ESCRITORIO DE ADVOCACIA DR. NEURI RODRIGUES DE SOUSA

PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTES: 0 Sr. JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA, brasileiro, casado,
portador do CPF. 026.841.894-20, e documentos de identidade sob 2.206.988-SSP/PB,
residente no Sitio Ché dos Pereiras, s/n° — na Zona Rural da cidade do Inga-PB. nomeia
e constitui.

OUTORGADOS: NEURI RODRIGUES DE SOUSA, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB-PB sob o n° 9.009, ¢ RAPHAEL DE LIMA MARTINS,
inscrito na OAB-PB 21.446, brasileiro, solteiro, Advogado o Sr. ALEXANDRE
MARQUES RODRIGUES, brasileiro, solteiro, bacharela em direito, todos com

escritorio na Rua Jodo Alves de Oliveira, n° 76, - centro, Campina Grande —PB — Fone

3342-2471.

PODERES: Os da clausula “AD JUDITIA ET EXTRA” em qualquer juizo,
instdncia ou tribunal, tanto na esfera civel, quanto criminal até final decis&o, usando os
recursos legais e representando o outorgante em qualquer 6rgéo, empresas privadas, etc.,
conferindo-lhe ainda, poderes para: confessar, desistir, transigir, firmar acordos, receber
citacdo inicial, alvara e crédito de qualquer natureza, receber e dar quitagdo, agindo em
conjunto ou separadamente, podendo ainda, substabelecer esta para outrem, com ou sem

reserva de poderes, dando tudo por bom, firme, fiel e valioso.

Campina Grande, 22 de Setembro de 2017.

s £ i st

OUTORGANTE.

RUA JOAO ALVES DE OLIVEIRA, N° 76 ~ CENTRO - CAMPINA GRANDE-PB.
TELOXX) 83. 3342-2471
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DECLARACAO DE INSUFICIENCIA DE RECURSOS

Eu, JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA, brasileiro, casado, portador do
CPF. 026.841.894-20, e documentos de identidade sob 2.206.988-SSP/PB, residente no
Sitio Cha dos Pereiras, s/n® — na Zona Rural da cidade do Inga-PB, DECLARO, nos
termos da Lei n® 7.115, de 29 de agosto de 1983 e, para os devidos fins, de que sou pobre
na acepg¢do juridica do termo, ndo dispondo de condigdes econOmicas para custear as

despesas judiciais, sem sacrificio do sustento meu ¢ de minha familia.
Por ser a expressdo da verdade, assumindo inteira responsabilidade

pelas declaragdes acima sob as penas da lei, assino a presente declaragdo para que produza

seus efeitos legais.

Campina Grande, 22 de Setembro de 2017.

\}Wﬂﬁ/;j%
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REPUBLIGA FEDSRATIVA DO BRAGIL
ESTADO DA PARAIBA DTD_g6

SECRETARIA DA, Sﬁﬁfﬂﬂﬁic& PUBLICA
= INSTTTUTE 'DE POLICIA CIENTIFICA"
DEPARTAMENTO DE IDENTIFICA

JBSE DO HASCIMEITGC &L}EIB&

! megilmﬂﬁa de And:z-aae Almeida
_ Severina Romio do Rasecimento
Ingé—-PB. 17.11,1987

NATURALIDADE DATA DE HASDIMENTO
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ANALICE DO NASGIMENTO DIONISIO
SIT CHADOS PEREIRAS, S/N - AREA RURAL
INGA/PB GEP 58380000 (A 1 13)

R , ENERGISAPARAIBA- DS TRIBUIDORADE ENERGIASIA

Classe/Subcls RESIDEHCIAL { BANA REHDA QUIL MONOF As @50 Kin25- Dsta Rederior- Jud Pessoa/PB. CEPESI7 1,860

Rateiro 16-86- 783- 5005 Referencia Jun/2017 CHPJOS.085 183/0001-40 Insc Est 180163230
N°medidor 00008553193 Emissao 29/06:2017

