PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: QUEZIA ROCHA SANTANA, BRASILEIRA, SOLTEIRA,

OPERADORA DE CAIXA, COM RG: 3.785.806 SSDS/PB E
CPF: 102.458.904-83, RESIDENTE E DOMICILIADO NA
RUA PROJETADA, S/N, 1° ANDAR, VIDA NOVA,
POMBAL - PB.

OUTORGADO:

Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,
advogado OAB/PB 11.984, RG 2428326 SSP/PB. CPF n®
032.976.134-08; Dr'. MAYARA QUEIROGA WANDERLE ) &
brasileira, casada, advogada, OAB/PB n® 18. 791, RG 3141039,
SSP/PB, CPF n° 059.842.772-09, ambos com escritério
profissional a rua Francisco Almeida, n° 219, centro CEP:
58.840-000, Pombal — PB. Tele-fax: (83) 3431-1825 / Cel. (83)
9 9974-6390 (TIM) e (83) 9 8164-0979 Vivo)

PODERES:

Pelo presente instrumento de mandato, o(a) outorgante acima
qualificado(a), nomeia e constitui o outorgado seu bastante
procurador, com os mais amplos poderes, inclusive os gerais
para o foro, representa-lo em juizo ou fora dele, de acordo com o
estatuto da Advocacia — Lei 8.906/94, bem como perante
qualquer repartigdo publica Federal, Estadual ou Municipal
podendo dito procurador, com vistas ao cabal desempenho deste
mandato, tudo requerer e praticar, patrocinar a defesa dos
interesses do(a) outorgante como autor(a) ré(u), oponente,
assistente, ou de qualquer forma interessada, usar dos poderes
contidos na clausula “ad judicia”, mais os poderes especiais de
receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a
agdo, acordar, discordar, arguir suspeigdes, excepcionar, prestar
caugdo, receber, dar quitagdo, firmar compromisso, pedir a
Justica gratuita e assinar declaragio de hipossuficiéncia
econdmica (em conformidade com a norma do art. 105 do
NCPC15) e finalmente praticar todo e qualquer ato que se faga
necessario ao fiel e cabal desempenho do presente mandado,
dando tudo por firme e valioso.

Os poderes especificos acima outorgados poderdio ser
substabelecidos.

POMBAL -PB, 19/07/2018.

o g@,g,s\ Lorts, Sombrs__

Outorgante
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NOME
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CADASTRO DE PESSOAS FISICAS

Numero de Inscricao

Nome
JUEZIA ROCHA SANTANA

Nascimento

3061994

. » . i
REFU&ICA FEDERATIVA DO BRASIL ol ¥

ESTADO DA PARAIBA = T
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL | - | | K
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA B 139 !

DEPARTAMENTO DE IDENTIFICAGAO
SR

i

http.//pje.tjpb.Jus.br.80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/llstVleW.seam?x 18101813334707800000016807826
3 Ntmero do documento: 18101813334707800000016807826
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JAIRES DA SILVA ASSIS
RUAPROUJETADA, SIN/ | ANDAR - viDA NOVA
POMBAL 18 CEF 58840000 (AG )

ENERGISAFARAIBA - DI5 TRIEUIDORA UE ENERGIA SA
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Roteiro 12-227-110- 3840 Nemeaidor 000087935 §

Nota Firsd al/Conla e Energia Eletne 3 NOIC 443 235
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DECLARACAOQO DE HIPOSSUFICIENCIA

QUEZIA ROCHA SANTANA, BRASILEIRA, SOLTEIRA,
OPERADORA DE CAIXA, COM RG: 3.785.806 SSDS/PB E CPF:
102.458.904-83, RESIDENTE E DOMICILIADO NA RUA
PROJETADA, S/N, 1° ANDAR, VIDA NOVA, POMBAL — PB, declara

sob as penas da lei, que ndo pode arcar com despesas processuais por insuficiéncia de

recursos, pelo que, nos termos assegurados pelos arts. 98 e seguintes do Codigo de

Processo Civil/2015, faz juz aos beneficios da gratuidade da justiga.

Declaro, ainda, ser conhecedor das sangdes civis, administrativas e criminais,

caso o presente documento ndo porte a verdade.

Pombal-PB, 19 de JULHO de 2018.

DECLARANTE
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AUTO-ATENDIMENTO - ag.pombal
DATA: 25/09/2018 HORA: @9:45:17
TERMINAL: @7321789 CONTROLE: 073217890170

AGENCIA: B732 - POMBAL
CONTA: 091, 00025558-9
CLIENTE: QUEZIA ROCHA SANTANA

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

MOVIMENTACAD
DIA  MR.DOC HISTORICO - vALOR
SALDO ANTERIGR 0,000
RESUMO
SALDO 2.00c
APLICACAD C/RESS, AUTON 0.80C
CREDITOS A CONFIRMAR ‘ 0,00
DEBITOS A CONFIRMAR 2,000
TOTAL LIMITES 0,00C
SALDO TOTAL 8,80
SALOOS BLOQUEADOS 8,020
SALDO DISPONIVEL 2,00

Informagdes, reclamagdes, sugestdes s glogios
SAC CAIXA: @8G-726 @191
Ouvidoria da CAIXA: 8808-725 7474
wWww.caixa.gov,br

CONHECA A NOVA TABELA DE TARIFAS NO SITE
CAIXA.GOV,BR/VOCE
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PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: LUCELIA NUNES LOPES, brasileira, casada, empregada doméstica, inscrita no
RG sob o n°. MG - 20.551.829 PCE MG ¢ no CPF sob o n® 081.763.384-78,
residente e domiciliada na Rua Amario Vieira Lima, s/n, Centro, na cidade de
Cajazeirinhas, Paraiba, Télefone: (83) 98148-0208.

