign IRGE do Municipio UE, |cep }
bl R ;. <0 iiSo : I @ gf Joo Fs
s Foia i S~ I 24 2D 9‘7
ff;llnida(}!ifsréncle ~ 7 I - PP ImLE [ JRcw ] PisiFASE? 7 1 1 ig

) I\ . A ) A i

DIRETOR CLINICO DO ESTABELECIMENTD EXFCITANTE oo AT G T e
L tlame do Girelor Clinico do Extab, execuiarts N Cone, da Claass CPF ] ol cathrt S5 Bireit ot~
&> N G Qe e | &b ' -3 38 /94- p4 petor LT

Pincipals Stnals e Sintomas Clinicos

PR A R A T L i

. Lo - RENIO .
5 - et Lyor L 'yl
R AT o P \

H v

! Sonighes que sostticam a Iremagic R 7 oA 7 - P

i . ra & 2 S i

; 2 ; - -7 PP B

i s O /;’{-{} L:xj’ 4/ ‘ o

! A O S T e =

H o

Principais Resultados da Praves Bi {Razultedos ds Examss Reafizados)
T Y

e o E g e T - P s 7 e /ﬁ{\
- o Tl b O /6: P =

DiagnskEo inle % . CI0 10 Principal._—{el 153epgnd ! { CID 10 Causay Associadas
I il e .—;9-'/4” [ P ,;/{7_’7 W7 i

TDetwia o0 Frocromenta Spiicilads
E -

H
f
i

. oz i ; e T
g 4’7'&'—\ e ,;54'—' A
v ; Codign do CElter am nismagks £ |Cikes 7 =3 Fd =
Ef‘_ir_ f EBur  eow | ol ﬁ/ﬂfﬁ&/v
7 —

Equlpamanios Requerndos para intamagho

Nome do Profissionat Salictants O R . s @ B 0F
A B é s ?3&'» $ §b
DOTUMENTO - N* Documents {CNS/CPF} do Py lonal Bolickanta/Assistante B Nl N da | the de Classe
~ — . - - o S ) L i
Clens Ecrr (0> T O 3T CEBIELED Sy O T2
Data d/f So%lm/‘ls?éu oo | Assinatura e Cambo do Profla. Seliciame/Ausiaante/Ng Cana, ds Cianee / l o & g Dalx desejads p/intemagso

G. g7

N

L
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS
[ JAc bE TRANSITO CHPJ de Seguradom Hi do Bifnte B3 Sere
[T Acio. rraprririco . Ay
Clac. TRABTRALETG CNPJ da Empresa CNAE da Ermpresa . CBOR
Vinculo com a Previdéncls ] Empregads E Embregador D Auttnomo . G'l‘ (] ] 8o Segureso
Nome do Profissional Autorizador

s ViCEC'E g7

Ducumenio N% 4o CNSICPF Profis, Autonizadar

[Jons Coee a : ‘ 35A530569660 "j

Data da Aulorizagho

’ {Eepago Resarvarc para Cafar a Efiquets com dedot da Autorizagia)
Cédigo do Orgfio Emissor .

N° Regislro Cona, de Glasss Ass. do Aulerizado/Carimbo
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Prefeitura Municipal de Sousa
Secretaria de Saude
Servico de Atendimento Mavet de Urgéncia
Samu192 Regional Sousa

FICHA DE REGULAGAD MEDICA 1 ATENDIMENTO USA:__@_

TRAUMA

e Sive G Q}-JL,{'/

By

o5
gl

DOS

2t

AGORA E A VEZ DE TO

IDENTIFICAGAD | OCORREKCIA

{Dal:l (,:1 {{5 “ 5
Lumal o Georingia

By 230

acinng ot [ b [ Rasgote fGombares O wesg;

Ceosraneia o

b

_)L! Pazon
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]
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e and
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1 engeois Sn 3 QUEDA > 5m ] QUEDA PROPEIAALTLRA a & NE 010 T 388 CARAGETE NO IMCIDENTE 0 GAPACETE RETIRADG POR TEACEIRD
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DOCUMENTOS PESS0ALS: RS CPF TITULO CE ELEITOR HABILITAGAD PASSAPQRTE DUTROS:
CELULAR: CUANTIDADE: MARCA: MODELD, MARCA: MODELO: R —
CARIQES DE CREDITO: MASTER CARD VISA AMERICAN CXPRESS HIPER CARD CUTRO:
CARTGEE DE BANCO 1T 3 NDMES DO EALGO
DILHERG £38 ESPECIE - VALON KE { i
CALCALO (MARCAL, RELCGID ANE S (QUANTIDADE)
BRINGOS CUANYIDADEY ___  FULSEIRAS {OUANTIBADE), QUTRO;
DADOS DO RECEBEDOR
HOME DO PROFISSICONAL QUE RECESFL 05 PERTENCES,
SETORI FUNAQ,
! . ALIMATURA DO Teer T CARIMEG 00 RECEBEDOR
HEDICAMENTOS QUANT, MATERIAIS QUANT.