MotaFiscal/Gonta de Energia Ellrica N1 425208

Codigo para Diblto Automatico: 00016205464

Atendimento ao Cliente Enercisa 0800 083 0196 acesse: wwwenergisa.com.br

Conta referentea uc (Unlc{ade Consumidora): 5/16 2é6 45.4

Canal de contato
Jun/2017
& - :?a'f-: zacna%e Energia Blétnca - TSEE foi eniada pela Le
=1 " [ 38, de 26 de abei de 2002
o _Apressnitagao
29/06/2017
Data prevista da
proxima leitura
28/07/2017
CPF/ CNPJ/RANI 2
Anterior Atual Constante  Consumo  Dias
10270674411
Insc. Est. Data  Leltura Data Laitura
20/06817 4428 29/06/1T7 4538 1 110 3
Faturas em atraso Deniorickiative
Descriglo Quantidade Prago Valor (R$)
Consums até STRWH-BR 50 0,00000 0,00
Consumo- 51 3 100kWh-BR 50 0.25087 12.54
Caonsurno - 101 a 220kWh-BR 10 0,37€31 3,78
Adic B Vermelha 00s
Subsidio 31,86
IcMs ) 19,28
PIS 073
COFINS 338

5 CONTRIBUGAT LUMPL 837
Histéricode Consumo seveiugas Subsidio 3188
(kwh)
Mail17 113
Aoift7 114
Mar1? 123
FeviT - 100
Jan/1T 103
Dezfi6 i%]
Nov/1B o EASEDECALCULO | ALIQUOTA VALORRS
Culf1B ] e s
Sev16 74 iCMS 7140 27.00 ¥
Aga/16 87 Fi3 7140 10318 073
Ju1g 33 COFINS 7140 4,428 338
Jurt16 10
: VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
_rfdua dnssgulumosmeses | 06!07/20 1 7 Rs 48' 1 1
4296.0b42.9278.e36f.7e7¢.015f. 2874 efdb.
Indicadores de Qualidade?/2017- Rachde vics
i 3 Discriminacae %
Limites Apurado Limite d‘? Tensio 7 _(RS)
da ANEEL () Senigos de Dist doEnergisaiPB | 8.29 13.07
Comprade Energia 138 16,30
DIGMENSAL 1159 oo Senigo de Transmissédo 043 088
DICTRIMESTRAL 2318 NOMINAL 220 |Encarnos Seloriais 297 472
DICANUAL 4628 Impostos Diretos e Encargos 3176 | 66.02
FICMENSAL 787 000  CONTRATADA | Oubos Sewiges 0,00 0,00
o gl
FICANUAL ) i 2
DMIC 638 0,00 Total 48,11 | 100,00
DIERI 1680 Valordo FUSE (Rel 4/%017 )R$ 1385
= ATENGAO

- Sua unidade foi faturada como Bawa Renda, tendo urn desconto de RE31 68
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL DO ESTADO
92 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - SEDE ITABAIANA

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL
ACIDENTE

N°222/2017

CERTIFICO, em razao do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,
que revendo os registros de ocorréncias policiais deste 6rgdo, encontramos a ocorréncia de
n°® 22212017, que passamos a transcrever na integra: Aos TREZE de Abril de 2017, nesta
cidade de Ing4, Estado da Paraiba, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do
Bel. RICARDO ROLIM RAMALHO, Delegado de Policia Civil Plantonista, comigo Policial
Civil, por volta das 12h: 05min., compareceu o Sr(a). JOSE DO NASCIMENTO
ALMEIDA, Brasileiro (a), casado, encanador, Ensino Médio Completo, natural de Ing4-
PB, nascido (a) em 17/11/1987 com 29 anos de idade, filho(a) de Silvando de Andrade
Almeida e de Severina Romao do Nascimento, Carteira de identidade n° 3.206.988 SSP-PB,
CPF de nimero 081.978.504-02, residente no(a) no Sitio Cha dos Pereiras, Zona Rural de
Inga-PB, telefone 83 9 8712 5798. O qual noticiou:

327 DELEGACIA INTEGRADA DE POLICIA CIVIL INGA —

Que o (a) NOTICIANTE compareceu a esta Delegacia para relatar que no dia
21/10/2016, por volta das 19h00min, estava entrando na via que da acesso ao Sitio
Cha dos Pereiras, Zona Rural de Ingad/PB em sua motocicleta HONDA/NX 200, ano
1998/1998, de cor verde, placa MNS 1066/PB, Chassi 9C2MD270WWR003829, em nome
do noticiante, quando colidiu com dois transeuntes que estavam no meio da via; QUE
com a colisdo, o noticiante e os dois transeuntes sairam bastantes machucados; QUE
o noticiante diz que foi socorrido pelo SAMU da cidade de Inga/PB, para o Hospital de
Trauma de Campina Grande/PB, ficando aproximadamente 05 dias internado; QUE
fraturou o maxilar, quebrou 04 dentes superiores, cortou o labio superior, lesées no
Jjoelho e varias escoriacées por todo o corpo; QUE ficou com sequelas no joelho e nos
dentes. Nada mais disse nem foi lhe perguntado.

O signatario ficou ciente nesta DISP que qualquer declaragéo falsa implicara nas
normas do art. 299 do Cédigo Penal (Falsidade Ideclégica). O referido é verdade e dou FE.
Essa Certidao de Ocorréncia Policial tem a validade de 39 a partir da data abaixo citada.

Inga-PB, 13 de Abril de 2017

= ﬂaﬂl % '0‘44—0-\/4/7,;_ '%Mf/@\
< JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

Noticiante

Vitor Wire
Agente vestigagao

Mat. 155.700-9 SEDS/PB

Delegacia de Policia Civil de INGA
Enderego: Rua Getulio Vargas, n ©. 69, Bairro: Centro — Inga-PB
CEP: 58.300-000, Fones : (83)3394-2301

Num. 26214269 - Pag. 1
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= DETRAN - Pg Ne 013152827848 | pp No D131 528p780s BILHETE DE SEGURO DPvaT Jif
e CERTIFICADO DE: _ Sl Tk ; /
m ; ; R m@a@gﬁmMﬂ&ncpo i
b g )
5
Rl
[=]

e

JOSE DO zwmmon.mzeo_"?zmHmw

ESTE E 0 SEY BILHETE DO SEGURO DPvAT
~PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSD -
 0814988Yal50%s aemuis secosmyns i
B .‘E‘s:a,umn..._mn.a_.mfaa.....@g....r...,..;.,. e
| | SAC DPVAT 0800 0221204 .

DATA EMISSAD i
\ \ *

—~PLACA

PREMIO _...hn.mh_n_@ :

3 O PARCELAMENTO / COTAS

&&@ R u_,fmm_,.\@.ﬂ@cﬁgu R, 06V 7 §

“CUSTO DO BILHETE
&tk ok k&

PARCELADO

- SEGURADORA LiDER . DPVAT

el CNPJ 09.248.606/0611.04
wmmourw

453510-20170609

V.. EXPEDIDOR | | 7 i f z
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Dra. Sonaly de Fatima Cavalecanti CREFITO 6637
Especializagdo em Fisioterapia Trauma Ortopedia
ABFF —Membro da Associagdo Brasileira de Fisioterapia Forense - 415
Habilitada pelo TJPB para Laudos DPVAT

LAUDO CINETICO FUNCIONAL

José do Nascimento Almeida
Enderego: Sitio do Cha dos Pereiros. Zona Rural. Inga. PB.

Data do Sinistro: 21 de outubro de 2016.
Acidente de Moto.

Socorrido para o Hospital de Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes na cidade de
Campina Grande, PB, conforme em anexo (prontudrio hospitalar).

Descrigdo da vitima: Queda de moto, com ferimento profundo no I4bio superior e
pancada na cabega do lado direito.

Tratamento: conservador: através de limpeza suturas nos ferimentos no ldbio superior e
perca dentéria.