OUTORGADO: Dr. JAOQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado, advogado OAB/PB
11.984, RG 2428326 SSP/PB, CPF n° 032.976.1 34-08; com escritorio profissional a
Rua Francisco Almeida, n°219, Centro, CEP: 58.840-000, Pombal — PB. T ele-fax:
(83).3431-1825 7 Cel. (83) 99864-0979. .

PODERES: Pelo presente instrumento de mandato, o(a) outorgante acima qualificado(a), nomeia
e constitui o outorgado seu bastante procurador, com os mais amplos poderes,
inclusive os gerais para o foro, representa-lo em juizo ou fora dele, de acordo com o
estatuto da Advocacia — Lei 8.906/94, bem como perante qualquer repartigio pablica
Federal, Estadual ou Municipal podendo dito procurador, com vistas ao cabal
desempenho deste mandato, tudo requerer e praticar, patrocinar a defesa dos
Interesses do(a) outorgante como autor(a) ré(u), oponente, assistente, ou de qualquer
forma interessada, usar dos poderes contidos na clausula “ad Judicia”, mais os
poderes-especiais de receber citagio, confessar, reconhecera procedéncia do pedido,
transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a agHo, acordar,
discordar, arguir suspeigSes, excepcionar, prestar caugio, receber, dar quitagéo,
firmar compromisso, pedir a justiga gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia
cconiomica (e corforrmidade ‘ot 4 nomma do art. 105 do NCRCI15) ¢ finalients
-praticar todo ¢ -qualquer ato que se faga necessario ao fiel e cabal desempenhe do
presente mandado, dando tudo por firme e valioso.

PODERES ESPECIFICOS: com fulcro do art, 44 do Codigo de Processo Penal,
conceder PODERES ESPECIAIS PARA INGRESSAR EM JUIZO COM QUEIXA
CRIME contra IONE LEITE BEZERRA GARRIDO, em virtude de que no dia
15.08.2018, por volta de 13h00min, a querelada estaria comentando que a querelante
estaria indo a Creche Municipal de Cajazeirinhas - PB, conversar e se exibir de short
curto para um dos vigilantes, conhecido por Fabiano, insinuando ainda que a
querelante vai toda semana a cidade de Pombal — PB encontrar-se com alguém.

O fato tem ocorrido dentro da Creche Municipal de Cajazeirinhas, assim como se
tornado de amplo conhecimento da sociedade, por tratar-se de cidade com um
numero de habitantes baixo, diante disso, a querclada tern praticado contra a
outorgante os crimes de DIFAMACAO E IN.TURIA, previstos nos arts. 139, 140 c/c
141, todos do Cédigo Penal Brasileiro.

Os poderes especificos acima outorgados poderdo ser substabelecidos.

Pombal - PB, 09 de Outubro de 2018.
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Pagina 1de 1
INSS
CNIS - Cadastro Nacional de Informacoes Sociais
e socia Relagdes Previdenciarias - Portal CNIS

Identificagédo do Filiado

16/10/2018 11:12:19
Nit: 1.618.954.180-2 CPF: 102.458.904-83
Data de Nascimento: 30/06/1994

Nome: QUEZIA ROCHA SANTANA
Nome da Mae: MARIA DAS DORES ROCHA SANTANA

Relagdes Previdenciarias

Seq. NIT Cédigo Emp./NB Origem do Vinculo Tipo Filiado no Vinculo Data Inicio Data Fim Ult. Remun. Indicadores
1 16189541802 41.116.450/0001-21 DISTRIBUIRORA PARAIBANA DE COSMETICOS LTDA Empregado 020172014  03110/2015 1012015
2 16189541802  02.296.264/0004-02 FORMULA H COMERCIO DE MOTOS LTDA Empregado 101112016 09/2018
3 16189541802 6173690660 91- AUXILIO DOENCA POR ACIDENTE DO Néo Informado 24/01/2017  05/04/2017

INSS podera rever a qualquer tempo as informagdes constantes deste extrato, conforme art. 19, § 3° do Decreto 3.048/99.

Num. 17259876 - Pag. 3
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, QUEZIA YIOCHA SARTARA ,
RGne 3. T45. %0k , data de expedicdo 4 ¥/ O3 / 09, 6rgio SS0S /15

CPFne _02.YSY. 90y 6%, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) | [JUA {0 ¢ TADA
Numero S/~ ’

Apto / Complemento {: A AN

Bairro VIDA povA

Cidade (QM{\)AL

Estado (’Anmm}ﬂ

CEP S5.5Y0-000

Telefone de Contato (%5999 IYULI2L [%’)/ GE148EFL b
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

LocaleData:AMf‘;A(’//}/ 1§ .02, 2o1¥%

=
Assinatura do Declarante: 4 ngga \ado, gm

Num. 17259885 - Pag. 1




DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminktradors do Segura DPVAT

[ 0 i:ﬁ"i’B‘ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

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

==
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasuras, para correta analise do sey pedido de indenizacao. 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 indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Repr sentante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J
Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima
02 .YS¥. 90y- 83 - 0 CHA r~TA WA
==
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo . CPF titular da conta Profissio
ezl (oCUA Sh~TaArA 02. Y5¥%,. 90U-83 | CAIX4
Endereco Numero Com“plemento
Uk fno1e Tana S~ 1¥ A0 An
Bairro v Cigade E?sado CEP A
103 pOVA o fx( AR GA | S§- 840 - 000
Email Telefone (DDD)
(63) 999 246322
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,
cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. J
===
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[_] RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA ("I ATE RS 1.000,00 [X RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
I R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 |_ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [_1R$7.001,00 ATE RS 10.000,00 [Z] ACIMA DE R$ 10.000,00
] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) || CONTA CORRENTE (todos os bancos)
"I BRADESCO (237) [TJBANCO DO BRASIL (001)  [)ITAU (341) :::ew NRO
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. oV NRO. e DV NRO, DN NRO. oV
L0Yva (][ 34063-9)( ] [ I
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito ha referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

