I OUTORGANTES: MARCELO DE OLIVEIRA, brasileiro,

' desempregado por incapacidade para trabalhar, portado do RG n° |
 4.076.840 expedido pelo SSP-PB e CPF n° 070.517.074-84, residente e |
| domiciliado na Rua Anténio C. Rodrigues, n° 29, centro do municipio de
§ S50 Bento-PB, CEP: 58.865-000. ‘

| OUTORGADOS: Rogaciano Aradjo Da Costa, brasileiro, advogado, |
- devidamente inscrito na OAB/PB sob o n°® 17323, Delany Aratjo Da Costa |
' inscrita na OAB/PB 16512, com endereco para intimag¢des Avenida Rua §
| Pedro Pereira De Alcantara, S/N/escritério, centro, S50 Bento-PB.

. PODERES: A quem confere poderes, para o foro geral, com a cldausula |
E “ad judicia”, a fim de que possa defender os interesses e direitos dos |
- outforgantes perante qualquer Juizo, InstGncia ou Tribunal, reparticéo ;
| publica, autarquia ou enfidade paraestatal, propondo acdo |
| competfente em que a outorgante seja autora ou reclamante,
| defendendo-a quando for réu, interessado ou testemunha, podendo |
reclamar, conciliar, recorrer, desistir, transigir, fazer acordo, recorrer,
receber e dar quitagdo, confessar, firmar compromissos e assinar |
declaragcGo de hipossuficiéncia econdémica, receber citacdo e
infimacdo, bem como comparecer em qualquer dos afos relativos aos |
| processos, e em especial, PROPOR ACAO DE COBRANCA DO SEGURO |
DPVAT C/C INDENIZACAO, inclusive substabelecer a presente, com ou ]
§ sem reservas de poderes, se assim lhe convier praticando todos os atos
' necessdrio para o bom e fiel desempenho deste mandato, dando tudo |
§ por bom, firme e valioso. Em conformidade com a norma do art. 105 do |
i NCPC.

SGo Bento, 14 de margo de 2017,

Monade de ol Jo A Lo

Ouftorgante

CPF n°: 070.517.074-85

Assinado eletronicamente por: ROGACIANO ARAUJO DA COSTA - 19/12/2019 16:00:49
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DECLARAGAO DE POBREZA PARA FINS JUDICIAIS

Eu MARCELO DE OLIVEIRA, brasileiro, solteiro, desempregado
por incapacidade para trabalhar, portado do RG n° 4.076.840 expedido
pelo SSP-PB e CPF n° 070.517.074-84, residente e domiciliado na Rua
Antdnio C. Rodrigues, n°® 29, centro, CEP: 58865-000 do municipio de Sdo
Bento-PB, DECLARO, nos termos da Lei n® 7.115, de 29 de agosto de 1983
e da Lei n° 1.060 de 05 de fevereiro de 1950, para os devidos fins de
direito, gue sou pobre na acepgdo juridica do termo, ndo dispondo de
condic;ées econdmicas para arcar com as custas judiciais, sem sacrificio
do sustento meu e de minha familia, requerendo, consequentemente,
todos os beneficios da GRATUIDADE DE JUSTICA e, assino a presente
Declaragcdo em manifestagdo da sua concordéncia com o patrocinio

da causa sem quaisquer énus A este declarante.

Por ser a expressGo da verdade, assumindo inteira
responsabilidade pelas declaragdes acima sob as penas da lei, assino a

presente declaracdo para que produza seus efeitos legais.

Sdio Bento, 14 de marco de 2017.

N o @ho oe_o ol esro.
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14/03/2017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

C LiDER o

Aot radors do Sagiro DFVAT

Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

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 documentacdo é
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagio completa.

SINISTRO 3170068189 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA MARCELO DE OLIVEIRA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RECEPTORA DO SINISTRO SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO
BENEFICIARIO MARCELO DE OLIVEIRA

CPF/CNP): 07051707485

Posicao em 14-03-2017 08:59:21
Pagamento creditado ao heneficidrio de acordo com os dados informados na autorizagao de pagamento.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Correcdo Valor Total

23/02/2017 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

ACESSIBILIDADE

] @ (/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)
|

COMO PEDIR INDENIZACAO

‘ Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Iinvalidez-Permanente.aspx)
‘ Documento Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

! Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx) i'

PAGUE SEGURO
Como Pagar (/Pages/Pague-5eguro.aspx)

Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
Informacdes Gerais (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO

[ Cligue aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizagdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
| Indenizacao.aspx)
L

~.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo n

Assinado eletronicamente por: ROGACIANO ARAUJO DA COSTA - 19/12/2019 16:00:49 Num. 27229569 - pag_ 3
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Declarag&o do Proprietario do Veiculo

Eu.yogrﬁ L/%OJJMA’I Fre(74s Arvzs ;
RG L3175 25T R4, data de expedigéo-z 7/ foﬁ‘f

Orgdo S ("2 /7, portador do CPF e 02A2. 87 554 - 47 . com
domicilio na cidade de _f A0 /:f{ﬂ/f’ > ., no Estado de

FARAI ZA ' onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
R. 9T4/jo pPepro DA <yl /A e 7 b,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
, /7 A
vitima HMaNccl O L HENK cuo o condutor era

Veiculo: 7o/ ©CrZE & 74

Modelo: £ & 7S © fgpr

Ano: 2 o7

Placa: g .« s&7 4’/ PE =

Chassi:_ G - KC /76 506/l 5 3557

Data do Acidente: J & /&7 /7% .
Locale Data: iz fen 12 OF pr Azo6f0 Ze FJS

Hos € ol freTas Act

Assinatura do Declarante ond
it

¢ 5 Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
aERYIGO JAS
f\g o
g

aaEy ut -Pag. 1
F:.ﬂ ‘E}.Ii' Assinado eletronicamente por: ROGACIANO ARAUJO DA COSTA - 19/12/2019 16:01:06 s Num. 27229577 - Pag
| 'E.ﬂggh‘;ﬂ_ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=191219160049868000000262815

[EIEEEES Numero do documento: 19121916004986800000026281572



DECLARACAO DE RESIDENCIA

eu_ el © pE of/ v 717A :
RG n2 é/ L’?’/gépé/ﬂ , data de expedigéocﬁ"j /@5/@2@@50 f! /ﬁ‘f/{ ,
CPF n® 6771‘5?- gf/f ﬁiz';/‘(f%enho perante a este instrumento declarar que ndo

Possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatodrio em nome

de terceiro:
Logradouro R
(Rua/Avenida/Praca) AVF’JWP’ED C. /74}’7}/6’:%5(
Ndmero 2 _t-/j’
Apto / Complemento Ca5 A
Bairro Ce 770
Cidade i@/ /?c//!/fn
L PAnqriA
CEP SF Fe S ool
Telefone de Contato &3/ C?gj;é/éfé/q
| E-mail 7DD 4DUSTR LTSI 9] |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:_fj{g- S D BT le A/ e ;C?/ O/

Assinatura do Declarante: __/Munn gl o CQO. GL\LQ,LM

O = 01- . 27229577 - Pag. 2
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Ey, %ﬁ(/t{ Lo B¢ C?L-//Z/g/ﬁ/?«/‘( , portador da carteira de
identidade ne &". ¢7 % ﬁ‘/@ e inscrito no CPF/MF sob o ne _i’aﬂg')- 57/% 0%5/’@
residente e domiciliado na z-4 Az f2 . olriice s - 2297 CEAT TP
Cidade "4 [Pccr7 0 . Estado K774 T8 , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que:

Lr) Ndo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido 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 pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prasseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢cdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lej n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
contetido.

Maneln b oli ygina

Assinatura do declarante

conforme documento de ide ntificacdo

SIS Fenr 1D OF o LT pr AV ,

Local e data
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Adminisuradara do Seguo DFVAT

i N°DOSINISTRO _————————

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com_gados.
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se O preenchimento em letra de forma e sem rasuras,

indenizagao no banco.
EU £
PORTADOR(A) DO RG N° o (6 f e EXPEDIDO POR M 23 1L &7 AE

o BB DB HL-EN3 000000000000, PROFISSAQ_CI 7/ LA
£ RENDA MENSAL DE R$_& &2 (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA 0 I3 LB 00 ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

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

{@ SEleR AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO Qe

—

-
PO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

CAM

iario da indenizagao do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
para evitar atraso no recebimento da

(*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras _séo o_brigadas a
constituir cadastro de todas as pess0as envolvidas na pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao pessoal,

informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal

R ,_,_4___,___-—/—____.——

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

. Conta salério efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.

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

. Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

. Conta tipo FACIL, atencéo para o limite de movimentacio financeira mensal;

. Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econémica Federal);

. Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até R$ 2.000,00;

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

. CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwuw.receita.fazenda.gov.br}, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao ¢ o mesmo da conta informada para deposito;

. Contas nio pertencentes a vitima/beneficarios.

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

escritos 3 mio, por meio de extratos bancdrios infermando a movimentagio financeira da conta ou copia do verso do cartaom gltiplo com informagéo
de codigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° de BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

fy

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADES ]
A ) : Eo ITAU, BANGO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERA
ﬁ daBANCO (g /) X A N° da AGENCIA (com digita, se existir) Mda CONTA (com digito, se existir) 2& é"’/’ g

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TIT!
ULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDI i
DE ACORDO COM AS INFORMAQ@ES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERRI';ID;?NgéNgEg;gAgAOl

o et S, OF e JESTE s Jelb Monehe da alivaino

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

(D amengio

-0 Seguro DPVAT i izaca
na datg do acident%irﬁwr:jtzgiggzgfz?:tg i:giosg%gg;n;aifgs?n:;c:irctliz(valor que sera pago ao/s legitima/s beneficiario/s, obedecendo & legislagao vigente
G : i g T - 2
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2008) e reembolso de até R$ 2.700,3; L“n:l:ag::ed(:z[:;pq;z: amye«\:ln'a f:: f}:::;l;.'t:lgfawdade GRS SR SRC e s
= res.

-Para acompan ali i i izaga
panhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204

SR
g :.‘-.- 4y Assinado eletronic; :
ﬁﬂ?ﬂ"{"*— e ot b?goe/n.te/por. ROGACIANO ARAUJO DA COSTA - 19/12/2019 16:01:06
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL B
- : e
B

4 wov= MARCELO DE OLIVETIRA

CA £ DA DEFESA SOCA
70 DE POLICIA CIENTIFICE
MENTD DE [DENTIFICACAD

GPE :
070,.517.074-85 .

Joda Pessoa PB

@ MINISTERIO DA FAZENDA

Secretaria da Recelta Federal
070.517.074-85
MARCELO DE OLIVEIRA

1310811994
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- cacerA

PARA CONTATO COM A CAGEPA,
INFORME ESTE NUMERO
MATRiCULA

COMPANHIS DE 7:GUA E ESGOTOS DA PARAB:
Rua Feliciano Cine, 220 - Jaguaribe Joio Pessoa - PB 40416771
CEP; 58.015-570 - CNP.J: 09,123.654/0001-87 o
REFERENCIA
CONTA DE COMSUMO DE AGUA / ESGOTO E SERVICOS JUN/2018
ELVIRO T SANTOS
RUA ANTONIO C RODRIGUES 29
CENTRO 58865- 000
SAOQ BENTO
Inscrigio sm | Quantidade de Economias | Responsével
TUC DN CAG DTAL o 1 | m]ﬁzll
) [Situagdo Agua Situagao Esgoto,
L LIGADO POTENCIAL
b Lt esbondenle do Bawo Bradesce 50
Comibl et e, Ml . DE DIAS | PROXIMA LEITURA
Friaiiy -0 Listh Bira e Drawal e Lh i 28 15/07/2016
o o N - A AGUA-DECRETO 2.914/2011-MS
I AMOSTRAS
)S  EXIG. ANALIS. CONFORMES
37 27 27
Yot Pasasaeritis: oL 37 37 37
250 18 s 2 37 I
Au.fhosdenio. WY LD
il Doend o ERILLEY SR 2 27 27

Holleicb i (390381 Aatontacacae; 494295 FERENTES A:ABR/2016

v el

HORA DA LEITURA: 18:37:39
L AGUA VL ESGOTO TOTALCRS)
32,78 R$32,78

5 ]

2L e o keder loohi:he

“1it

By Moo
lozas

1l

e omdoinsboncns =" T

S R%3.63 PIS E COPINS. IFT 12 241/17

| VALOR APROXTMADO DE TRIBLITO
Total a Pagar:

VENCIMENTO:
0210742016

R$32,78

ICAQ DE LETTURA:REAL
(CZBRBICAQ DO FATURAMENTO:

POSICAQ DE DEB. ANTERIOR

TIPO DE TARIFA:NORHAL
e

NAO EXISTE(M) CONTA(S) ANTER. EM DEBITO.