Apresentou as seguintes sequelas:
Trauma de Face
- Audigdo lado direito comprometida Audiometria em anexo.
- Dificuldade de mastigas alimentos duros devido comprometimento da arcadia
dentéria.

Conclusdo: O grau da Incapacidade funcional atual é Leve em torno de 30% para o
Trauma de Face. Com relagdo & Audigio laudo da Audiometria.

Campina Grande, 20 de julho de 2017.

M‘f & (Glnuu (é\t Cw.\t
Dra. Sonaly de F Cavalcank
@ AREFITO 6637 ABFF 145

Rua. Otaviano Bezerra da Cunha. 81. Prata. Campina Grande. PB. Cel 83.9.8801.8127
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SERVICO DE URGENCIA E EMEREGENCIA
INGA-PB

Declaramos para devidos fins que o paciente José do Na

scimento
Almeida, 28 ano

s, vitima de acidente motociclistico, foi socorrido pelo

servigo de Urgéncia e Emergéncia 192 Ing4, na data 21 de QOutubro de 2016

as 18h 50min e levado ao Hospital de Trauma de Campina Grande.

lngé, 28 de Margo de 2017

EZILAENE CHAVES MONTEIRO SANTOS
SECRETARIA ADJUNTA DE SAUDE

Eetlaamm Mowan " antamn

ETLagT i i

Boeratiria Ad). da Sande

istVi = 025325578
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111323571922400000
Sy Numero do documento: 19111323571922400000025325578
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COVERND - SECRETARIADE SAUDE [ EXAME PRINARIO -DADGS CLINICOS 74 i
w?gmAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM . }mmmr-‘smmes ‘Hevewte el f py Aciss e @

! % e Sancs  so s Phletece
*SUS . FICHA DE ATENDIMENTO ANMBULATORIAL
frrmrmsmrns - = — o
UNIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTG 5
Cédigo da Unidade: 00023671 CNPJ:08-778.268/0001-60
Nome: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Enderego: AV, FLORIANO PEIXOTQ, 4760 - MALVINAS
Municipio: CAMPINA GRANDE Estado: PARAf:BA " UF2s !
DADOS DO PACIENTE ALERGIA;
: PRONTUARIO N%1342806 ! ; MEDICAMENTOS:
Nome:  j08E BO NASCIMENTO ALMEIDA | o e MASCULW _'ﬁgm.oﬁms
Profissaa: AGRICULTOR 8781-3238 Documento. 3208088
End:  grcmaposperERos. ¢ Bairmo: Y EOMARURAL i =
Mummplo“ s e Eslado: ‘ PE(JEP . : sqow: T ; . .
Dalaflendimento: — a140 2018 2r42n  G6digo do Muriciplo: 250400 VA fervent | cootvieal cqumichan. .ﬂx—‘ il M -3‘0{7 ceills,
1o SlE. I DE MOTO SAT g AR Rl e S e & A z);;z
MECANISMOS DO TRAUMA § : [eFts, oo Coprme 5o ey [ip% LS, Leimt Sz, uum)ﬁ i
LOCAL DALESAG { Identifique o local com o namers porraspandents ao lado) 3 i !:‘fJCPfM/‘ R Y T"lrn/f-d [ begiley ﬂ‘-u'ﬁ.. ;Vz:_;_‘ I‘ L : TW ﬁf?‘ﬂ L\o ;
| MDY L gaersim g G:nm E58 el
_::::;h ;i g:ﬁ;::;::?nf::ﬂ EXAWES SOLICITADOS: A bes 0t & YOUAL Lo Upo [oita, 2
Avulsio 21, Hematoma U ) Landratatals )
Contusiio 22. ingurgitamenta venasa { ’Gﬁ"mtm:"'"“' : £5) e
Crepitagao 23, Laceragio T e =
Dor 24, Lesbo tendinca * SOLICITAGAD bE CERMEDICO: [ ot 2
Edema 25, Luxagso gl ,»g'/ %J’ 7 e
Empalhamento 26. Mordedura o 3 P _ L T
a : a7 i toracico pecialis t . < f\\ /= #oi 3 L
. Esmagamento 28. Objeto encravado : >
. Enuimose 29. Oterragia MEDIGD S OLCTTANTE,
¥ i b 20, Parafisla PROCEQIMENTOS REALIZADOS: ; : ;
. F. Arma de fogo 31. Paresia ‘ E St HORARIO REALIZADG
. F Contuso 32, Parsstesia 4 ¥ ne
i, F.Coriante 33, Queimadura 1 t - . ¥
. . Corto-contuso 34. Rinorragia 2 Jram— TR i f e
. F. Perfuro-contuso 35. Binals de isq i
. . Porfuro-corlante | 36. 3
4
5
QUEIMADURA: e e e prrses s o
Superficl® corporal lesada = = % Graw: { ) 1 grau ( ) #=grau { ) Fgraw | ©
“DIAGNGSTICO f CID: g = » # " # | ASSINATURAE CARIMBO DO MEDICO” : i : i 2
v o 3 . o~ = - 2 ar - E. 5
Assinado eletronicamente por: RAPHAEL DE LIMA MARTINS - 13/11/2019 23:57:20 Num. 26214278 - pag_ 1
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#eilf GOVERND SECRETARIA DE SAUDE DC JsTADO )
+<= DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ’