(’OM(}AL‘KH 3 ’/K de___ VLKV de }D’g

Local e Datav
M

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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Administradora do Segquro DPVAT

Seguradora
' 0 L i DE R DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

(INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). J
\__

(50 TR VIocHA. < prTam A JGeruss g0u-53) (0557 2012 )

)
(REPRESENTANT E LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.1 94/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgées abaixo:

&4 Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

L] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

L] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedlaracéo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentagao do laudo do Instituto Medico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesces, para os finsdo §1° do art. 32 da Lej no
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

Yo J

@M(}AL'/’A 18 de Jue H? de_ 291F

* \Q«szx &C&gﬁw

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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ﬂm 'SECRETARIA DE SAUDE
I T e

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL “SENADOR RUI CARNEIRO”
SECRETARIA DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

Atesto, devidos fins, que
& 4 z

portador (a) do RG , foi submetido(a) a
consulta médica nesta data, no horariodas___ ™ horas,
sendo portador da infecgéo CID-10 f j OC ’
Em decorréncia, devera permanecer afastado(a) de suas
atividades laborativas por um periodo de /-

& / . ) dias, a partir desta data.

PombalPBO(fde 0/ deZOI?

AUTORIZACAO

Eu

Dr. , a registrar o diagnostico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do paciente ou Responsével

Num. 17259889 - Pag. 1



SantaCecilia g

ATESTADO MEDICO

QUEZIA ROCHA SANTANA

1) LESAO COMPLETA DO [IGAMENTO CRUZARO ANTERIOR DO JOELHO
ESQUERDO (S83.5}

2) LESAO DO LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL DO JCELHO ESQUERDO (583.4)

3) FRATURA DA SUPERFICIE ARTICULAR DA TI%IA PROXIMAL ESGUERDA JOELHO
(M82.1)

4) SINOVITE JOELHO ESQUERDO (M65.8)

CONSERVADOR (MEDICAMENTOSO E FISIOTERAPICO)

0BS:

INCAPACIDADE UE REALIZAA SUAS ATIVIDADES LAT DRAIS, POR TEMP? MINIMO DF
90 (NOVENTA] CIAS .

I4(@dF

fua Cel Jodo Carnelro, NV368, Centro
Fone. (823431 2020 / Q0989.0097 | Pombal-PB

Num. 17259889 - Pag. 2




SantaCecilia '.

QUEZIA ROCHA SANTANA

SOLICITO

FISIOTERAPIA (.i2TIRA DO JOELHO ESQUERDO (15 SESSOLS)

INDICACAQ:
ANALGESIA
ALONGAMENTO
GANHO DE ADM

TREINO DE MARCHA

NA LAUREANC
ORTOPEDIA E IATOLOGIA

CRpI- PB7417
gl 1% 4

Fone:(83)3431-2020 / 99989-0097 | Pombal-P8

I Rua Cel. JoGo Carneiro, N°368, Centro I

F Aoy
E . '-t- ] -y
) ﬂg}ﬂ_"i' Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 18/10/2018 13:36:01
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18101813341838000000016807852

gh%5 Numero do documento: 18101813341838000000016807852
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\\‘) CENTRO DE IMAGEM
=t Péricles Neves

PACIENTE: QUEZIA ROCHA SANTANA
REQUISITANTE:

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHCU ESQUERDO

e TECNICA:

Exame realizado em equipamento de resson incia magnética com sequéncias,
ponderagoes e planos especificos em T1, Tz & DP com e sem supressao de gordura,
para o segmento de interesse, sem a admini ‘fragao endovenosa do meio de contraste.

RELATORIO:
Pequeno derrame articular.

Esparsas areas de edema do trabeculado 6s seo nos condilos femorais (principa'mente
do lateral), face medial da cabega da fibula ¢ de forma mais pronunciada, na tibia
proximal.

Os espagos articulares femorotibiais estdo p 2servados.

Nota-se areas de afilamento com irregularid: de dos contornos e alteragao de sinal que
compromete as fibras proximais do ligament. cruzado anterior

Cartilagem de revestimento da patela com e: pessura e intensidade de sinal habitual.
N&o ha comprometimente evidente do seu o so subcondral

Espessamento com irregularidade dos conto nos e heterogeneidace de sinal das
fibras do retinaculo medial da patela, com ar ‘as liquidas intra-substanciais de permeio.
Ha associado edema das partes moles e pec uena quantidade de liquido ao redor
desta alteragao do retinaculo.

Ligamento colateral medial tem espessura, ¢ ientagdo e intensidade de sinal habitual
de suas fibras, com edema das partes moles e peguena guantidade de liquido
externamente.

Edema no subcutaneo ao redor do joelho.
Meniscos com forma, contornos & sinal pres: rvados, sem sinais de lesdo.

Ligamentos cruzado posterior € colateral late -al cor continuidade, espessura e sinal
conservados.

Demais estruturas 6sseas com morfologia e iinal medular conservados.

Tenddes quadricipital, patelar, biceps femorz ' distal, popliteo, trato iliotibial e tenddes
da pata de ganso sem particularidades.

g'bl.;
Esse laudo nio deve ser ado como
natural da doenga ou Investigagho mals profunda.
AW Centro de Imagem Dr. Péricles Neves - R. Getillo Vargas, 21 Centro - Sousa PB - Fax: 83 3522,2766 - periciesneves@wriink.com.br
L Dr. José Péricles Rodrigues Neves - Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologla n® 2917 - CRM 1933 PB
== Dra. Marcelll Carfaxo Neves - CRM 6089 PB Tel: 83 3522.1900

nesse Itad P almp d éstica atraves da Interps
(] Ja que as ias sho

G pelo 1 do exame atual.
e |dentificagio das mesmas pode se modificar de acordo com a histora

an Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 18/10/2018 13:36:01 Num. 17259889 - Pég 6




\‘, ENTRO DE IMAGEM
=t p, Péricles Neves

PACIENTE: QUEZIA ROCHA SANTANA
REQUISITANTE:

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Pequeno derrame articular.
- Focos de edema dsseo contusional, que sZ ) mais evidentes na tibia proximal.
# - Estiramento com lesées parciais das fibras sroximais do ligamento cruzado anterior.
- Estiramento com roturas parciais intra-subs anciais do retinaculo medial patelar.
- Estiramento do ligamento colateral medial.