INFORMACOES GERAIS:

m'iK’IACEUA COMODIDADE, PAGUE SUA CONTA PELA INTERNET OU DEBITO AUTO

IZADA
REAL

Assinado eletronicamente por: ROGACIANO ARAUJO DA COSTA - 19/12/2019 16:01:06 Num. 27229577 - pag_ 7
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DE OLIVEIR
494 h
4917 913 09001244-9 L]
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO BENTO
Secretaria Municipal de"Salide
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU

EICHA DE REGULACAO MEDICA / ATENDIMENTO

& IDENYIFICACAO k. OCORRENCIA : =
T ‘ clznt;l Hﬁu;ﬂre - ___;‘_’_ i
Tl gind

Apoionolocal: O DlResgate/Bombeio Dl Resgaie /PRF

gra: [ Secorrido por tereairos [ Recusou atendimenta [ socomide pelo Bambeiro [ Local ndo encantrado O Outro:

% TIPO DE AGRAVO
"Bl Acidente de transito L Pedidtrico ] O ADS L] Doenga mental
O Agressin [ Peiguitrico [ Alcoolismo [ Doenga renal
[ Clinico [ Quase afogamento / afogamento L AVC [ Droga
[1 Desabamento / Soter o O Queda melros [ Cirurgles realizadas [ Hipertensdo arterial
[ Eletrocussdo [ Queimaduras [ Canvulsbes [ internamentos anteriores
O F.AB. O outros [ Dishates [ Medicamentos
O FAF. (PAF) [ Doenta cardiaca [ Problemas respiratdrios
I Gineco-obstétrico [ Doenca infecto-contagiosa [ Outros
| T Lestes térmicas s |
/ S
% TRANSPORTE SECUNDAREO - ORIGEM RS Y
Servigo Médi 'Ll e uf‘: Responsavel! * &
o
# MOTIVO DE TRANSPORTE
{1 Apoio diagnéstico L Servigo de maior complexidade {0} Transferéincia simples [ Quiro:
% TRANSPORTE SECUNDARIO DESTINO j
Local: ‘;--% i Rﬁpumiuig"tj’ (-_QSL'—J\\ Fungsio:

Ed E}(AME CIJNICO (PRINCIPAIS SINTOMASI QUEIXAS)

;-'-‘,?\A‘-_“ _\x( LR \.r‘\u-,‘ .i:.'.i.L. ? I’._'”_\‘( _47_:?._1‘“ i b O T £ =
Claghagio Ol Alergia [ Ausénciade pulso (central) [ Ciancse O Comulsio [ Diarsia [ Dificuldade respiratdria [ Dor: facal bl T3
Clfebre O Inconscients / desmaio l;l paidez [ Sangramento [ Vémito O Outros:

- DADDS V].TAIS - )
il ] P )

P, SISTOLICA: [DL J‘_)v P.A, DIASTOLICA: f— PULSO: 7 Fte . PR TEMPERATURA:__ —  GLICEMA: " _F. com-ﬁ_ -
2 - VIA AEREA
' vre [ Obstruida parciaimente [ Obstruida totalmente Ol Compo estranho [ Brinco-aspiracao [J Edema deglote [ Obs.:

% VENTILAGAO

DlEspontines [ Parada resgigtéria [l Assistida [ Rima Irregular

% EXPANSIBILIDADE

Cuormal [ Superfial [ Regut [ Trrequta

% ACHADOS ;

[ Creptacio O Enflsema subcuténeo [ Expectoracio [ Hemoptise [ Hélito etilica EI Outros: _tlaas £y ¥ailies e Bl

3 - CIRCULACAO
[ Cianose 1;3 Fria [ Omida Cnormal ) Palidez O quente  [lSeca O Outros:

4 EDEMA
] Ausente Ol palpebral [ M. inferiores [ Anasarca

i
||i‘ﬁ1_.‘.f ¥y Assinado eletronicamente por: ROGACIANO ARAUJO DA COSTA - 19/12/2019 16:01:22
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO BENTO
Secretaria Municipal de Saide
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU

RELATORIO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR / INTERMUNICIPAL

Ocorréncian®: ()0 l Data: 49 / {)F 145 Hora: 20 gnés
Nome da vitima: /) ncf L& Ao Lf Lo Idade:
Evento () Trauma‘V) Clinico( )  Obstétrico ()  Psiquidtrico ( )
Outros:

Procedimentos:

Solicitante:
Destino:

Contato:

Circunstncia da transferéncia:

_/\ ' L‘(T\/\..--i-&b,_
: —
b wee Ghr C// ﬁ?' | o= s e JoT N & (€ AT foA_oy.

A A Acap et~  MoTe Coaan

c [ TP TR T e

Identifique quais as ineficiéncias deste Hospital para a manutengéo da vida do paciente:

s

C i en e N AR 0 ﬁMC—M [N NV

A sy e o T g A

Procedimeptds realizados:

r‘f'-—gs ¢ _J'\_J‘.« (‘\-6_,-7 /f{f}*?s-u-w?- £ BT
- .
AN~ L oo — Bt vy (T REAm ¥ T e SR K [ e

Vantagens da transferéncia e avaliaggo de risco do translado:
Pl a ey v s i D AJ/’ LA (e L .

,/'L & ~ 7o /’J’7-~ [
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Servicos Realizados
IDADE

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO w‘mzaﬂ
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CBOD

I O
ERERERN

Procedimento

HERREERERES
Lty

LL 1]
L1l

e A
f i Cid.

