PROCURACAO

JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA, brasileiro, solteiro,
pedreiro, portador do RG n° 1.979.338 - SSP/SP e inscrito no CPF sob o n°
726.804.404-63, podendo ser intimado na Rua Chile s/n® - Cristo Redentor - Joao
Pessoa /PB, CEP: 58070.812, denominado neste ato de OUTORGANTE, pelo
presente instrumento de Procuragdo ao final assinado, nomeia e constitui seus
bastantes Procuradores e advogados, a Sra. MARIA OLETRIZ DE LIMA
FILGUEIRA, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n° 11.534,
OAB/PE sob o n° 1014-A, OAB/RN sob o n° 689-A, o Sr. TIAGO JONATHAN DE
LIMA FILGUEIRA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB sob o n°
19.675, ambos com escritério profissional situado na Rua Rodrigues de Aquino, n°.
718, Jaguaribe, Jodo Pessoa/PB, CEP 58.015-040, Fone: (83) 3222-5818,
denominadas neste ato de OUTORGADOS, onde recebem as intimagdes judiciais e
notificagoes extrajudiciais de estilo, a quem confere poderes para o foro em geral,
com a clausula “AD — JUDICIA”, bem como para pleitos “EXTRAJUDICIAIS”, a fim
de que, em conjunto ou separadamente, possa(m) realizar todos e quaisquer atos
que se fizerem necessarios ao bom e fiel cumprimento deste mandato, inclusive,
propor quaisquer agdes, promover quaisquer medidas cautelares, defender os
interesses e direitos do outorgante perante qualquer juizo, instancia ou tribunal,
reparticdo puUblica e orgaos da administragao publica, direta ou indireta, federal,
estadual e municipal, autarquia ou entidade paraestatal, propondo agao competente,
em que a outorgante seja autora ou reclamante, e defendendo-a quando for ré,
interessada ou requerida, podendo reclamar, impugnar, peticionar, recorrer em
qualquer instancia ou tribunal, arrolar, inquirir, contraditar, recusar, prescindir e
substituir testemunhas, produzir provas, participar de audiéncias, arrazoarem
processos, requerer vistas dos mesmos, requerer abertura de inventario ou
arrolamentos, assinar termo de compromisso de inventariante, de renunciar, firmar
compromissos, prestar declaragdes, fazer defesas prévias, alegacbes finais, formar
os documentos necessarios, requerer laudos, avaliagdes e pericias, bem como argtir
suspeicao, falsidade e excegdo, inclusive podendo receber citagdo, intimagdes ou
notificagdes, confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos, renunciar
ao direito sobre no qual se funde a agao, receber e dar quitagao, podendo inclusive a
outorgada endossar cheque, receber Alvara nominal a (0) outorgante, e para praticar
todos os atos necessarios para o bom e fiel desempenho deste mandato, dando tudo
por bom, firme e valioso.

Jodo Pessoa-PB, 11 de fevereiro de 2016.
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JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
OUTORGANTE
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DECLARAGAO DE ESTADO DE POBREZA

JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA, brasiléiro, solteiro, pedreiro,
portador do RG n°. 1.979.338 - SSP/SP e inscrito no CPF sob o n°.
726.804.404-63, podendo ser intimado na Rua Chile s/n® - Cristo
Redentor — Jodo Pessoa /PB, CEP: 58070.812, desejando obter os
beneficios da “Justica Gratuita”, declara, sob as penas da lei, que néo
possui recursos suficientes para custear qualquer demanda, sem
prejuizo do sustento préprio e da familia, pelo que, nos termos da Lei n°
1.060 de 05 de fevereiro de 1950, faz jus aos beneficios da gratuidade
da Justica.

Jodo Pessoa, 11 de fevereiro de 2016.

Y%)) p Mrﬂ/m /Mﬁ vz (0_))’&

DECLARANTE
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SINISTRO 3180173831 - Resuliado de consulta por
beneficiario

VITIMA JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO CG Corretora de
Seguros Ltda - MBM SEGURADORA

BENEFICIARIO JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

CPF/CNPJ: 72680440463

Posigdao em 17-11-2016 10:12:42

A documentagéo abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no
mesmo local em que a documentagao inicial foi entregue.

Vitima Pendente

Documentagdo médico-hospitalar

Vitima Pendente

Outros

Num. 5785721 - Pag. 1



26/08/2016 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Inicio do contetddo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a
 entrega, sao encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apos ser analisada, a

documentagao é disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do

Seguro DPVAT. O prazo para emissao do parecer final é de 30 dias a contar da data de éntrega da

documentagao completa.

SINISTRO 3160173831 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
COBERTURA Invalidez
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO CG Corretora de Seguros tda
BENEFICIARIO JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
: CPFICNPJ: 72680440463
Posigdo em 26-08-2016 10:20:13
A documentagdo abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo local em que a
documentagao inicial foi entregue.

{
i

! Descrigdo Tipo Status | Nome |

3
L7

Vitima Pendente
Documentagdo médico-hospitalar

4

o
Vitima Pendente

Outros

w.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 171
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo http://www.seguradoralider.com.brlSeguro-DP\fAT/Aéompanhe-o-...

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de
atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a
documentagdo é disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-
DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emiss&o do parecer
final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagio completa.

SINISTRO 3160173831 - Resultado de consulta por

beneficiario

VITIMA JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO CG Corretora de Seguros Ltda
BENEFICIARIO JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

CPF/CNPJ: 72680440463

Posi¢do em 23-05-2016 09:43:52
Em andlise. Aguarde e continue acompanhando seu processo neste site.

23/05/2016 09:44

Num. 5785721 - Pag. 3




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE %

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIREGAO TECNICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
DATA DE NASCIMENTO 26/04/66
NOME DA MAE BENEDITA MARIA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 887.898
N° PRONTUARIO 02.324

DATA DO ATENDIMENTO 19/12/2015
HORA DO ATENDIMENTO  08:45 )
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR E
CID 10 S 43.1

AVALIACAO INICIAL:

Paciente ‘deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, apresentando trauma no ombro E. Glasgow 15.
Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

|
RX doombroE-APeP
RX do térax - AP

‘
¥

TRATAMENTO:
Luxag8o acrémio-clavicular E ao RX. Sem alteragéo ao outro RX. Realizado internamento e tratamento cirurgico pelo
Nilvan Linhares e Dr. Douglas Teixeira.
ALTA HOSPITALAR: 30/12/15

DATA DA EMISSAO: 23/02/15 () m /
- Dr. Ewefton\?ﬁhéjé’felxelra
CRM/2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DM/ INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

i

T Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:10 Num. 5785722 - Pég 1
< 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=16112107483329500000005681922
343 Numero do documento: 16112107483329500000005681922




R <o PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

é * 3 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGloNALIOAoPEsson SAMU 192 REGION AL DE JOAO PESSOA - SAMI.