Sousa(PB), 25 de Janeiro de 2017

Dra. MarcelliT. Neves Dra. Andresa Baiak
Médica Radiologista Medica Radiologista
CRM/PB; 6089 CRM/PR: 18146
Obs.:
As Inf esse rop! almp atravées da protag pelo médi diologista do exame atual.
E:‘l‘;::go nio dwo ser muc:)mg b e definitivo, |4 que as sio o Identificagio das pode se modificar de acordo com a historia

.\“ c.ntro de Imagem Dr, Péricles Neves - R, Getullo Vargas, 21 Centro - Sousa PB - Fax: 83 3522.2766 - periclesneves@wrlink.com.br
’ Dr. José Péricles Rodrigues Neves - Membro Titular do Colégio Braslleiro de Radiologia n® 2917 - CRM 1933 P8
==  Dra. Marcelll Carfaxo Neves - CRM 6089 PB Tel.: 83 3522.1900

- ) .,"; 2y Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 18/10/2018 13:36:01 Num. 17259889 - Pég. 7
T 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18101813341838000000016807852
3 NUmero do documento: 18101813341838000000016807852




PREFEITURA MUNICIPAL DE SOUSA
08.999.674/0001~-53
RUA CORONEL JOSE GOMES DE SA, 27 - CENTRO

TRIBUTOS
NOTA FISCAL DE SERVICO ELETRONICA - (NFS-e)
Autenticidade
Namero Emissdo BTTI1ACT23T726NRITN4

000001106 27/01/2017 16:11:53 Im“lll“ll”ll

PRESTADOR DE SERVICO §

CNPJ: 18.451.213/0001-03 1Insc. Municipal: 12583 Insc. Bstadual:
Razdo Social: CENTRO DE IMAGEM JOSE NEVES MOREIRA LTDA - ME
E-mail: 0 Telefone:
Endereco: R DJALMA GOMES DE SA, 08, 1° ANDAR, CENTRO, Municipio/UF: SOUSA/PB, CEP:
58800150

TOMADOR DE SERVICO

CPF: 102.458.904-83 insc. Municipal: 0 Insc. Estadual:

Nome: QUEZIA ROCHA SANTANA

E-mail: Telefone: 99985¢-9666

Endereco: RUA PROJETADA, S/N, , ALTIPLANO, Municipio/UF: POMBAL - PB, CEP: 58840000

DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS
RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO.

ITEM 116/ATIVIDADE ECONOMICA: 3 / 0899297 - SERVICOS DE RESSONANCIA MAGNETICA
LOCAL DA PRESTAGAO: SOUSA/PB
TIPO DE RECOLHIMENTO: A RECOLHER
TRIBUTAGAQ: Tributavel

VALOR NOTA: 1.000, 00 COFINS: 0,00 TOTAL RETENGOES: 0,00
VALOR DEDUGAO: 0,00 INSS: 0,00 VALOR LIQUIDO: 1.000,00
BASE DE CALCULO: 1.000,00 CSLL: 0,00
ALIQUOTA: 3,004 IR: 0,00
VALOR ISSQN: 30,00 PIS: 0,00
OUTROS: 0,00

OUTRAS INFORMACOES

Nota Fiscal de Servico Eletrénica (NFS-e). Lei:023/2002 - Decreto: 139/2010
Competéncia:

http://contribuinte.sousa.pb.gov.br

DPNESEVO32012

Num. 17259889 - Pag. 8



 RECIBO VALOR # 4.000, 00%
(Recebi (emos) de @A»-L?gva ‘wooka, C)tvnztcuvﬂ

a quantia de m LoV PN | S
2t

Correspondente a “DWO da jﬂa&‘tb«w 2 P -
Latin
:’>O de gf(.\/‘?\w\k’.‘: de 204 p

e para clarenbﬁrmo (amos) o presente.

Assinatura s
Thalyta Fernandes
Nome F“’m.,.mu CPF/RG 0?3 SADLAY-UZ
\ Enderego CREFITO: 207618- J ]

Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 18/10/2018 13:36:01 Num. 17259889 - Pég. 9

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18101813341838000000016807852
3 Numero do documento: 18101813341838000000016807852




Secretaria Municipal de Saude
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia
r SAMU 192 Regional - Sousa s
§|A9Mil FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO USB: 0

, ' Prefeitura Municipal de Pombal

Prefeitura de

TRAUMA
IDENTIFICACAO / OCORRENCIA

ok .
20 ol Y . [P pockm  Sovdore  |dga [ ™= &
Local da Ocorréncia a.uF [b1 "Wﬁf“b A MQCQU.)L@: S'E ﬂe@&(pl an’?ﬁmﬁ

Apoio no Local [} PM [3) Bombeiros [C] PRF [C] Agentes de Transito [ Outros Y ara: Mopvy A

DESTINO

LOCAL 1: H‘ EP p RESPONSAVEL:

LOCAL 2: RESPONSAVEL:

CINEMATICA DO TRAUMA

| ) QUEDA DA PROPRIA ALTURA | JQUEDA>SM () QUEDA <Sm _{f-) QUEDA DE MOTO (47 SEM CAPACETE NO INCIDENTE () CAPACERE RETIRADD POR TERCEIROS

| | CARRO { )MOTO [ )BICICLETA ( )COLISAO FRONTAL ( ) COUSAQ LATERAL ( )COLISAO TRAZEIRA ( )ATROPELAMENTO [ ) CAPOTAMENTO

| JCARROXMOTO ( )MOTOXMOTO ( )CARRO X OUTRO: { ) MOTO X DUTRO: (k) PERCA DA DIREGAO DO VEICULO
_|_) SEM CINTO DE SEGURAN AIRBERG NAQ ACIONADO { ) NUMERO DE VITIMAS NO LOCAL ) PRESO NAS FERRAGENS

() AFOGAMENTO GRAU: __ | ) QUEIMADURA GRAU: ( )CHOQUE ELETRICO [ ) DESABAMENTO ( )FAB [ )FAF

| ) OUTRO: &

| ) ACIDENTE ESPORTIVO () AGRESSAO FISICA
[ ) ACIDENTE COM VITIMA PECONHENTO ( ) ESCORPIAO ( )COBRA ( )ABELHA ( JARANHA ( )OUTRO:

() ENVENENAMENTO COM:
EXAME FisICO
ENCONTRADO: ([T DECUBITO DORSAL () DECUBITO LATERAL ( ) DECUBITO VENTRAL () SENTADO (| DENTRO DO VEICULO () FORA DO VEICULO
| IDEAMBULANDO ) EM CIMA DE: OUTRO:
NIVEL DE CONSIENGIA:  H) CONSCIENTE {1 ORIENTADO () ALGO DESORIENTADOR () INCONSCIENTE ) HALITO ETILICO () ABUSO DE DROGAS () SONOLENTO
[ )COMA ( )AGITADO | )OUTRO:
QUEIXA PRINCIPAL: (4 DOR / LOCAL PARESTESIA / LOCAL: PARALISIA / LOCAL:
{ ) DUTRO:
LESOES APRESENTADAS: [J RUPTURA MUSCULAR / LOCAL:
[ ESCORIAGOES / LOCAL: [) FRATURA INCOMPLETA / LOCAL: O CAMBIO / LOCAL:
[ CORTE / LOCAL: [ FRATURA COMPLETA / LOCAL: O pOR MUSCULAR / LOCAL:
[ PERFURAGAO / LOCAL: [ SUSPEITA DE FRATURA / LOCAL: C O eoema / LOCAL: >
[ CONTUSAQ ARTICULAR LOCAL: [] FRATURA EXPOSTA / LOCAL: O] HEMATOMA / LOCAL:
[] CONTUSAO MUSCULAR / LOCAL: [] ENTORSE / LOCAL: [ EQUIMOSE / LOCAL:
D) LUXAGAO/LOCAL:______= [] ESTIRAMENTO MUSCULAR / LOCAL: O ouTROS:
DADOS VITAIS
UVAA LX) UVRE | JOBSTRUIDA - [ )CORPOESTRANHO () SECRECOES
PADRAO RESPIRATORIO: ) REGULAR () IRREGULAR () OUTRO: FR: Inicial: ipm/fnak 8 ipm__5p0. 95

PULSOS : RADIAL( ) CENTRAL { ) FC: Iniclal:
SISTEMATIZAGAO DA ASISTENCIA DE ENFERMAGEM

Diagnéstico de Enfermagem: [ RISCO PARA CHOQUE ] MUCOSA ORAL PREJUDICADA
[ CAPACIDADE ADAPTIVA INTRACRANIANA DIMINUIDA [0 DESOBSTRUGAO INEFICAZ DAS VWAA [] PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ
[ COMUNICAGAD VERBAL PREJUDICADA ] DISREFLEXIA AUTOMATICA [] PERFUSAO TISSULAR CARDIOPULMONAR INEFICAZ
[ CONFUSAQ AGUDA 4] DORAGUDA [ PERFUSAO TISSULAR CEREBRAL INEFICAZ
] MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA [] INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA [T TROCA DE GASES PREJUDICADA
[ DEBITO CARDIACO DIMINUIDO [ INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA (7] VOLUME DE LIQUIDOS DEFICIENTE

PROCEDIMENTOS REALIZADOS
6.\) COLAR CERVICAL TAM: f / (-E)éﬁABILIZADDR LATERAL DA CABECA / Q’)TIIANTESI f ) PRANCHA RIGIDA /() KED/
(

MIDADESEM _ M I E /| )MACA VACUO /() MOBILIZAGAO DE OBJETO IMPALADO /() EXTRICACAD
( ,l’&‘&%‘.ﬁ"ufwn N¥: 7, (| JMSE ( )msD SR SO0 ml: SF 0,9% ml: 56 ml; MEDICAGAO: e
02 Umim:( ) MASCARA C/RESERV. ( ) CATETER NASAL () VENTURI N® () VENTILAGAO C/ AMBU ( ) CANULADE S
() CANULA NASOFARIGEA ( ) ASPIRAGAO WAA () MASCARA LARIGEA N2 / SVD Ne DU ml AR
CURATIVO: { ) COMPRESSIVO ( ) SIMPLES IRRIGAGAO OCULAR ( ) OLHOD( )OLHOE RCP:( ) MANUAL( ) AuTo. (
MEDICAGAO EM AMPOLAS: ADRENALINA: _mg ATROPINA;____mg DOPA: mg DOBUTA: mg AMIODARONA: ___ mg .
OUTRA: ¢

IDENTIFICACAO DA EQUIPE [NOME E NAO ASSINATURA)

ENFERMEIRD: &Yw COREN: 3QQE] Zi/ﬁc ENFERMAGEM: M COREN:
! [l

I~

CONDUTOR SOCORRISTA: 5 _*Q*&Q SUPERVISAD DE ENFERMAGEM (VISTO); MEDICO (VISTO):
{ ) ATENDIMENTO NO LOCAL [ ) RECUSA
RG:
NOME:
ASSINATURA:
------ TUNHA: TESTEMUNHA:

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18101813343325100000016807855 Num. 17259892 - Pag' 1




—

—

T ———

\
S PESSOAIS: RG CPF TITULO DE ELEITOR mnuuc&o\wm OUTROS:
CELULAR: QUANTIDADE: MARCA: MODELO: MARCA: MODELO:
CARTOES DE CREDITO? MASTER CARD  VISA  AMERICAN EXPRESS HIPE CARD OUTRDS
CARTOES DE BANCO 1 3 NOMES DO BANCO: R
DINHEIRO EM ESPECIE - VALOR RS ( )
CALGADOS (MARCA): REOGIO (MARCA}: ANEIS (QUANTIDADE)
BRINCOS (QUANTIDADE; PUSEIRAS (QUANTIDADE) OUTROS: s
DADOS DO RECEBEDOR e 58
NOME DO PROFISSIONAL QUE RECEBEU O PERTENCES: 2
SETOR: FUNGAO: \ S
ASSINATURA DO RECEBEDOR CARIMBO DO RECEBEDOR
MEDICAMENTOS QUANT. MATERIAS QUANT.
AAS 100mg INCETA250ml
ADRENALINA A
AGUA DESTILADA 10ml ATADURA DE CREPON 15cm
AMIODARONA CATETER TIPO OCULOS
ATROPINA EQUIPO MACROGOTAS LS
CAPTROPIL 25mg EQUIPO MACROGOTAS
DICLOFENACO 75mg ESPARADRAPO
DIPIRONA 1g FITA DE GLICEMIA CAPILAR (CODIGO N® )
ESCOPOLAMINA (HIOSCINA 2 GARROTE
ESCOPOLAMINA COMPOSTA (BUSCOPAN COMP) GASE ESTERIL (PACOTE)
FENOTEROL GOTAS 1 GASE NAO ESTERIL (PACOTE COM 100und
FUROSEMIDA | JELCON® AL 2
GLICOSE 50% LANCOL DESCARTAVEL
HIDROCORTISONA 100m, [ LUVA DE PROCEDIMENTO TAMANHO _ ("A_ [0]
HIDROCORTISONA 500m, | LUVA ESTERIL N® \
IPRATROPIC GOTAS [ MASCARA DESCARTAVEL J\
ISORDIL Smg | SCALP NY
METOCLOPRAMIDA I | SERINGA N* [
PARACERAMOL GOTAS 1 SONDA DE ASPIRACAQ NV |
SOLUCAO DE GLICOSE A 5% OUTROS: |
sowso DE RINGER LACTATO [32% ]
SOLUCAD FISIOLOGICO 1
TERBUTALINA 1
OUTROS |
'S o - 1 A
EvoLugho: _USB OF cicaerorelo o alandit Clims di ccidonnlt &
-mﬁo. colidik @om  Um  cochwoud | erceibadla om  diceibibe divy

[ RELACAO DE MATERIAIS DEIXANDOS NO HOPITAL
Eé.; Abertura Oaéll' | Materiais | Quanlidade
Ao estimulo Verbal Ao estimulo Verbal E_.NM
f Ao mll:uo doloroso Ao ::ﬂmuio doloroso or Lateral da
s 1
Melhor resposta motora | T Colar Corvical Tamanhg ‘
@» Obegece comanda Mavi Estabilizador Lateral da Cabega
5 Cocakes ter Locakzar dor (ralliads 80 1oque) [0 ke ( )Aduto ( Jitans I
. m-.:-mm sstmuio dolos Retrada a0 esii Maca |
esl doloso lox80 30 estimulo doloso i 5
(posture decorticada) (postura decorticads) e ‘
2 Extensao a0 sstimulo doloso Extonsdo so estimulo doloso
i (postura descerebrada) (postura descerebrada)
_Ausonle
Melhor resposta verbal
S Orientado Balbucia
? Gonluso Choro 8 Inttado gm
3 Vras inapropriadas Choro & dor L Torpedo de 02
- S0ns inespecificos Gemido & dor L_] Tracionador do Fémur
Ausents Ausento Outros:
9 hv Adulto @ #
4 8 4 ? — —
, ; S ) oconens
> B e
®© B

4 ( ) ANISOCORICAS
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

CODIGO DA UNIDADE: 00734/0 CNPJ/CPF: 08.778.268/0004-03

[ JazuL [ ]veroe [ ]amareia [ Jrarana [ JverRmELHA

ENFERMARIA: LEITO:
PACIENTE:

NOME

COR:

ENTO: 20/ 06/ QY. 1oADEn LD, SEXO: U'

NOME DA MAE: M PROFISSAQ:
G/CNH: __ %g R06

CARTAO D@'SUS: 2 e Th - : :
MUNICIPID: ENDERECO: L~ .
ESTADO: . CEP! 5 . CODIGO DO MUNICIPIO: DATA DE ATEND.: 5 /01 AJ0/6.
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PA: SPO: FC: R: HGT:

T PESO: GESTANTE: ( )SIM ( )NAO SE SIM, SEMANAS:
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

DIAGNOSTICO MEDICO/CID:

OBSERVACOES DA ENFERMAGEM:

ASS./COREN:

- CARACTERIZACAO DO ATENDIMENTO:
NATUREZA DA CONSULTA:
CONSULTA BASICA (PAD):
CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCEDIMENTO
TIPO DE ATENDIMENTO:
01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA;
03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;
04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
05 - VACINAGAO DE ROTINA;
06 - VACINACAO DE BLOQUEIO (SURTO OU SITUACOES PARTICULARES);
07 - VACINAGAO DE CAMPANHA;
08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
09 - CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