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO mm».__ u,:.
cHDIGO DA UNIDADE: 0009792 CNPJ/CPF: 09 069 709/ 0001 - 18 arvigos Audliares - Dieg.! Terap
NOME: HOSPITAL MARIA PAULINO LUCIO o NOS REALIZADOS NA UMIDADE SUMETARSD
ENDEREGO: Rua Floréncio Candido, 388 - Centro
ipl0: S&o Bento ESTADO: _ Parafba UF: 25
DADOS DO PACIENFE , : _
NOME_JAq&a \CIEE . oo (D Yt ouna 500 M DNASC g e
FLIAGAO___~ E_ Jrness Trakarl o
geten COR PROFISSAO
RoA. Hodged L. o clanSpain N ESTADO,__ 2P
BAIRRO Ce 0 eIl ST Bee IS
cer S¥Y & oo O NATURALIDADE_ Scie @mmm w R _
CARTAO DO SUS TELEFONE___* O 7R | Materiais & Medicamentos -
DOCUMENTO oo Arenoivento £ 7 e 2 1 LSl 1 -8 Loy Zoie-D A T i
~MOTIVO DO ATENDIMENTO E DESCRIGAD DO EXAME CLINICD: o T ol ..\(.3 L s B oA~ Gy
et
FA A g~ (] % trinz LI s T2 Ao 3 - ﬁuq_%\ng\rmirl y A 2 A
B A Cn M = E.Eﬂ.‘p\r\rlnl N D A h.ll.l\...“.hm“ o e L —
c AT — G Tt —— 7 7 5 - 2y ) PNLT) Cavns
5 : h. o 6 - \F\RLAU..L\-‘..T\.. P met S—len.\ﬁ\rui\w\r
TS e o T T A AV T § BT e 7 -
j = Diagnostico Asematura dofs) profissional (islAssintente (s) - Carimbo ———— |
i._.l_..um....:...ll[-
o

Caracterizagio Atendimento

NATUREZA DA CONSULTA TIPO DE ATENDIMENTO
[ | Consulta sinmples Urgéncla/Emergéncia (com Proc.)

| -| Consuita com medicamento Primeira Consulta

[ | Consulta com observagio Consulta Subsequente

| consulta ortopédica Urg./Emerg. e /referencia p/ outra unidade
Consulta c/referéncia p/ outra unidade

Assinatura do Paciente e/ Ao

POLEGAR
DIREFTC

X

A cargo do SUS Assinastura do Revisor Técnico - Carimbo

Encaminhamento

— Medicagéo
| outro Hospital

P/ Observacdo

Preserita
m Aplicada P/ Residéncia Internacao
P/ amb. SUS Obito
Outros

I

Assinatura do Revisor Administrative ~Carimbo

Num. 27229585 - Pag. 3
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ENCAMINHAMENTO

, 5 Bting
Encaminho o Paciente wacereelo  Ja () feVgena,

Residente na (o)

Municipio de

Para o (Q)

Na cidade de

A i
'S 7_,»/ ) . o . e @ g FLLATTO O et il

-~ - : I S SAE N k Lt g
(I : .
; i 3 gk [ A P AL b :t}-j‘.- ;—'J o s, IR
{ ferrey iz e | 1 = i a -
f(.p i by el J/ ¢ ek ferue? /7 * '(- ¥z
,/ e B St S s
- - T ) - - 2 ""’ w o O e
. ."_/ \)»".r' Fitiom .("‘ [ [) Wz L i 5 L P e - -5
= o AP = L e = /‘1 : AT
et 3 o 5G0 Bento-PB
; ela Secrefona da Saude de
OBS. O enccmmhomer}to f01 reoallzcndo EJE e TR
A S % & - B i, o A uiyse '-*’i“' o Rkt ) G
;‘? - glasesy ™ 40t T B e ‘ Ti % A B
o 3 - = s SO 2 L —
Atenciosamente, pe 3 |1 [ oo PTGt
$@o Bento -PB, em i R i son—y D
: P ¥ \
W T L \~
T [&e] __ __H__.,.--—F
L. GRM-P 749' - \

=L ..:-q‘.‘._}#_.li' Assinado eletronicamente por: ROGACIANO ARAUJO DA COSTA - 19/12/2019 16:01:22
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

3% Delegacia Regional de Policia Civil

18? Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Sao Bento

Fone (83) 3444-2804 Disque Dendncia 197

GOVERNO
DA PARAIBA

_ BOLETIM DE OCC.;}RRE‘.NCIA POLICIAL N°® 637/2015

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 19/07/15 hora: 12h:00min

Notificante: MARCELO DE OLIVEIRA, alcunha

Nacionalidade: brasileiro, solteiro, desempcegado, nat
_8Aq .Bento/PB, nascido. ecm~ 13/09/94, documerto: RG n®
SSP/PB, filha de Irene Isabel de Oliveira € de pai ndo
enderscs: Rua Antonio C. Rodrigues, n® 29, ZTentro, S53ao

“MARCELO",
uralicade:
MTERBAT S ag
declarado,
Bentc /EPB,

refoyénaia: proximo ‘a prefeitura, telefone para contate 83—

98222460,
Sob a responsabilidade do{a) Bel(®): HOMERO PERAZZO FILHO

itimas . alcunha 2 # Na:ionalidade: .
naturalidade: " idade: kel nascido e
4 4 , corfragai wwrwwxx, Fatady Qlwily Sheddkeebbadk,
Profissao: 3 Facolaridade: FRH AR documento: -
filiagao: = e de , endereco: Rui , refetrérzia:
Tel/Cel: ( ) ;
HISTORICO DO FATO
Ola) notificante, apds cientificado(a) das penalidades comivadas
za Art. 289 do CPB, deglarou o S.‘ECUINJE. Que rna data 19/07/1%, pex
L EEiLa 5 127:00min o notjiciante se deslocaira em uma motocicleta
— medelo de/C 150 Fan ESDL, -fab/mod 2_01'4/?[}14, cor wvermelha,
placa QFA 8614/PB, chassi 9C2K21680ER538822, Renavam 01007255776 z]

registrada em nome de Jose Josima Freitas Flves; Que na ave 11da
Pedro Eulampic, S&dc Bento/PB, a> sair do bairro S3c Bentini.c a
motocicleta do noticiante foi atingida poxr c itra

motocicleta (desconhecida); Que ne momento da colisdo o
caiu na referida avenida, sendo sccorrideo pelo 3AMU da

noticizante
cidad: de

Sac Bento/PB; Que apresenta comc Cestemunhas de referide fatay ds
pesscas de Francisco das Chagas Santes, RG n® 2620281 SSE/PB,

residente na rua Antonic €. Rodrigues n® 23%, 540 Ben

to/PB e 2

‘ pessoa de Rita ' Freitas de Oliveira, Rg:- n® 24535397 8SL /PR,

residente na Rua Antonio €. Rodrigues, 8/n S2o Bento/PB.
4 consignar.