’ Ficha de Acolhimento
[Nome: o™ oy NaXErerato W oley,
[Ent v (s des ool Baimo: Zecn S Oy
[Eaia de Nascimento: | 1.) | } [ <2 Documento de Identificaiio: A~y B¢ :
@eixa: ke ch - A | Date/do Atend.- oy _M:, F,(:, Hora: Q(_‘Z{"@Document&
[ Acidente de trabalho? () Sim ( )Nao
Y LEAO Classificagdo de Risco

(Nivel de consciéncia: Bom ( )Regular { )Baixo Aspectos; ( ) Calmo { ) Faceis de dor { ) Gemente
Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca:

ra axilar:

Pressdo arterial;

Dosagem de HGT: " Mucosas: ( ) Normveetada ( ) Palida

Deambulaggo: ( ) Livre ( ) Cadeira de rodas ( ) Maca

- Estratificagdo
#) Vermelho - atendimento imediato { }Amarelo - atendimento até 1 hora .'ﬂ
{ ) Verde - atendimento até 4 horas { YAzul - atendimento ambulatoria

. : oy W
Assinatura e carimbo do profissional

Num. 26214278 - Pag. 2
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¢l S0 (ssfor): i A “"5”‘“‘3’{( ) Decistio madica L1 N
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SUS O, o LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
Sagde  Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR

¥
|

~——ldentificagdo do Estabelecimento de Satide

el NOME DO ESTAGELEGIMENTO SOLICITANTE

I HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

———1 . NOKE DO ESTABELECIMENTO EXEGUTANTE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

]ri?!cﬁ{ziﬂslef
|

r [3]el2]s8] sls]

N0 EIAE OU RESPONSAVEL

LT[

s
—~——ldentificagdo do Paciente . -
e NOME DO BACIENTE 8 - N° DO PRONTUARI
Jdxs: TAH s S’e‘:mwlg Aluciva | a2 272
7 - CARTAQ MACIONAL DE SAUDE (CMS) e 8- DATA CE NASCIMENTE 9. SEXQ
L1l 111ttt [y ey ] [fm i)

. ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRL)

13- MEMNICIPIO GE RESIDENCIA 14 - COD. IBGE MUNICIPK 15 UF
i
! ngn J P

- —— JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

gzﬂ "—:['?-J\ A’/éw(/u %uu/‘a/

CONDHOES QUE JUSTIRICAM A INTERNATAD.