MEDICACAO: ENCAMINHAMENTO:
S 10 PRESCRICAQ OBSERVACAQ RESIDENCIA INTERNACAQ
2 - APLICADA OUTRO HOSPITAL OBITO QUTROS
SERVICOS REALIZADOS:
CODIGO/PROCEDIMENTO ATIV. PROF. TIPO ATEND.  GRUPO ATEND.  FAIXA ETARIA

WOl olefolelels | |[xla] Lela L2171
S R0 U 1) 01 T L4l ] e

ASS. DO (S) PROFISSIONAL (1S) ASSITENTE (S) - CARIMBO (S)

ot

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHAMENTO OU RESPONSAVEL - OU POLEGAR DIREITO

ASS. DO REVISOR TECNICO - CARIMBO

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBO
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" PREFEITURA MUNICIPAL DE SOUSA
08.999.674/0001-53
RUA CORONEL JOSE GOMES DE SA, 27 - CENTRO
TRIBUTOS

NOTA FISCAL DE SERVIGCO ELETRONICA - (NFS-e)

Autenticidade

Numero Emissdo BTTI1ACT23T726NRITN4

oooooses | zvovamr zeis || RNUNMARH AR

PRESTADOR DE SERVICO
CNPJ: 18.451.213/0001-03 1Insc. Municipal: 12583 Insc. Estadual:
Raz3o Social: CENTRO DE IMAGEM JOSE NEVES MOREIRA LTDA - ME

E-mail: 0 Telefone:
Endereco: R DJALMA GOMES DE SA, 08, 1° ANDAR, CENTRO, Municipio/UF: SOUSA/PB, CEP:
58800150
TOMADOR DE SERVICO
CPF: 102.458.904-83 Insc. Municipal: 0 Insc. Estadual:
Nome: QUEZIA ROCHA SANTANA
E-mail: Telefone: 99984-9666
Enderego: RUA PROJETADA, S/N, , ALTIPLANO, Municipio/UF: POMBAL - PB, CEP: 58840000
DISCRIMINAGCAO DOS SERVIGOS
RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO.
ITEM 116/ATIVIDADE ECONOMICA: 3 / 0899297 - SERVICOS DE RESSONANCIA MAGNETICA
LOCAL DA PRESTACAO: SOUSA/PB
TIPO DE RECOLHIMENTO: A RECOLHER
TRIBUTACAO: Tributéavel
VALOR NOTA: 1.000,00 COFINS: 0,00 TOTAL RETENCOES: 0,00
VALOR DEDUGAO: 0,00 INSS: 0,00 VALOR LigQuiDo: 1.000,00
BASE DE CALCULO: 1.000,00 CSLL: 0,00
ALIQUOTA: 3,00% IR: 0,00
VALOR ISSQN: 30,00 PIS: 0,00
OUTROS : 0,00

OUTRAS INFORMACOES

Nota Fiscal de Servigo Eletrdnica (NFS-e). Lei1:023/2002 - Decreto: 139/2010
Competéncia:

http://contribuinte.sousa.pb.gov.br

LPNFSEV032012
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{ = GOVERN

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
32 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

19* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

13 DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL DE POMBAL

Rua Prof. Newton Seixas, Sn, Boa Esperanga / Fone (83) 3431-2206

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 308/2018
Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 05/01/2017 - Horario: 18h 30min
Local do ocorrido: Rua Domingos de Medeiros, Pombal/PB
Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 12/04/2018 - 16h 34min

COMUNICANTE: QUELIA ROCHA SANTANA, alcunha //; Filiagcao: Antonio Pereira
Santana e de Maria das Dores Rocha Santa; Profissdao: operadora de caixa; Estado Civil:
uniao estavel; Naturalidade: Pombal - PB; Nacionalidade: brasileira; Data de Nascimento:
30/06/1994; Endereco Residencial: Rua Projetada, 548, 1° andar, Altiplano, Pombal — PB;
Endereco Profissional: **; Telefone ; Portador da CI/RG n°: 3.785.806 — SSP/PB.

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia, hora e local acima referenciados
conduzia o veiculo HONDA POP, placa OEY1956, NIV 9C2HBO0210CR464403, cor
VERMELHA, ano 2012/2012, licenciado (a) em nome de GELCIRA ESMERALDINA DE
ANDRADE, quando caiu ao chao devido um burado no calgcamento; Que fora
socorrido(a) por/pelo SAMU e levado (a) para o hospital Regional de Pombal; Que
devido ao acidente teve a(s) seguinte(s) lesdo(oes): rompimento do ligamento do joelho
esquerdo; Que apresenta como testemunha deste fato: ANDERSON CAMILO
MURANTE ALMEIDA, residente no(a) Rua Sebastido Queiroga de Alencar, sn, terreo,
Santo Amaro, Pombal/PB e MATEUS ROCHA SANTANA, residen no(a) Rua
Sebastido Queiroga de Alencar, sn, terreo, Santo Amaro, Pombal/
comunicar o fato para fins de direito.

Pombal — PB, 12 de abril de 2018.

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. ANDERSON FONTES CAMPOS.

COMUNICANTE: Quzou Qodq /gf)A‘WM
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Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: QUEZIA ROCHA SANTANA
N¢ Sinistro: 3180395582

Vitima: QUEZIA ROCHA SANTANA
Data do Acidente: 05/01/2017

Cobertura: DAMS}

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhorf{a),

a

Apdés a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180395582, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

~ Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando péagina

w
2
<
a
3
gI
8
:
3
5
2 A documentac3o deve ser entregue na Sabemi Seguradora SfA, onde o aviso de sinistro foi
5- registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
O prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
= interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagio
§ complementar na seguradora acima indicada.
BE== @
== - ~ . g
© i— Caso a documentagio ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
§ A - -~ . . -~ . - o
correspondéncia, ou ndo haja gqualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedide %
de indenizacdio serd negado por auséncia de comprovacio documental. Providencie a E
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. 5
Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o nimero do sinistro e 0 CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 18/10/2018 13:36:09 Num. 17259910 - Pég. 1
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o . SAmS 316 295582
O Ciber

Adinbeadors do Segun DIVAT

Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidadas de: QUEZIA ROCHA SANTANA

N2 Sinistro: 3180374587

Vitima: QUEZIA ROCHA SANTANA

Bata do Acidente: 05/01/2017 ] .
Cobertura; " TINVALIDEZ e

Procurador; JAQUES RAMDS WANDERLEY

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL _
Senhor{a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nidmero
3180379587, identificamios 3 necessidade de regutarizar 3 documentscso apresentada,
conforme a seguir;

~Declaragso do Proprietario do Veiculo
faitando pagina

A documentagdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro for
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para anilise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da 'documenta;é‘o
complementar na seguradora acima indicada, .