S3%o Bento, 10 de seteribro de 2015,

: _//Zuﬁr&,io ol ﬁ,éfd/MuoL _

Nada nais

As (3:58
hec ras.

Notificante Testemunha Arrogaca

opzavel pelo registro
: o Xavier

20-8
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HOSPITAL REGIONA
PATOS - FARAIRA

L DEPUTADO Jm NDHUY CARNEIRO

__REQUISICAQ DE PARECER
Mé??c‘lﬂ-) .(:{ﬁ_ Uﬂuﬁfﬁﬁ_h_._ﬂ =

PpACENaES, o o giion o o -0t - ENPERRARIR IR E

[ACLINICA . Cen f-J{J-}*ei:% T e e s SR S L s B L_J6 |

. MOTM O DA CONSULTA: 7 e

[NomME: |
i i
!

= — e

1
E
|
E
IFIGAR DS DADGS SOBRE 08 uw:us DESEJA OPIIAD |
1
1
\
|
|

ERAR OS5 PIRINCIPAIS SINTORMAS DO SNFERMO)

i rl

| BARECER; G ! g . Q)Q ON“'Q!Q

pri- Q?MWLB’ o M stk
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T ===k HOSPITAL REGIONAL “DEP. JANDUHY CARNEIRO”

¥ W : :
"@g—a . PATOS - PARAIBA
MR i S st ol EVOLUCAD CLINICA

ENFERMARIA

PAGIENTE: ___ \\ﬁﬁ(ﬁ"’ffﬂ D @M LEITO: - w2
) REG. 23 77 .E’M
T ) 1
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ey v e VAN
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HOSPITAL REGIONAL “DEP.JANDUHY CARNEIRO”
PATOS - F’A.RAIBA

=

N° Prontudrio

)29 22

:.Nome- do Pacients;

ManC6le  ps  oUsERS

Data da Cirgrgia =3 / c?/ Cals Enf. . Leito
Qiturg_ﬁ.e . :}_J tr i i-:.ﬁ 3 %o _('I'—\: 1% Auxiliar *T\ r Wapgriand
PAukitiar | . 3° Auxiliar Instrumentador

| Anestesista *hr . Tipo de Anestesia Pl Lo d Ry

¥ Dizgnastico Pré-Operataério Per¥s Ruo B

Faq v

UM Pondf s,

Dlresi/o

Tipo-de Cirurgia Rl A s T [/ gtn @ as¥ (Anav
— ; T
= oche :
Jagnéstico Pés-Operatério g
g B o ! [
Relatério Imediato do Patologista - opdos
Exame Radioldgico no Afo : AAD
| Kcidente Durante a Cirurgia
™

Ve e

DESCRICAO DA CIRURGIA

g .Via de.é;cgsso a T-é_vﬁ&.a e Técnica - Ligaduras - Dranagem - Sutura - Material Emprogado - Agpectos Viscaras

DITSIL MM

o Prgdsrdt. oo PhlYEctTo C 720D

.
G pS8fean G AATIELE 2325

A L’ﬂl/)(ﬂ:’_f'a;hf’ OC Py ciZvTllini :

USRS o arylys  BatEeans 8o @ 3de - DIgEs

£ RebEI  CAadind T G OLTE SLiTa Tl e g | Pt e
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HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO
!ﬁ iP RUA HORACIO NOBREGA, SN,
senmimamume  PATOS PARAIBA : (83)3423-2741

Prontuario: 43973 : Data/Hora 18/7/2015 03:36:13
Ocorréncia: ATENDIMENTO DE URGENCIA

Servidor do Dr.:

Paciente MARCELO DE OLIVEIRA |dade:20 Sexo M
— Filiago
Pai:
Mae: IRENE ISABEL DE OLIVEIRA |
Endereco
Cidade SAQ BENTO - PB - 58865-000 - 2513901
Endereco:  PROJETADA N. SN
Bairro: CENTRO
Naturalidade: SAQ BENTQ -PB
Fone: (83)9893-1311
ook __Documentos
NS 700-5041-8869-3153
‘dentidade:
CPF:
Reg, Masc.:
_ Infarmagées adicionais
Nascimento  13/9/1994
Cor: BRANCA
Estado Civil:  SOLTEIRO(A)
Profiss@o: AGRICULTOR(A)

Responsavel: ; A S £
ANAMNESE: ,QH'lf}tona da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditérios)

L Uo ﬂ)wx\p;ﬁJ@ Clorpncs S8 € WML),Q
Supaise D

EXAMES OBJETIVOS: (Inspegdo geral, exame da regiao afetada, exame dos diversos aperelhos)

,2/"\ E‘ﬂ{;&di‘i@t&ﬂ_}‘-‘s-* d{/ L{AM /'*x A

\‘%)
e \\ )

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratorios) "\ 1

T
Diagnastico: - =
Motivo da Alta:
Resultado; { ) Saiu Curado (‘j') Melhorado { )Falecido ( ) Transferido Em, / ng~

Recepcionista: APARECIDA BELLO &

-

Assinago .eletronicamente por: ROGACIANO ARAUJO DA COSTA - 19/12/2019 16:01:33
. htEp://pje.tjpb.]us.br:80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/listView.seam?x=19121916012284800000026281885 Num. 27229590 - Pag. 4
3 Numero do documento: 19121916012284800000026281885




_Lmr‘immé]m e SUG b Sistemnalileh de Ciaciial ahitaioria —
; ERLR CENTER

Instituto de Gestdo em Sande Gt de Diaguiens Latiratonss

Paciente: MARCELO DE OLIVEIRA Idade: 20 ANOS
Medico Requisitante: MOURIRE ARRUDA Data: 19/07/2015
Convénio: HRP Comanda: 25577

TEMPO DE PROTROMBINA / TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO / INR

Material: Sangue e Plasma

TEMPO DE PROTROMBINA:

Resultado:

T.P. Paciente,... - 16,7 seq.
T.P.Controle.........: 14 seg.
A. Enzimatica......... 161,5%

vales e Referknca. TP Pacente: 11,2 A15,0 seq. A. Enzimatica: 70 & 100%
Mélodo: QUICK
TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO:

Resuiltado:
TT.P.A Patierite: ., ... . 15,2 seg.
T.T.P.A Controle........—~ : 28 seg, i

Matode: BELL/ ALTON
Valores de Referéncia

Ll AR, o e 26 a4 36 seg

INR:
Resuttado.. . . | 433

\aloras de Referénicia;
3m Anticoagulante: 6.0 - 1,2
- J50 Anlicoagulante: 2,0- 3.0

Todo teste laboratorial deve sar correlacionado com o quadro clinico do paciente, sem o qual a interpretaggio do resuliado & apenas relativa.