-
éow g I ‘C-:—z;x;f"x

a /'L[-.a-:j /«; 3#‘"2) Geon »"/

19 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNGSTICAS (RESULTA

r‘i'vméybg C//\_/«:C,«:/i =

DOS DE EXANES REALIZADOS)

s 2

21 - CIT 10 PRINCIPAL 22 - CID 10 SECUNDAR!
P o T

20 - D‘é‘;af‘b GG IR
‘Lp? T L ¢t

- CiD 10 CAUSAS ASSCCIADAS—

PROCEDIMENTQ SOLICITADO

rza - DESC

18 G 0O PROCEDIMENTS SOLICHADO - 25 - COMIGO DO PROLEG‘MEN?(F—l
[ &y s A AT "L’) l t E E ’ !

s 20 - CLINIC 27 - GARATER DA INTERNA !e DOC uxu:w 29 - N DOGUMENTO (CNSCPT) DO PROFISSIONAL SDL CITANTEASSISTENTE
e ¥ o
1 S =" " Ip B o 4173 [N -l 3 | | ]
30 - NOKE B0 PROFISSIONA COVANTEIASSESTEN TE mmemsoetmminiomenes 31 - DATA DA SOLIG TAGAD - 32-ASSINATUIRA | E CAR w\o e DO REGISTRO DO CONSELHO}
< L EL L i s C (3% @*(6’7;’2 \{ér‘l ;‘Z/ fc,)/ I{; b%((i‘ b 5 I
\ I‘ cpfermim o & j
anliQ al
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (AC:DENTE?QY%@ IOLENG Fiks) N
45 - GMPJ DA SEGURABGRA 37O DO BIL HETE———— 38 - SERVE L
33-{ ) ACIDENTE DE TRANSITO ] |
. RN |
-] LACBENIETRARALNNTIRG 38 - CHPJ EMPRESA E 10 - CNAE DAEMPRESA 41.CEOR
35-{ ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO i 1 ' ! | ! ; i i ' E i ’ i [

A PREVIDENGIA:
{  VEMPREGADOR {

JAUTONOMO {  }DESEMPREGADO { FAPOSENTADD

{ }MNAQ SEGURADD [

AUTORIZACAO

40 - COD. GRGAD E.«:‘saSSD_R-! 49 - N DA AUTORIZAGAG

o
{——'3 - NOME DQ PROFISSIONAL AUTORIZADOR
e DO_UEJENTD (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

[ e TU LT L] L] ]

A DBATA DAAUTORIZAQAD e 48 - ABBINA TU"{ E CARIMBO (h° DO REGISTRO DO CONSELHOY

DE INTERNACAC HOSPITALAR

B

L/ /
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- GOVERND SECRETARIA DE }{JDE DO ESTADO } " .
DAPARAIBA  HoSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA ?ERNAB;?ES Rh=QUISICAO DE EXAMES

:.-&#g

NOME: A 4 | 4 ?/ C%IIUAR'U:

11 Hlaond /o d AL | A

IDADE: ,Bﬁ%; COR/ [/ =~ |PESO: | ALTURA: |CKINICA: [ENF: |LEITO:
F[]

((m B p[] Al

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:
EXAMES SOLICITAD : /
URGENCIA: | | ROTINA: | | S 3
DATA: HORA DA SOLICITACAQ: 4
Caziimbb e Assinatura do Médico
MOD. 002 =

Num. 26214278 - Pag. 5




L7 GOVERNO  SECRETARIA DM §AUL‘>E DO ESTADO } e '
£ DAPARAIBA  noseimar oe'emeréEncia e TRAUMADOM Luiz conzacarernanpes  WEQUISICAO DE EXAMES

NOME: |Slols|<=| | oo oSl |/ Lal =l [7|] |[PrRONTUARIO:
AlClad <) | olal.
IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: |ENF.: | LEITO:

m[ Je[ 1 8[ ] P[] Al

DADOS CLINICOS:

{‘TZ{"\U(/\_, ™~ W fﬂ 7

MATERIAL A EXAMINAR:

ICITADOS: z 2
EXAMES SOLIC A QL _’( L . © e -
rE™ F / )
URGENGIA: | | ROTINA: | |
DATA: HORA DA SOLICITACAO:
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& GOVEEN? SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO ~ ‘
M HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA Dom LUz GonzacaFernanpes REQUISICAO DE EXAMES