Caso a documentagio ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do retebimento desta
correspondéncia, ou nio haja qualquer manifestagio sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de Indenizacio sers negado por auséncia de comprovacie documental. Providencie a
documentag3o o quanto antes Para comprovar o seu direito 3 indenizac3o do Seguro DPVAT.

00050992
’Mwl’ Emw’“i] Pag. 019383/01984 - carte_03 - INVALIDEZ

Carta n® 13290129

Qualquer diivida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT
0800 022 12 04. Pars pessoas com deficidneia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nlimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. '

Atenciosamente,
Seguradora Lider:DPVAT

-20: Num. 17259910 - Péag. 2
Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 18/10/2018 13:36:09 400000016807672
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18101813345782

3 Nimero do documento: 18101813345782900000016807872
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ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO

2* Vara Mista de Pombal

Processo n°: 0801446-54.2018.8.15.0301

Classe: PROCEDIMENTO COMUM (7)

Assunto: [SEGURO]

Autor(a): QUEZIA ROCHA SANTANA

Ré(u): SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS S/A

DESPACHO

Vistos.

1. Defiro os beneficios da Justiga Gratuita.

2. Tendo em vista que demandas desta natureza normalmente exigem a producdo de prova pericial para
que as partes encontrem estimulos para se conciliar, a luz do principio da duragdo razoavel do processo ¢
da eficiéncia, art. 5°, XXXVI, da CF e arts. 8° ¢ 139, II, ambos do CPC, deixo de designar a incontinenti
audiéncia de conciliacdo do art. 334 do CPC, que podera ser aprazada em outro momento, na forma do
art. 139, V, do CPC.

3. Certifique-se a existéncia ou nao de processo ativo ou baixado contendo as mesmas partes, pedido e
causa de pedir.

4. CITE-SE/INTIME-SE a parte requerida, por carta com AR ou outro meio idoneo, para contestar no
prazo de 15 (quinze) dias (art. 335 do CPC), sob pena, ndo o fazendo, ser considerada revel (art. 344 do
CPC), cientificando-a, ainda, de que devera arcar com os honorarios periciais, os quais arbitro desde ja no
importe de R$ 200,00 (duzentos reais), cujo deposito deve ser comprovado nos autos em até 10 (dez) dias
apos a data de realizacdo da pericia, nos termos do Convénio 015/2014, firmado com o Tribunal de
Justiga da Paraiba.

Num. 17806553 - Pag. 1




5. Por economia processual, no prazo de defesa a Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT
S/A deverd apresentar os quesitos que deseja que sejam respondidos pelo perito e, querendo, indicar
assistente técnico e arguir impedimento ou suspeicao do perito, se for o caso.

6. Apresentada contestagdo, a parte autora deve ser intimada para que se manifeste no prazo de 15
(quinze) dias (arts. 350 e 351 do CPC), podendo, no mesmo prazo, apresentar seus quesitos a serem
respondidos pela pericia, indicar assistente técnico e arguir impedimento ou suspei¢do do perito, se for o
caso.

7. NOMEIO o Dr. Rodolpho Dantas Mafaldo Pinto, CRM/PB 8679, cujos dados estdo disponiveis na
escrivania, para a realiza¢do do exame pericial, independentemente de compromisso.

8. Apds os prazos dos itens 3 e 5, comunique-se o perito acerca da sua nomeagao, por e-mail, requisitando
desde ja, data e horario para realizagdo de pericia no Férum de Malta/PB. Com a informagao intimem-se
as partes para, no dia e hora indicados, comparecerem ao local de realizacdo da pericia médica.

9. Cientifique-se o perito, informando-lhe de que devera responder aos quesitos apresentados pelas partes,
além dos seguintes quesitos do Juizo: a) Ha lesdo nos membros inferiores do autor que lhe cause
debilidade? b) As lesdes comprometem as fungdes de que membros? c) Qual o grau de debilidade
provocada pelas lesdes identificadas?

10. Apos a apresentagdo do laudo pericial, intimem-se as partes para se manifestar no prazo comum de 05
(cinco) dias.

11. Adotem-se as providéncias necessarias ao pagamento do perito, depois de apresentado o laudo,
expedindo o competente alvara ou transfserindo-se os honorarios periciais para conta bancaria de
titularidade do expert.

12. Em seguida, venham os autos conclusos.

Cumpra-se com os expedientes e diligéncias necessarias.

POMBAL, na data da assinatura cletronica.
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[Documento datado e assinado eletronicamente - art. 2°, lei 11.419/20006]
JOSE EMANUEL DA SILVA E SOUSA - Juiz de Direito em substitui¢ao

Valor da causa: R$ 6.725,00
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ESTADO DA PARAiBA
PODER JUDICIARIO
2 Vara Mista da Comarca de Pombal

CERTIDAO

Certifico e dou fé, a inexisténcia de processo ativo ou baixado contendo as mesmas partes, pedido e causa
de pedir em nome de Quézia Rocha Santana, até o presente momento

Pombal-PB, 29 de janeiro de 2020.

MARIA DO CARMO DE SOUSA NUNES

Técnico(a) Judiciario(a)
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