Dra. Drielle Siergia Notrega da Sily
CRBM - 454§

Todn exama laboratorial deve ser aveliado em conjunte com & c&inica do pasiente para eonclusas diagndetica
Este lahoratério participa da Controle de Qualidade promovido pela SBAC - Sociedade Brasiieira de Analises Clinicas

MWW@@QWHW ARG Siduttam =100 p ‘Jm

"=
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= SMG sl e Sislamaiieb.da Gastail abocaiocial -

GERIR

Instituro de Gestdo em Sagde

: "

JCENTER

Tonitto B Disgrdsticos Labosatoridis

_ - . | J
/ N

Paciente: MIARCEL O DE OLIVEIRA ldade: 20 ANOS
Medico Requisitante; MOURIBE ARRUDA Data: 19/07/2015
Convénio: HRP Comanda: 25577

GLICEMIA DE JEJUM

e

Amesira: Soro
Melado: Enzimatico/ Aulomatizado

Glicemia de Jejumﬂﬂ mgidi

Valoras de Referencia: T, S
Ua1 més: 40,0 a 110,0 mgrdl

70,0 2 99.0 mgldL

Todo leste laboratorial devs ser Cerrgladionade com o quadio oinico do: paciente, sem o qual a interpretacéo do resultado & apenas relativa,

2 .\_ A
Dra. Drielle Siergia Nébrega da Silvh
CRBM - 4548
Toda sxame faberatorial deve ser avaliads em conjunto com 3 elinica do paciants pars conclisao diagnéstica L
Este laboratario participa do Controle de Qualidade promovido pela SBAC - Sociedede Brasilsira de Anélises Clinicas 2
pope i iglallisializan bad L i IR e PTTE =255728 "l'ﬁ"___ GOk v “‘Tf'!
H Assinado eletronicamente por: ROGACIANO ARAUJO DA COSTA - 19/12/2019 16:01:54 Num. 27229595 - Péag. 2

& http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19121916013331500000026281890
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l0ons

[ = - 4 & Lo ;
. S HER 2
GERIRUTD (. )cenTer
Instiuto de Gostio cm Sadde o/ Tantro de Diagritaticos Libacatarisis
I
J.’ Y

Paciente: MARCELO DE OLIVEIRA
Medico Requisitante: MOURIBE ARRUDA
Convénio: HRP

HEMOGRAMA
Amostra; Sangue - EDTA
Lidtosio: Automalizade - MYTHIC - 18

Resultado Série Vermelha:

Hemacias 3.50 mithées/imm3
Hemoglobina 11.2 g/d
Hematdcrito 35 %
VEM 100 um3

"w 32 pg
GHL . 2%
R.DW 14.6

Serie Vermelha: NORMOCITICA E NORMOCROMICA,

Resultado Série Branca:

Leucdcitos Totais 13600 /mm?
Prormielécitos 0% 0 /mim?®
Miglbeitos 0% 9 /mm?
Metamieloeitos 0% 0 /mm?
Bastonetes i 0 /mm3
Segmentados 86 % 11696 /mm?®
Eosinofilos 1% 136 /mim®
Basofilos 0% 0 fmm?
Linfocitos 10 % 1360 /mm>
Mondcitos 3% 408 /mm?

..1€ Branca: DISGRETA LEUCOCITOSE

Contagem de Plaquetas 271.000 mm?

Valor de Referéncia: de 150.000 a 450.000 mm?>
Plaquetas: PLAQUETAS MORFOLOGICAMENTE CONSERVADAS

“labresializacanpho?eod soameshomogramaeom andas 255

i 1 'IE' Numero d0 documento 19121916013331500000026281890

Tode teste lzbaratorial deve ser correlacionade com o quadre ciirieo do padiente, sem o quala interpretacdo do resultada & apenas relativa,

Todo exame leboratorial deve sér avaliada em conjunto com 4 clinica do pacienie para conclusén diagnastica
Este iaboraturm partimpa do Controle de Oualidade promovido pela SBAG - Sﬂmadade Brasileira de Analises Clinicas

{
Idade: 20 ANQS
Data: 19/07/2015
Comanda: 25577

Vailores de Referéncia
Homem / Mulher
4.50-6.00/3.90 - 5.00
12.5-16.0/11.5-15.00
40-50/36-44
80-99
27 -32
32-35
10-15

4000 - 10000mm?
0% / Omm?®
0% / Omm?®
0-1% /1 - 100mm®
0-4% /0 -430mm3
40 - 65% / 1500 - 7000mm?3
1-5% /1 -100mm?®
0-1% /1 - 100mm?
20 - 40% / 1500 - 4500mm?
2 -10% / 100 - 1000mm>

Dra. Drielle Siergia Nobrega da Sily
CRBM - 454

00

el

ns-..:l.&ad_ LBl
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+ - Figa ok |nacio tameos, i 2’

( o M_ATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA

gk

Pl

.Hdspital' iy _ Cédigo:

[ yoce i i, £ f‘jw”é{f’?‘ 'Q{; ’):fx . 2 Céd. do Procedimento:
: : /

( Paciente: E’&’f b fé"r e v"ww et 4 ,ﬁﬁ 4 = =

Data da C:rurg_;a whd/ OF) 75 prontuarioN 727 I3 )Convenio (mrh

[ Siragen bty G Cf"?l'ﬁf":’lc'-___m,...__| ;‘*)'Repossgao _ () Caixa Pronta ]/

; Cod Produto : al Valor Total .

o ;’;*umm A s T

Of5; 0 305 Ado fhgo cu b
g 4

| pARAFUSO | N ey "~ |Valor Unt. valer Towl]
Q. -
i CORTICAL. 3.5mm | coq
PARAFUSO | N | a2 | 257

CORTICAL. 4.5mm | cag.