75,
i'a--_;'u
B06TIME
o RATHAL 7 1€ RO SO
SAMY o _Jﬂsm'":«awu '77

, *\“’“'..:,.ff';f; “DECELARACAO

ChP 02

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAQPESSOA. inscrito sob CNPJ: 08.806.754/0015-40.
atendendo o requerimento n" 601/017, DECLARA. para os devidos fins. que consta em nossos
registros, sob protocolo: 1086214, o atendimento pré-hospitalar realizado pela referida
instituicdo ao paciente JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA idade 49 anos. vitima de
Acidente de Trinsito (Colisdio carre x moﬁ;) no dia 19/12/2015, RuaAdelaide Novais. Bairro:
Cristo Redentor - Jodo Pessoa - aproxxmadamente as 07:00 horas. sendo o mesmo encaminhado
ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressdo da verdadt., ﬁrmo a presente:

Jodo Pessoa. 06 de Janeiro de 2015.

Jeffersonda Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagdo do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca. 1777  Agua Fria — CEP: 538033-900  lodo Pessoa PB

http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=161121 07484874900000005681 925

=637 Numero do documento: 16112107484874900000005681925
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CRUZ VERMELHA

Laudo Médico / Resumo de Alta

'-‘_I'

[ Terapsutica medizmemo

i"a

BRASILEIRA

Nome: ; o ,

Registro;
W,&h

SEFETE

Clinica:

20 .

Enf: Leito:

Idade: ?4 “Sexc_im‘i Cor:

Daiz de

admissao: }¢”7~ﬁ{ . |

L=
Data da

R /0 ) 2.8

£S5 PR .

Diagnéstico inicial:
Ly - P’«w

Diagnéstico final: o - »
MMMMM =
Qutros diagnodficos: )

[

Principais exames: - 7
M‘?ﬂmﬁ .
7 7 S

L

Cirurgia-realizada - data g,equipe:
| Tocn fapmrcal o 22

TR LIS

Anatomia patologica

Infecgdo: sim ( ) ndo (A& Coleta de material: sim ( )nzo ()

Resultado bacteriologia:

Condigdes de zlta: Melhorado {yRemovido ( ) A pedido ( ) Curado( )Obito( )

Resumo ciInico:fh'

lo;la evo ugéo.,terapeutlca compllcacoes

Dieta:

Orientacoes Pos Alta

Repousot
relativo em casa por,

retorno as atividades sem esforgo fisico em,

~dias.

retorno as atividades com esforgo fisico leve,

Medicagdes para casa: 4%&% ¥

dias e com maior em, dias.
Cuidados com a ferida operatdrio: lava-la com agua e sab&o duas vezes por dia se sentir dor, calor,
vermelhidao ou inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Hospital Estadual de
Emergéncia & Trauma Senador Humberto Lucena.

dias.

Retorno:

Ao posto de saude em
Ao ambulatério

para retirada de ponto
em 30 dias para revisdo.

JoZo Pessoa: ;ﬂde T K éé

Numero do documento: 16112107484874900000005681925

Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:13
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=16112107484874900000005681925
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| AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
l Seguradora Lfd-er -DPVAT

(voosmistRo ¢ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

——————— —— _‘J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados

do heneficiarie ds indenizagao do Sequro DPVAT, nunca cem dados de ierceiros.
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-

5€ 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenjzacdo nq bancg. =

o dAT Aedamy o Asxo  do canlon .
PORTEDORWDORGN X T 39 3FR  exeenino oR_SSP-VEB e 09/0f6 43¢
oF NGO O} @) ever S O L LT J» PROFISSAOZt QA M i .
£ RENDA MENSAL DE R$.) - Q.00 ¢ *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA ~AUTORIZO A SEGURALQRA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DBVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS,

7

(') A Circular Susep n® 445/2012.que trata 6a prevencis 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as passaas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deva conter. além dos documentos de identificacio pessoal, .
informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mansal,

A,

¢
=

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que s documentos abaixo reiacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

=¥ . Conta salério efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,
A~ « Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
L + Conta conjunta quando o beneficiario/vitima née for titular;

« Conta tipo FACT, atengao para o limite de movimentacio financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operag

.

3c 013 da CEF abierta em:Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;
- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta c

cmo documento
comprebatdrio dos dados bancarios);

+ CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizagio cu cancelado recomendamos a consulta 2 site da RECEITA FEDERAL
- wwwireceitafazenda.govbr), bem coma o CPE cadastrado no SISDPVAT Sinistros que n3o € o mesmo da conta informada para depdsito;
+ Contas n2o pertencentes a vitima/beneficirios,
IMPORTANTE: Também nae devem ser apresentados documentas
eserilos & mao, por meio de extratos bancérios informando a movim
de codigo de sequranga.