e ]
I

1 ALCODL (PINCETA 250 i)
|
|

GH 150
FRTFDOCIR S

GOIAS

SHAPARDIAHQ
FITA DE GLICEMIAGARILAR [SCT
GARROTE
GAZE ESTERIL{PACOTE)

GASE NAQ ESTERIL (PACOTE COM ;00 unin}
JELGO NS

LANCOL DESCARTAVEL

LUWALTE PROSEL AT NG TARANHO,

I iy
CSCARIAVEL

g

ool X Gl
e T Sl el G
jt 2 Co s Y-gc'ﬂ:‘/b_‘%

Cuantdade

Ay
Hone 0 Estat
Canulade Gu
[__J Colar curviciil Tamanho

{1 Eslabsizador Loteral da Cabern

i LUl

Ausen!

Melior tesnsila motoa

" Obidute comando LALIM CSRGHLIeD ClKed { JAaouto { Vlnfamti
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VITIMA JACKSON DA SILVA GALDINO
COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA
S/A

BENEFICIARIO JACKSON DA SILVA GALDINO
CPF/CNPI: 06766806400

Posiciio em 12-11-2015 12:31:41

Pagamento creditado conforme dados bancérios informados na autorizagéo de pagamento assinada
pelo beneficiario.

Data do Pagamento Valor daIndenizacac Juros e Correcio Valor Total

28/09/2015 R$ 4.725,00 R$ 0,00 RS 4.725,00

Acessibilidade

|
Traducio cm Libras
Leitura de Paginas
Atalhos de teclado
Acessibilidade
Como dar entrada

= Como dar entrada - Dicas importantes
= Documentos despesas médicas

Documentos invalidez permanente
Documentos morte

Onde dar entrada
Dicas indispensaveis

Pague seguro

» (omo pagar
» Consulta a pagamentos efetuados
« Informacgdes gerais

Acompanhe o Processo

» Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizacdo.

Mapa do Site

Dicionario do DPVAT
Imprensa

Outros servigos

Blog Viver Seguro no Trinsito
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Ir para conteado principal Ir para menu principal

SeQUro @

DPVAT

RN0S
q

Seguro DPVAT, administrado pela
Seguradora Lider-DPVAT
— Site Oficial -

Assista ao video da Lider

* Home
» Seguradora
Lider-DPVAT
= Pontos de
Atendimento
» Fraude é crime
Denuncie aqui
* SAC ‘
0800 0221204
s Auto
Atendimento
Quyvidoria
Email
Chat
Facebook
Twitter
YouTube

Inicio do conteudo

Acompanhe o processo de indenizacio

voltar

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido
para a entrega, s&o encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT.
Apés ser analisada, a documentacio é disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emisséo do parecer
final ¢ de até 30 dias a contar da data da entrega da documentag¢iio completa.

nova consulta

SINISTRO 3150732705 - Resultado de consulta por beneficiario
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Vistos, etc...

Trata-se de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, onde a parte autora pleiteia o
pagamento da complementacado atinente a dito seguro.

Na conformidade da nova sistematica do CPC, sabe-se que, em seu art. 334, ha
determinagdo expressa para designacdo de audiéncia prévia de conciliagdo/mediacdo antes da
apresentacdo de defesa do réu, no intuito de tentar promover a composi¢do amigavel entre as partes. Tal
norma admite apenas duas hipoteses de excecdo, a saber: havendo manifestacdo de vontade de ambas as
partes pela nio realizagdo da audiéncia e quando o feito ndo admitir composigao.

Em demandas desta natureza, apesar deste Juizo ja ter determinado a designagdo
de diversas audiéncias, as seguradoras, de forma reiterada, afirmam acerca da inviabilidade de qualquer
acordo antes da realizagdo da prova técnica.

Desta feita, diante da necessidade de prévia pericia médica, infrutifera sera
qualquer tentativa de acordo antes da prova técnica.

Assim, pelas razdes expostas, deixo de aprazar audiéncia de conciliagdo prévia.

Cite-se a parte ré, para, no prazo de 15 dias, querendo, apresentar contestagdo, sob
pena de revelia.

Defiro a gratuidade judiciaria requerida.

Certifique-se a Escrivania se existe acdo semelhante ajuizada pela parte autora,
em tramitagdo ou ja arquivada.

PIL

Jodo Pessoa, data eletronica.

DANIELA FALCAO AZEVEDO

Juiza de Direito
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