PARAFUSO N°
Qtd.
ESPONJOSO. 4.0mm [z
PARAFUSO A - ;
ESPONJOSO.6.5mm | Qud. | >
ESP. R/16 CURTA | Cod.
PARAFUSO N°

ESPONJOSO. 6.5mm | Qid.
ESP. R/32 LONGA | Céd.

PARAFUSO iy
2447 A

| MALEOLAR 4.5mm | ceq.

=
Obs.: O preenchimento do prontugrio é obrigatario.  (* pPREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO ESTOQUE )
& PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO C(_JNSULTC}Rf DE VENDAS
COHdigﬁas-.de_pagamento: : '

Faturar N.F. para:

Cod. do eonsultor: Total: i :
: N¢ do pedido:
N ; i - b e T
Assinado eletronicamente por: ROGACIANO ARAUJO DA COSTA - 19/12/2019 16:01:54 Num. 27229595 - pag_ 4
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H 3SPITAL REGIONAL BEPUTADO JANDUHY CARNEIRO -

: SECF’:TAF\' ADE SAUDE
: Hospital __ g Enfarmaria Leito dudrio =
e e R
© FOLHADE Nome -/ 2 é/ 5) 7 Pl bR y _, | Sexy | cof
__ANESTESIA WP D) DLl : 2 "H A
@%;H!' ms?ﬁ;’pﬁ;y_’p [}) Respiragao Tempsratira Petg Altara ‘
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Poder Judiciario do Estade da Paraiba

Guia de Recolhimento de Custas e Taxas
Lei n®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98

(Via da parte)

Nimero do boleto:
088.8.19.00950/01

Data de emissdo:

Detalhamento:

i s 19/12/201¢
N°® do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
0801804-88.2018.815.0881 Sao Bento PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL -7 31/12/2019
Numero da guia: 088.2019.600950 Tipo da Guia: Custas Ocasionais de Destituigdo do Beneficio UFR vigente:

da Justica Gratuita R$ 50,66

Conta FEJPA:

CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA,

Detalhamento:

- Custas Processuais: R$ 1.013,20 Promovente: MARCELO DE OLIVEIRA 1618-7/228.039-6
- Taxa Judiciaria: R$ 177,20
- Taxa bancaria: R$ 1,35 Parcela:
Promovido: SEGURADORA LIDER DOS 17
CONSORCIOS DO SEGURO
Valor total:
Observagées: R$ 1.191,75
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios. Desconto total:
R$ 0,00
8665000 0116 91750 5201912
R$ 1.191,75
Poder Judiciario do Estado da Paraiba Hieneredn b"'e;‘gs A—
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas o
i ne i mo ) i Data de emissao:
Lei n® 5.672/92, Lei n° 6.682/98 e Lei n° 6.688/98 (Via do processo) 19/12/2018
N° do Processo: |Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
0801804-88.2019.815.0881 Sao Bento PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL -7 3112/2018
Nitmero da guia: 088.2019.600950 Tipo de Guia: Custas Ocasionais de Destituicdo do UFR vigente:
Beneficio da Justica Gratuita R$ 50,66
Promovente: MARCELO DE OLIVEIRA Promovido: SEGURADORA LIDER DOS o EEIEA;

1618-7/228.039-6

Parcela:
kAl
Valor total:
R$ 1.191,75
Desconto total:
R$ 0,00
Valor finai:
R$ 1.191,75

Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas

Nuamero do boleto:
088.8.19.00850/01

Lein®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n® 6.688/98

Data de emissdo:

(Via do banco), 19/12/2019
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
0801804-88.2019.815.0881 Sao Bento| PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL -7 31/12/2018
Ndmero da guia: 088.2019.600950 Tipo de Guia: Custas Ocasionais de Destituicao do Beneficio UFR vigente:
da Justica Gratuita R$ 50.66

Detalhamento:

Conta FEJPA:

- Custas Processuais: R$ 1.013,20 Promovente: MARCELO DE OLIVEIRA 1618-7/228.039-6
- Taxa Judiciaria: R$ 177,20 =
- Taxa bancaria: R$ 1,35 Parcela:
Promovido: SEGURADORA LIDER DOS 171
CONSORCIOS DO SEGURO Valor total:
R$ 1.191,7%
Observagdes: .
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios. Desconto total:
R$ 0,00
866500000116 917509283185 520191231080 881900950018
l Valor final:
l R§ 1.181,7E
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA
COMARCA DE SAO BENTO

Fo6rum Gov. Jodo Agripino Filho
Praga Alvaro Dias, 65, Centro, Sio Bento - PB.
CEP 58.865-000 Tel.: (0**)83 3444-1225

[SEGURO]

PROCESSO N° 0801804-88.2019.8.15.0881

AUTOR: MARCELO DE OLIVEIRA

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

DESPACHO
Vistos, etc.

Tém-se que os autores pugnaram pelo beneficio da assisténcia judiciéria gratuita, naformado art.
98 e seguintes, do NCPC.

Insta salientar que, nos termos da Constituicdo Federal, “ o Estado prestara assisténcia juridica
integral e gratuitaaos que comprovarem insuficiéncia derecursos’ (art. 5°, LXXI1V, CF/88).

Defiro agratuidade dajustica;

Considerando que a SEGURADORA LIDER, promovida, reiteradamente ndo celebra acordos no
bojo de processos judiciais, exceto em casos especiais, bem como tendo em mente que a estrutura do
Poder Judiciario nesta Comarca néo é das mais robustas, ndo possuindo centro de conciliacéo, entendo ser
desnecessaria a designacéo de audiéncia de conciliagdo no presente caso, devendo a parte ré ser citada
paraja apresentar contestacéo no prazo de 15 (quinze) dias.

Seguindo a orientagdo contida da Recomendagdo 01/2015 do CNJ, a qual pode ser aplicada
analogicamente ao caso em testilha, determino, desde j&, sgja designado perito oficial cadastrado no
TJPB (médico), atuante nessa Comar ca, pararealizar pericia médica no autor, a fim de comprovar
as sequelas fisicas oriundas do acidente automobilistico mencionado na exordial. Caso hgja mais de
um perito cadastrado, devera atentar a escrivania para haver proporcionalidade nas indicagdes,
evitando-se privilegiar algum(s) profissional (ais) em detrimento de outros.