Gue comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
entagao inancelra da conta ou copia do verso do cartdo mitltiplo com informacao

s - i
£ ; )
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) ‘
N°doBANCO ___ N°da AGENCIA {com digito, se existir) N*da CONTA (com digito, se existir) |
: J
N T S S S P
7 : ‘ e e W
| PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERA
| NedoBANCO JOM NedzAGENCIA com digito, <e existir) . L N'da CONT/. (com digito, se existir) =

s e e e e i

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACGES DESCRITAS, RECONHECQ O RECESIMENTO £ DOU COMG QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

v

%@j’&md.ﬂlde /AMHO de_ﬁ_QLEz 4 '5;0_213 M{'W.o Ao o

LOCAL € DATA ASSINATURA DO BENEFICARI0. O D Tcx

<!> ATENGAQ -~ i

que s2r3d pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedacendc 3 tegislacdo vigente

idez permaneste (valer que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
! tabela de seguro prevista na lei 11.245/2002) & reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

, - Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguradatransite.comn.br cu ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204.

s

! Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:17 Num. 5785730 - pag_ 1
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SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAC DE DOCUMENTOS  INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS (1D
~ IBENTIFICAC “,: e ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ———— e e
<_j§b% /D)./w G O (jlblpbr X©O Qr O ,mw le.m O __ { ) REGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) _
‘ i) CARTEIRA DL IGENTIDADL DAY ..}LCandU}O:mmen_znZac:rmm:?yccm.af»u_;zwwtocc CARTEIA

_
.. _, r .
U}?no\,ﬁmmzam E@V._I/w!ml n30><53> ww wf P NVO S . : O :.. m rfhv __ mﬂ??..xoacQmﬁmﬁz%_oz»:umm>m_:§9oﬂo__sm_zEmm:mm_cm:_
porTADOR DA DOCUMENTAGD O CEQRLDOVN O | [ ) CPFDAVITIMA [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESQES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E 0
TRATAMEN T REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

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

{ ) NOTAS FISTAIS (ORIGINALS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO [COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

QUALIFICACAQ DO PGRTADOR {A) VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO n>x>%% oM

e 3628 Aondenio Masxo So Gesdc,

ENDERECO DO PORTADOR LA o500 w,.o

N D) COMPLEMENTO €D CN m>_xzo/mgp€h$ { ) COMPROVANTE DE RESICENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OL DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

_
_
._
_
_
n_opomﬂWDDnG \Hgﬁp Ul B ar SR 010 - K1 & » {ORIGINAL)
| UTORIZACAD DE PAGH i s
| emaL reLerone 33,9 2 B AN -0009 | { )A “A0 BE PAGAMENTC / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
\

CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG BANCARIO

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTQ ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——————————— \\DOmcszﬂOm COMPLEMENTARES - DAMS

16112107491460000000005681931

(¢ } REGISTRQ DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) | () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ 4
{ M) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE _, DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) ; X
TRABALHO CU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) __ { ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
L /A) CPF DAVITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) | )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU __
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|
DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

085: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl QU MAE

{ ) LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) I
(€ } NAIMPOSSIBILIDADE OE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | L

(ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA :41 T s R — S
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA ~ INFORMACOES [MPORTANTES ——————————————eig

(< ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) N ——

“
|
(X ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA | VALORES DEINDENIZACAO (  DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. |
i

Y

(ORIGINAL | « DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSQ), ESTE VALOR
u VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

(A} AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (QRIGINALY, .OM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

‘ .oBﬁmoﬁxhEm.pzmzscb_zcmzﬁ.,ﬂomcmmcc;mnoz;cc:E_:._xEmz;mn;»oan:zmz;go _
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO COMPLETA

Y _ - . o - | * COM BASE NA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO G5 |

LISTADOS NESTE FORMULARIQ ;

« PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.MBMDPVAT.COM.ER OU LIGUE GRATIS |

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE -~~~ | 0800541 2555

IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO 1! CFRTIDAQ )

S

{ JUARTEIRA D

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x
Numero do documento: 16112107491460000000005681931

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTELRA NACIONAL DE TABILITAGAS (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) " PORTADOR DA DUCUMENTAGAD ENTREGUE — / RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA- |
{ ) UPE DURLPRESENTANTE LEGAL , 3E HOUVER (CORIA SIMPLES £ 1 EGIVEL ; __ AT I@,PHOM?. _ ﬂ\ _ DATA
{1 COMIREVANTE LE RESIDENCIA B NOME 7 HTANTE LEG UVER (COPIA SIIPLES FLEGIVELY BU | w _ _
i | cor (.ﬂ w\m m.w \E. ﬁm mu.w NOME !
DECLALS ENCIA (GRIGINAL) ” | S 01::\1\ — e |
ORS SGAL L QUEM REPRESEMEA AVITIMA HSMOR, EC A 15 2 F AL O A i ! ASLI z\::_cy K&V n.e 3.“5 ¢ 0 ASSIHATURA L x
D)Q Y v\« .NJU ik s : E—— S




S{j gl o e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGURO DPVAT
L eguralora er- .

] N® DO SINISTRO _ il <./ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ .

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenjzacao no ba

- EU, »J,’\‘}M fg\m\itmﬂ\'J\o J\Q&l)’;iu A0 L&Jﬁ&

PORTADOR(A) DORG N __ 1 9§39 23 2% EXPEDIDOPOR S5 Y-V B EIMOS /06 713 ¢
cF FRRBORWOW-@)3E) /ave ( JOCOOOCO-COOC ), Prorissio_

£ RENDA MENSAL DE RS__. (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA O ool Ao O ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO *

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

- ml= . 3 * "\
| (") ACircular Susep n°® 445/2012, que tiata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras s&o obrigidas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamente da indenizagao, Este cadastro deve conter além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salério e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: IN5SS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saléric ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipa FACIL, atencdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

. Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

+ CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta lnformada para depdsito;

» Contas ndo penencentes avitima/beneficarios. :

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos a mao, por meio de extratos bancdrios informando a movimentagéo financeira da conta ou copia do verso do cartao multiple cominformacac
_ de codigo de sequranga.

s ' ' : -
. PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) : 1
MNdoBANCO _ N*da AGENCIA (com digito, se existir) ___N“da CONTA (com digito, se existir) |

| PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) ‘5
| N°doBANCO @ [ [=  N°da AGENCIA (com digito, se existir) _\_Q_LD N° da CONTA (com digito, seexistin. 2.2 9 36 = 0 |
\

...... - - =4

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTO/CREDITO DA INDE&IZACM’J.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

CQ *&MOQ deegghiﬂl Hi‘i 6 a2D16 &gZ)B._p (iZonra e, 7

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO © 927 7 >

; /@ ATENGAQ e S E——— 5

| -0 Sequro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legis lagdowigente
| na data do acidente), indeniza¢do de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com 3
| tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para gcompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.cofn.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

4 Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:20
_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1611210749146000000000568 1931
= Numero do documento: 16112107491460000000005681931
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] e

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, %&M ﬂb{\'\;\&f\(\lo J)MXD da €M_ILQ
portador da carteira de identidade n6 { .9 39 "3 33 ‘e inscrito- no
CPF no F26. B0Y YOU.- 63 , residente e domiciliado na

A . v - Byiado Redbwdan
. Cidade Loan Pomoa,

Estado , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

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

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resndo n3o 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 pedado,

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 apresentagdo do laudo do Instituto Médico -
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
Iesao ou lesdes, para os fins do §1° do art. 39 da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a reahzagao dessa
pericia ndo s&gmf‘ca prévia concordéncia com a futura avaliacdo médica ou rentncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

&7)3) fhriAors2i0 j/ﬁlﬂc’o %ﬁ fe’?ﬁ (v:?c

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagao

%cm?um ca ¥B. a9 \09 1 b

Local e data

i". Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:20 Num. 5785731 - Pég. 3
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JOBE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
RUACHILE, S/N- CRISTO NTOR
JOAO PESSOA/FPE CEF- 58070-812 (AG 1)

e,

A -
ENERG#SNF'ARMBJ.-DISTFUBUIQORAE}'EEHERGHSJA

A Br230. Km 26 Crsto Redenty ~Jod0 Feszoa/PBE. CEF 58071
Classe/Subcls RESIDENCIAL {RESIDENCIAL MONDFASICO CNF;C';WE I“&3r{}x2fi’=“imc Est 18016 b'.'%
Roteira 18-2. 583 £580 Referéncia Jan/2018
N meador. 00008013687 Emesso 2800112016 huta Frscal/onta de Ensegia Eletice NOT 163 124
Cédigo purn Diblto Automitize: 00008480071

Acesse: www.energisa.com.br

-

Mendimentsso clente hercrs 0800 083 0196

124 c&da aSec fdB1 e3an c54 9770 188c

Conta referente a

 UC(Unidade Consumidora): /8480074

Canal de contato

Jan/2016 N30 dexe agua parada Todos contra s denigue, 7ia e Chikungurys
Apresentacio
L]
' 26/01/2016
: Data prevista da
préxima leitura
25/02/2016
CPF/ CNPJ/RANI
Clculo de consumo
nsc Est 000000000000 Anterior Atual Constante  Consumo  Dias
= | Data  Lehura Data Leltura
¢ WIS 4849 280118 4890 1 41 b
FAT@EVBWATE ! Demonstrativo
ODIAZ101/2018 PAGAS. Dascrigio Quantidade Prege Velor (R$)
CBRIGADOI Consumo em kAh 4 041817 17,14
Adc B Vermeiha 184
IMPOSTOS E ENCARGOS
A vy ICMS (ISENTO)
: ' 02
.- COFINS 1343
: =- . ,JUROSDEMORA 1272015 ooe
e i e MULTA 1202015 040
Histérico de Consumo
; (kwh)
Dez/15 40
Nevi1§ 38
Owts 40
Sev16 40
Agoi1s ] :
Jung 3
Junhts 38
Mairt§ a2
Abri5 41
Marfi5 31 . . = .
s 3 VENCIMENTO TOTALA PAGAR
Media gos (timas mesas
s 02/02/2016 R$ 21,06
" Indicadores de Qualidade 2015 crisa
= Q : o Valor %
Limites Apmah.umfbede‘renﬂo Diseriminazas (R8)
da ANEEL ~ W " [em st s | €30 E
™ nerg i :
DICMENSA, sr0 000 Semeo te Trndmsta ¢s | 99
DIC TRIMESTRAL 11.34 NOMINAL 220 Encms&nm 201 954
DIC ANUAL 2288 Imgosios Greios ¢ Encargos 208 g8s
FIGMENSAL 380 000 CONTRATADA Outros Sergas 0.00 0.00
FICTRMESTRAL  T.10 LIMITEINFERIOR 202
FIC ANUAL 1;.‘5'3 a4 LIMITESUPERIOR 231 Tol! 2108 | 100,00
1222

omic
DICRI

Vaiordo encargada Uso do Selerna de Datibuifo
BEDET

e

.£5. - Pag. 1
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Meu nome &€ JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA, brasileiro, solteiro,
pedreiro, portador do RG n°. 1.979.338 - SSP/PB e inscrito no CPF sob
0 n°. 726.804.404-63, residente e domiciliado na Rua Chile s/n® — Cristo
Redentor — Jo&do Pessoa /PB, CEP: 58070.812, fui vitima de acidente de
moto no dia 19 de dezembro de 2015 um sabado aproximadamente
umas 07:00, quando eu me encontrava na parada de &nibus para ir ao
destino do cabo branco, pois ia fazer um “bico” de pedreiro quando
passou um ex-companheiro meu de trabalho conhecido como “ BINHO’
e me ofereceu uma carona até o meu destino. Quando
aproximadamente 1000 metros de onde eu peguei a carona ainda no
mesmo bairro da minha residéncia o condutor da moto foi trancado e
atingido por um veiculo néo identificado. Quando me deparei ja estava
no solo, o condutor da moto nada teve, mas eu tive que ser socorrido
pelo SAMU para o Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena onde fui submetido a tratamento cirirgico e s6 tive alta em
30/12/2015, nunca mais eu vi a pessoa que me conduzia na moto. E
hoje n&o sei onde encontrar os dados, bem como, o dono da referida
moto, nem mesmo sei onde ele mora. Venho escrever esta carta a Lider
seguradora informar que ndo tenho como pegar a declaragdo do
proprietario da moto nem os dados da mesma, porque nem o SAMU
anotou tais dados.

Assino a presente carta firmando ser a mais pura verdade.

XS ToDd.e fIAs o %Xo o oDl

JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA

RG n°. 1.979.338 - SSP/PB %
&5

CPF sob o n°. 726.804.404-63

(@
%
Jo&o Pessoa-PB, 14 de abril de 2016 Q"”/

@ ,—Wwﬂ,«xﬁml
(1) e'Ve‘ﬁEem als

J05E meﬁm ALETYD DA IS

£a test.da verda%e. Juag Pessgl’ﬂ wwzo G5a/1k
erreira - EVENZS } Lo o ]

%%iﬁmh' EP0 1ke 39,40 FARPEHCRS 0,27 5703

SE10 DIGITAL: ADC7A423-6600 /

Conﬂra a autentmdade ea https 0
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Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Palicia Civil

Delegacia Geral Da Policia Civil : GOVERNQ _am. __
12 Superintendéncia Regional De Policia Civil DA PARAIBA . o,
Delegacia Especializada De Acidentes De / v AENTES o

Veiculos Da Capital K S ey .. \

(55 : 54 ".