Faculto ao autor juntar, no prazo da contestacdo, quesitos para serem encaminhados ao perito,
bem como indicar assistente técnico. Caso ja tenha juntado seus quesitos na inicial, desconsiderar esse
item do presente despacho.

Outrossim, intime-se a SEGURADORA LIiDER para efetuar o pagamento, em conta
judicial vinculada a este processo, dos honor arios periciais, arbitrados em R$ 200,00 (duzentos reais),
segundo clausula 1.3 do Convénio 015/2014 TJPB.

Cite-se a promovida para apresentar contestacdo em 15 (quinze) dias, apresentando seus
guesitos, caso queira.

Com o depdsito do valor dos honorarios, intime-se o Perito indicado, o qual ja fica
automati camente nomeado pelo Juizo, encaminhando-lhe os quesitos do Juizo, quais sejam: 1) Qua o tipo

Num. 27620526 - Pag. 1




de lesdo apresentada pelo periciado e os respectivos CIDs? 2) Existe relacdo de causa entre o acidente de
transito noticiado na peticdo inicia e a(s) lesdo(bes) apresenta(s)? 3) Houve debilidade permanente do
membro, sentido ou funcdo? 4) A debilidade é de carater temporério ou definitivo? Qual o grau, em
percentagem (de 0% a 100%), da debilidade apresentada?

Com a designacao da data da pericia pelo médico nomeado, intime-se a parte promovente
para comparecer ao local designado pelo médico para a realizacdo da pericia, munido,
preferencialmente, de seus documentos pessoais e toda e qual quer documentacdo pertinente a demanda.

Com a entrega do laudo, falem as partes em 10 (dez) dias, informando se tém interesse em
conciliar.

E, finalmente, entregue o laudo, oficie-se ao Banco do Brasil para quetransfira o numerario
depositado na conta judicial para a conta bancéaria indicada pelo perito.

Apos o cumprimento de todos os itens acima mencionados, conclusos.
Diligéncias necessérias. Cumpra-se.

S30 Bento - PB, na data da assinatura €l etronica.

José Normando Fernandes - Juiz de Direito

Documento datado e assinado eletronicamente - art. 2°, daLei 11.419/2006.
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA
COMARCA DE SAO BENTO

Fo6rum Gov. Jodo Agripino Filho
Praga Alvaro Dias, 65, Centro, Sio Bento - PB.
CEP 58.865-000 Tel.: (0**)83 3444-1225

[SEGURO]

PROCESSO N° 0801804-88.2019.8.15.0881

AUTOR: MARCELO DE OLIVEIRA

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

DESPACHO
Vistos, etc.

Tém-se que os autores pugnaram pelo beneficio da assisténcia judiciéria gratuita, naformado art.
98 e seguintes, do NCPC.

Insta salientar que, nos termos da Constituicdo Federal, “ o Estado prestara assisténcia juridica
integral e gratuitaaos que comprovarem insuficiéncia derecursos’ (art. 5°, LXXI1V, CF/88).

Defiro agratuidade dajustica;

Considerando que a SEGURADORA LIDER, promovida, reiteradamente ndo celebra acordos no
bojo de processos judiciais, exceto em casos especiais, bem como tendo em mente que a estrutura do
Poder Judiciario nesta Comarca néo é das mais robustas, ndo possuindo centro de conciliacéo, entendo ser
desnecessaria a designacéo de audiéncia de conciliagdo no presente caso, devendo a parte ré ser citada
paraja apresentar contestacéo no prazo de 15 (quinze) dias.

Seguindo a orientagdo contida da Recomendagdo 01/2015 do CNJ, a qual pode ser aplicada
analogicamente ao caso em testilha, determino, desde j&, sgja designado perito oficial cadastrado no
TJPB (médico), atuante nessa Comar ca, pararealizar pericia médica no autor, a fim de comprovar
as sequelas fisicas oriundas do acidente automobilistico mencionado na exordial. Caso hgja mais de
um perito cadastrado, devera atentar a escrivania para haver proporcionalidade nas indicagdes,
evitando-se privilegiar algum(s) profissional (ais) em detrimento de outros.

Faculto ao autor juntar, no prazo da contestacdo, quesitos para serem encaminhados ao perito,
bem como indicar assistente técnico. Caso ja tenha juntado seus quesitos na inicial, desconsiderar esse
item do presente despacho.

Outrossim, intime-se a SEGURADORA LIiDER para efetuar o pagamento, em conta
judicial vinculada a este processo, dos honor arios periciais, arbitrados em R$ 200,00 (duzentos reais),
segundo clausula 1.3 do Convénio 015/2014 TJPB.

Cite-se a promovida para apresentar contestacdo em 15 (quinze) dias, apresentando seus
guesitos, caso queira.

Com o depdsito do valor dos honorarios, intime-se o Perito indicado, o qual ja fica
automati camente nomeado pelo Juizo, encaminhando-lhe os quesitos do Juizo, quais sejam: 1) Qua o tipo
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de lesdo apresentada pelo periciado e os respectivos CIDs? 2) Existe relacdo de causa entre o acidente de
transito noticiado na peticdo inicia e a(s) lesdo(bes) apresenta(s)? 3) Houve debilidade permanente do
membro, sentido ou funcdo? 4) A debilidade é de carater temporério ou definitivo? Qual o grau, em
percentagem (de 0% a 100%), da debilidade apresentada?

Com a designacao da data da pericia pelo médico nomeado, intime-se a parte promovente
para comparecer ao local designado pelo médico para a realizacdo da pericia, munido,
preferencialmente, de seus documentos pessoais e toda e qual quer documentacdo pertinente a demanda.

Com a entrega do laudo, falem as partes em 10 (dez) dias, informando se tém interesse em
conciliar.

E, finalmente, entregue o laudo, oficie-se ao Banco do Brasil para quetransfira o numerario
depositado na conta judicial para a conta bancéaria indicada pelo perito.

Apos o cumprimento de todos os itens acima mencionados, conclusos.
Diligéncias necessérias. Cumpra-se.

S30 Bento - PB, na data da assinatura €l etronica.

José Normando Fernandes - Juiz de Direito

Documento datado e assinado eletronicamente - art. 2°, daLei 11.419/2006.
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