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA = | @ ]
N° 00280.01.2016.1.02.202 Y

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa.
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N° 00280.01.2016.1.02.202, cujo teor agora passo a
transcrever na integra: Ao(s) 16 dia(s) do més de Fevereiro do ano de 2016, nesta cidade de Jo&o
Pessoa, Delegacia Especializada De Acidentes De Veiculos Da Capital, presente o(a) Delegado(a)
de Policia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEIT40 FILHO, comige, CARLOS ANTONIO
DUARTE FELIX, ESCRIVA0 DE POLICIA, as 11:38 horas, compareceu JOSE ANTONIO ALEIXO
DA COSTA, nacionalidade BRASILEIRA, profissdo Pedreiro, naturalidade [NAO INFORMADO], data
de nascimento 26 de Abril de 1966, idade 49, filiagdo Benedita Maria da Silva e Manoel Aleixo da
Costa, Documento - CPF: 726.804.404-63, residente Rua Chile,SN, Cristo Redentor, na cidade de
Jodo PessoalPB, telefone (83) 98820-6184

%,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 18/12/15, por valta das 07:00h, quando se encontrava como carona numa motocicleta
de placa n&o sabida, conduzida por um conhecido identificado apenas por BINHO, na ocasido que
este trafegava pela Rua Adelaide Novais, no Bairro do Cristo Redentor, nesta cidade de Joao
Pessoal/PB, apos ser atingido por um veiculo de placa ndo identificada, perdeu o controle de diregao
caindo ao solo, e que em decorréncia desse fato o notificante veio a sofrer luxagido acrémio
clavicular esquerda, sendo conduzido ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena, onde se submeteu a procedimentos médicos.

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagées legais

contidas no Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a
presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa (PB) 16 de Fevereiro de 2016

8 - T
y %3:- o [z in ey oy o> Com
JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA
Noticiante

CARLOS ANTONIO DUARTE FELIX
ESCRIVE0 DE\?OUClA

ciz Clvil

nio Duarte F&'ix
.

Procedimento: 00280.01.2016.1.02.202
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+Crﬁz Vermelhs Brasileira

-

alm r'les (Xa0)

T L MLk
of o

[UP:// L 1£,10.V,0:5U80/CVD/PAZES/DOIENML. .,

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

ACOLHIMENTO, sn - - CNES: 123312 - Tel.:

Boletim de Atendimento: 887898

O
ﬁewﬁnw
DA PARAIBA

NRI W TR R

Identificagdo do paciente’

iID Nome ‘ !S&xo
|g79447 JOSE ANTONIO ALEIXO DA COSTA iMasculino
{Data de nascimento Idade Estado civil Religiao Prontuéario
EZ&IM‘!QSS 49 anos 7 meses 23 dias SOLTEIRO(A) MNAO INFORMADA
?Mée Pai .
LBENEDITA MARIA DA SILVA MANOEL ALEIXO DA COSTA
:Escolaridade Responsavel (Parentesca)
INAQ INFORMADO W O MESMO - O MESMO({A)
|DDD Mével | Fone Mavel DDD Fixo Fone Fixo
183 1988206184
‘Tipo documento Ntmere documento N°Cns
RG (IDENTIDADE) 1979338 706804245129421
Local de procedéncia Tipo UF
CRISTO REDENTOR BAIRRO PB !
-Email {Naturalidade CBOR
s | SERRINHA
i Enderego
‘Cep Municipio de residéndia UF Logradoura
158070612 JOAQ PESSOA PB CHILE
{Ntimero Complemento Bairro
143 CRISTO REDENTOR
. Admissio
:Da‘ta @ Hora Prevista Nimero da pulseira Cenvénio
?15112120.15 08:45:17 1 00000400241 2 Sus
| Especialidade Clinica
_! CLINICA GERAL CLINICA TRAUMA E GERAL
|Classificagdio de risco Origem do paciente
; RUA
:Carater de atendimento Motivo do atendimento Detalhe do acidente
{OUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO ACIDENTE DE MOTQCICLETA QUEDA / OUTROS
Indicadores e Transporte )
Caso policial iPJano de salide [Veio de ambutancia ;‘Trauma ) i
‘Nao |Nao Sim IN&o i
‘Msio de transporte Quem transportou |
(SAMU CONDUTOR JEAN |
| Sinais Vitais
PA Pulso | Temperatura
: X mmHg
-Exames complementares
iRaro X [] Sangue [] Urina [] TC[] Liquer[] ECG ] Ultrasonografia [ ]
iDados clinices
|
:Diagnéstico lcip !
| Atendido por’ | Tempo }
;HELENO JOVENTINO DE SANTANA FILHG |05min 25seg !
Imprimir

gram Files (x86)

19/12/2015 08:46
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[

iopoop4odadiz

JOSE RNTG BE.: 887898
; B ""‘“-’w‘::s,:::i‘:.:n cosTA
i MAE: BENEOITA MARIR DA SILVA
. Primeiro Atendimento Médico se.: o
il . . 43 =
BRASILEIRA J”o’_“:::m REDENTOR e
FONE: ()
PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO CaLuLAR: (83) 36a2sias ]
DT. ENTRADA: 18/12/20i5 08:45:17
TOME DO PACIENTE: IDADE: |ua i _'l
DADOS CLINICOS — MECANISMOS DO TRAUMA =
5 l o, MY ( ) ~ & T \\ ==
VoSSR = (
(& <

EXAME PRIMARIO
VIAS ypérvias () Obstruidas CIRCULAGAC
AEREAS .
CERVICAL IMDBIIZADA:  ( ysim  (YNdo COR DA PELE: Normal () Palida { ) Cianaotica
VENTILACAO: { ) Pletorica ( ictérica
TRAQUEIA NA LINHA MEDIANA ) Si JNao TEMPERATURA DA PELE Normal () Quente { )Fria
RESPIRACAD ESPONTANEA em dificuldade PULSO ormal ( ) Aumentado
( )Com dificuldade (JFino ( ) Ausente
{ ) VENTILACAO MECANICA AUSCUTA CARDIACA 1
{ ) APNENIA RITIMO (G-Regular { )irregular ( ) Ausente
AUSCUTA PULMONAR:.. = &7 e BULHAS ( }Normatonéticas | ) Hipofonéticas
1- MURMY o \'fé‘SfCU_L]AB"_; ( ) Hipofonéticas fJprusente
) Presenté e normal ) Presente e normal SOPRO { ) Presente { JAusente
HT { )Rude HTE () Rude BEOU B4 { )sim 30
757 () iminuido ( ) Diminuido FC: %ilmp pa:_/ L x> mmHeT: "¢
( ) Ausente [ }Ausente ECG:.
ST
2 - RUIDOS
[ }sim Roncos Ronecos g
HTD Sibilos HTE Sibilos iisonien S LA QUS4 gﬁg_é ;
‘ Estertores Estertores f——
Nao
FR: imp Sa0z QZ %
DEFICIT NEUROLOGICO 7
pupilas: { ) Fotorreagente { ) Paralisadas ( ) Isocoricas { ) Anisocoricas (diferenga = mm)
Escala de Glasgow:
MELHOR RESPOSTA VERBAL
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
(<4anos)
% Consciente / Palavras apropriadas, sorriso
Espontanea 4 o ) 5 Obedece aos comandos
social, fixa e segue objetos
A solicitagdo verbal 3 Confuso / Chora, mas consoldvel 4 Localiza a dor
Ao continuo estimulo Palavras inaproprladas/ Irritado {persistente) 3 Retira o Membro

Nenhuma Sons incompreensiveis / Inquieto 2 Flexdo anormal (decortica;éo} 3
o
Nenhuma / Nenhuma & % Extensdo Anormal (decerebragio) Z
‘ Nenhuma 1
rAL: l

Assinad i :
o eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:25
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Numero do documento: 16112107503979400000005681944 "

F(NG).CC.001-1

Num. 5785744 - Pag. 2



[EXAME SECUNDARIO

ALERGIA: | ) Ndo [ )Sim:
MEDICAMENTOS; ( ) NGo () Sim: _
IMUNIZAGAO { ) Nio ( ) Sim:
PATOLOGIA { }N3e ( )Sim:
ALIMENTOS INGERIDOS: ( ) Nao { ) Sim:
LOCAL DA LESAD Identifigue o local com o ridmero 1 Abrasdo 19 Fratura Ossea Fechada
correspendente 3o lado —_ 2 Amputagio 20 Fratura Ossea Aberta
3 Avulsdo 21 Hematoma
4 Contusdo 22 Ingurgitamento Nervoso
5 Crepitagio 23 laceragio
6 Dor 24 Lesdo Tendinea
7 Edema 25 Luxacdo
8 Empalamento 26 Mordedura
9 Efisema subcutineo 27 Movimento toricico paradoxal
10 Esmagamento 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 Queimadura )
16 F. Corte-Contuso 34 Rinorragia =
17 F. Perfuro-Cantuso 35 Sinais de Isquemia
18 F. Perfuro-Cortante 36
oBs.:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada (regra da palma%) % Graus de queimadura: { )12 grau { )22 grau { )3%grau
EXAMES SOLICITADOS
{ ) Radiografias ( ) Lavado peritonial
(') Ultrassonografia (FAST) ( ) Gasometria arterial
( ) Tomografia computadorizada ( ) Tipagem sanguinea /\
|PROCEDIMENT(2S REALIZADOS
y CONDUTAS E PROCEDHEENTOS Vi CODIGO ASSINATUBA E CARIMBO
1 vy 5 Sl e N Lenfoip
2 = AT CET LT ~—
3l A ALY L7 313
4 S
5 & _/
6
7 __/_
_8
3
10 VA « N ]
SQUCITACAC DE PARECERWEDICO 7 1 - A7 F i "
Solicita parecerda [ 1T L—] A 2. 7 L £ as___ dodia / /_ N
Solicito parecer da = / H / s do dia / y
DESTING DO PACIENTE ([) centh cirurgico
DATA ( ) Tranferencia (unidade de saude)
DA i f__ ( ) Internado (setor)
salba ( ) Alta hospitalar ( ) Decisdio médica ( ) A pedido { ) Arevalia [ ) Desisténcia
HORAS: 4 { )Obito ( ) Até 48 hs. { ) Apds 48 hs. { ) Familia { ML { Jsvo
i = LSSINATURA/CARIMBO ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
L_ L
F(NG).CC.001-1
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o voLucko po paciente Ll

e LosoERAgR24l
U7 VERMELIIA JoSE ANTONIO ALEIXD DR COSTA
BRASILEIRA o7, NRSC.: 26/B4/1866

oT&. SENEDITA HARIA DR SILVA

I\\l\\l[ll\\\l\ll\ll\l\!j!\ll\ll\ll\ll\

. 987838

END.: CHILE

N. 43 - CRISTO REDENTCR
BE/PRONTUARI(  Jore pesse ]

FONE: ()

CELULRR: (83) spa2es1ed
H o 1
Nome do paCIente ;TF.D:NT;znm 189/12/201% oa148: 17

DESCRIGAO DA EVOLUGAQO

g€ Tarso . Torquato

22

F(.\'G).ENF.O!‘S-l
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Anexoll "

) .
SUS Sistema  Ministério || LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE || Folha
Saide  Saude || ~PROCEDIMENTO Emocspmmm(s; ESPECIAL(AIS) 1/2

_— Identificagdo do Estabelecimento de

[—‘1 NOIEDOESABELEGHEHTO_

T

s At

-~

i)
NN

Al 76 oo Goada RS8R

8 - DATA DE NASCIMENTO _ 9- sexo b
- TTT1] L7 2 [em 03 ||
— 10- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL ” — [ 11 - TELEFONE DE CONTATO ——‘
| S A T s 1 D ¥
I—_— 12 - ENDEREGO (RUA, N*, BAIRRO) J #
l—.—— 13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA l 14-COD. IBGE, MumciPsOl— 15 UF 16-CEP
j L]
\ : =%
2 17 - NUMERO DA AUTORIZACAO,DE INTERNACAO HOSPITALAR (AlH)
'l Munmcn DE PROCEDIMENTO ‘
' -PROCEDNENTOSOUCITADO ANTERIOR | 18- COD. DO PROCEDIMENTO - mrsqron-—l I
‘—m-o&scamomrmommo SOLICITADO - MUDANGA ]:1 -COD DO PROCEDIMENTO - MUDANGA I_—l
|—22 - DIAGNOSTICO INICIAL \ 23 - CID 10 PRINCIPAL —|-— 24 - CID 10 SECUNDARID _l 25-CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS ~'
. SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
[-x-uescnmicncpnoczo:memo PRINCIPAL I 27 - COG. DO PROCEDIMENTO pnwcm ]
20 - SOLICITAGAO DE DIARLA DE UTI E/QU DIARIA DE ACOMPANHANTE
l‘- D DIARIA DE ACOMPANHANTE D DIARIADE UTITIPO | EI DIARIA DE UTITIPO Il D DIARIA DE UTI TIPO I
[- P - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL | 30 - £OD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL —I 31.0TDE I
32 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL | 33-COD. DO pnocanmemo ESPECIAL -—[ . mcil
35 DESCRIGAD 00 PROCEDIMENTO ESPECIAL ] 35- COD. DO przocemuenm sspscm —] - nma|
38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO
) A Wy W
O B @) Iq 20 4
o " <
i .
D\L NN ~ 2 2 i 3 1 ~
1) ) <
Aok -3, #—‘ [ Fcomn o Grecen C%b% A
A
L ;QJ\/J\/C» Wmll ‘\\ e
. \ﬂ \nl\s\ —
. k-]
PROFISSIONAL SOLICITANTE R, T \
i_ 36 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 2 FENe I?b 53& DATA DA SOLICITAGAD
i Al AV
41 - DOCUMENTO — 42 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 23 - ASSINATURA E CARIMB( (N° DO REGISTRO DO SONSELHO)
e ool L \ g
h / r
— AUTORINCED -
I—- 44 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR - 15 - COD. CRGA| T«!lsscﬁ! —" 45 - DATA DA AummZACF\DI
' 47 - DOCUMENTO ——— 48 - N' DOCUMENTO (C ATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
|—;cnszacpp Ill || “
v
Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52: 2
07:52:25 Num. 5785744 - Pag. 5

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1611210750397940000000568 1944
3 NUmero do documento: 16112107503979400000005681944



"“}

Anexo I Continuacio

Sistema  Ministério
SUS Unicode da
Salde Salde

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANQ;} DE

PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

£0 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(ALS) - CDNTINUAQEQ

51 OD Do PRCC ED!MENTO ESF—“ECAI.

52- QTDEl

£3 - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

el =

56 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

§7-COD. DO PROCED\MENTO ESPECML

oLt

56- QTDE. l ;

58 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

60-c0D. DO PROCEDIMENTD ESP['.I!AL

| [ ] |

54- COD Do PROCEDIMENTO ESPECI»\L—‘ $5- QTOE|

61~ umEl i

62~ DESCRI(;AO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

63-COD. DO ?RGCEDIMENTO E“PECIAL

==

85 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

66~ COD. DO PROCERIMENTO ESPECIAL

L LT |

68 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

[

_Iw
_|

71 . DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

72 - COD. DO PROCEDIMENTO ESFEC[AL

L AL T

69- COD. DO PROCEDIMENTO ESPEC!AL
|
A

74 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

75-COD. DO FROCEDIMENTO ESPECU\L

77 - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

78-COD. DO FROCEDIMENTO ESPECIAL

Rl

80 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

81-c0D. DO PHOCEDIMENTO ES"CIAL

0 A

1
=
=

83 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

84-COD, DO PROCEDrMENTO ESPECIAL

[ 1 1 |

86 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

87-COD. DO pmcsawsnro ESPE"‘IAL

Ll B

85 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

82 - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

53- COD. DO PROCEDIMENTO ESPECML

[ 1 | |

0.
85«
88+
9.
44 -
67,

95 - BESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

TR 0 i T 1 S i s T s 1 e T T s S ¥ ' e 4 (s W
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|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
l

96-COD. DO PROCEDMENTO ESPECML

| 1 1 |

50-COD. DO Pnccemmsm'o Especml. —!

~

98 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO (continuagio)

88 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRQ DO CONSELHO) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL SOLICITANTE

SF
=
e
A Aﬂmmcm \
100 - ASSINATURA E CARIMBO (N* DO REG!STR(}Q{J CONSELHO) Do PEDFIES\GHAL AEH'DRLZADDR -
iy e
- 5
L R Y
! R = .
s ol
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)4
GOVERNO DO ESTADO DA wmm%_w_wm.x_ -
SEGRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
CRUZ VERMELHA
£
HEETSHL . _._omv_d,_.m mm;uch.._ F__u,m__ %:m%ﬂa.. F“_%m_w_m TRAUMA BRASILEIRA
REGISTRO DE UTILIZAGAO DE MATERIAIS %\
ORTESES PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPME
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EE,N.WFVIN NS .
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s RELATORIO DE CIRURGIA
BRASLEIRA

mee: /,97{ %éwo M Yo =X / m/ BE/Prontuério:
Idade: { 2 Sexo: %Masauhno ( )Feminino Cor: Data: 29 /(2 / 1<
Clinica/Setor: EMP: LR: :
Cirurgia: !
‘Cirurgido: ' ,{/2-; MA/M 1° Assistente: /0,, y. /Z/(,,A:; _;
2" Assistente: 22 @n,;-g M #3 3° Assistente: ,/O—; j e A2 f
Instrumentador: | Anestesista: AO? &t beam ?
o .T:po de Anestesia: 04( MJ}JA@ / Ge 0‘?—«/ Hordrio: Inicio e Término ﬂ
: ; ' Daau ;_.,.*.;I.’ic_ss:—,oﬁe‘ramﬁsfa-:-’f‘f-' o
A&(/{M QLA D /’//o'n S R 1
/ )

)
l : T

¥ Procedlmentos Cn-urglcos Caodigo

. %m/mé Lo Virey i Ala /uwa /(/ZW@

/ﬁﬁmmﬁﬂ @

S
L

Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim g,éNﬁo. Descrigao:

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim @Nﬁo
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico:

é)Enfennaria ( )Terapia Intensa ( )Residéncia( )Obito durante Ato Cirtrgico
-.IH U KE b
v E,Eo&nﬁpﬁg Jodo Pessoa, £517z // S
Médico/CRM: i i
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RELATORIO DE CIRURGIA
(RUZ VERMELHA
BRASLETRA _
: DESCRICAO DA CIRURGIA
Posigdo e Prepar .
ﬂ wa[ O U Y M'—’-{iu e eofhipeed ¢ ﬂ
(o : ’
@Mfwu\u@ - rrﬂ»fzdb‘{(ﬂtm/}‘(a -+ .-'/W(j-’:”[_xj Py x&f/}ﬁcfc :11
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5 e
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[4 i 3
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Fe‘:ham/eﬁo 4 sA Ou—e. AM

/5 [re hginn
,C/ /ﬁazw"éuh? Mv‘:"—u/

@ (L&Mf:b‘/joa{? Qi wltm:—:.’) A5

“| Observagdo:

|

Jodo Pessoa, ZJ L

Médico/CRM: - :
. F(NG).ASCIR.009-1"
Ofx F{ 5 e W WA
':E:_#‘E::I Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:28 Num. 5785745 - Pég. 3
175 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1611210751004970000000568 1945

2 a-' Numero do documento: 16112107510049700000005681945



Nota d

e Sala Cirdrgica

TEMPO CIRURGICO -

CO DE CIRUGIA « ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTE
HASA!{)ASA*HIASAS(J :

"Ax:}

RIRGIA: Ivlcio. \ J\lrn:; =l0)

MTAMINACAQ

LIMPA () CONT.

AMINADA () INFECTADA () POTENCIALMENTE CONTAMINADA

MEDICACOES ANESTESICAS QTD. MATERIALS CONT, QTD, FI10s QTD,
ALFENTANILA | . |mEcones FIO CAT GUT CROMADO N
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1 e o g g
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PACIENTE: ’/9}( /JM/@!?T" 74()(, 16D O/A’ [39_‘,;/,? SEXO: M COR: IDADE: 1, S/

PRESSAQ/ANTERIAL [puLso [ RESPIRACAOE’JMMTEMPERATURA PESO (5 &  GRUPO SANGUINEO

ESTADO GERAL ({)BOM ( )REGULAR ( JMAU{ )PESSIMO ! RISCO CIRURGICO44) BOM () REGULAR { MAU (* )PESSIMO _
EXAMES COMPLEMENTARES

AP. RESPIRATORIO |4 V() FUT v A\ 1t |AP.CIRCULATORIO BN F Y T

AP.DIGESTIVO N - 5~ N/ ESTADO MENTAL (S DROGAS EM USO

PRE-ANESTESICO’ ESTADO FISICO (ASA)

DOSE/HORA

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO c,!,u &) (,!M /X LA - L/L%»u& {{l), foev) »Uw ra
CIRURGIA REALIZADA /—)!‘:z]’o Gurnler” L ACL e €
CIRURGIAO 177 ¢ VT AUXILIARES 04/ /) [0

INICIO DA ANESTESIA A 4: /O TERMINO DA ANESTES({ N4q' Q))  DURACAO DA ANESTESIAZ . [%)
CODIGO DO PROCEDIMENTO  —_~ AQUANT. DE CH, VALORES RS A\
~ | ANESTESISTAZ 7 (8, gan> Lo AL cpr CRM-PB
o= ACENTESHORA

U > A A

A= N2U .
-~ ’J.‘.g& — e T
Uowoos
VENOSOS

putso O

CIRURGIA

COOGOS

£ ARTERIAI SISTCLICAY  DIASTOLICA |

i« [anesresn X

L
-
A T S

§
v o8
i r
G

ANOTAGOES

@7—’,4:,9/ // }/ ﬁ'/ﬁé’

B / T Crtd

- L E:mzsresmceaa [ racuioiss E}Evpusw. Bsicarisn A Oacassvgy”  [Jouros )
el 2Ly pint1 & + Ab Lo wn Albuplex g 1200 7 A8 A /Zwi’ﬂ £
A isigiass MEDICAMENTOS E MATERIALS USADOS NO ATG ANESTESICO i
M J
, Yo o P Eol N DPECAG g P DY)
L Aﬁ’/ [Vl TP 1
= lbtns i e Entaled e 2
5 1 /7 &
_ - / ) “‘7?41’ Wﬂ//ﬁ:?:’?’j 14
—— LA, rf):;;)o E
ol £ 16 .
Oaer Oenceamana 7 /@W&/‘f@ﬁ?’}% 7
-
Oen Cresiogncia B ‘ W 18
| S 5 Tl 75 C
e i v I e 2.0 7P 20
COSERVALDLS IMPORTANTES / v
EX
| .‘m‘&ﬁ
T e e
TURA DO ANESTESISTA ‘_‘"t‘\ﬁ' 's‘- S‘\ 1:&
D g0 pok2s.1
o)
4 Assinado eletronicamente por: MARIA OLETRIZ DE LIMA FILGUEIRA - 21/11/2016 07:52:28 Num. 5785745 - Pég. 5

" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=16112107510049700000005681945
3 Ntmero do documento: 16112107510049700000005681945




Poder Judiciario da Paraiba
13" Vara Civel da Capital

PROCEDIMENTO COMUM (7) 0858160-46.2016.8.15.2001

Vistos, etc.

Trata-se de Acdo de Cobranca de Seguro DPVAT, onde a parte autora pleiteia o pagamento da
complementagdo atinente a dito seguro.

Na conformidade da nova sistematica do CPC, sabe-se que, em seu art. 334, ha determinagao
expressa para designacao de audiéncia prévia de conciliacdo/mediacao antes da apresentagdo de defesa do
réu, no intuito de tentar promover a composicao amigavel entre as partes. Tal norma admite apenas duas
hipoteses de excecdo, a saber: havendo manifestagdo de vontade de ambas as partes pela ndo realizagdo
da audiéncia e quando o feito ndo admitir composi¢ao.

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 realizag@o 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 agdo semelhante ajuizada pela parte autora, em tramitagdo ou
jé arquivada.

P.IL
JOAO PESSOA, 01 de setembro de 2017.

Juiz(a) de Direito
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