&

NOME: T F : =

T] sz"g—-f_, do| kbl JST 4 o PRONTUARIO:

IDADE: SEXQ COR: PESO: | ALTURA: |CLINICA: |ENF: |LEMO:
Wi e[| 8] P[] a[]

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

st PApanionf  FIT

URGENCIA: | | ROTINA: [ | e i
DATA: o HORA DA SOLICITACAO: PR
" / :
“‘Z//:?/ /w Carimbo e Assinatura do Médico
MOD. 002
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE g -

2 GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
L2° DAPARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

NS AR

DADE: (Y SN [SEXO: M [ ] DATA DE NASCIMENTO: J / i3 Q@ ZSh
SETOR: ~ ~ ~ Ao ol JLEITO: e e
DIAGNOSTICO MEDICO: _ ,
ALERGIAS: sM]  NA QUAIS:
MEDICAGAO CONTINUA:  SIM[ ] NA QUAIS:
DOENCA CRONICA: sML] nNAokd  QuAls:
PRESENGA DE ESCARA. _ SIM[ ] NAGEXL LOCAL:
PRESSAO ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENS@:] HIPERTENSO ||
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE INCONSCIENTE [ ] ORIENTADO LM, :
SISTEMA RESPIRATORIQ: DISPENICO TAQUIPENICO EUPNEICGEL BRADIPNEICO[ ]
SIST. GENITOURINARIO NORMAL LA POLURIA[ ] OLICURIA [ ] svb[]
{DIURESE) DUSURIAL | CISTOSTOMIA ANURIA
" 3ULIDADE: DEAMBU L DEAMBULA C/ APOIO ACAMADC [ ]| S/DEFICITE MOTOR[ |
R TETRAPLEGIAL ] HEMIAPLEGIA PARESIA [ ]| RESTRITO NO PEITO
SIST. GAS. ROINTEATINAL; Vi SNG SNE[_] s
(DIETA) ‘ i
ESTADO NUTRICIONAL: Numlnoﬁ DESNUTRIDO[ ] OBESO[ ] CAQUETICOL ]
DADOS V |Pa: [FR: IFC: | PESO:
o mxxené*snco ‘DA ENFERMAGENE: = . e
g CO DE QUEDA ooFR. X G2 A e Yy
["1RISCO DE ASPIRACAD CDIFR:
[RISCO DE INFECGAQ COFR:. D pn 00T A TN
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDFR: -
L IRISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR:
[_IRISCO DE RETENCAQ URINARIA __[[_JRETENCAO URINARIA CDIFR:
[_IRISCO DE SANGRAMENTO CDIFR: .
[ INAUSEA COIFR: |
[1DOR AGUDA ][I DOR CRONICA CD/FR: |
|| PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR: i
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COIFR: ;
; “%ICIT NO AUTO CUIDADO |{_JALIMENTAR-SE [ |PARABANHO COIFR:
|_|"™YEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COIFR:
[_JRISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDIFR:
L_IRISCO DE SINDROME DO DESUSO CDIFR:
(] CDIFR:
] CO/FR:
B CDIFR:
CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA

FR: FATOR RELACIONADO

PREse‘mcer D NFERMAGEM™ =2 = [ APRAZAMENTO =

ASSINATURA ~ (~,

ONITORAQAO DE SINAIS VITAIS. ¥ 1 ,\%
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. e S N
[_]ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAO PROFUNDA. N Y

INSTALAR CATETER DE 02 A DL/MIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.

DAVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).

|| ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS.
[_]POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITQ DE 45°,
[ JMANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

ONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
UBOR HIPEREMIA Aol O 0-:9:! e B

IE2ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADD.
ZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE 2 |

ELACIONADOS AQS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE. /L
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DATA | HORA PA T FC FR HCGT | DIURESE AVALIACAD CAEtMBO
Jpodel¥00Joci0 — | ~ |~ — T A AV SN
S
INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / DIURNA [ INTERGORRENCIA DE ENFERMAGEM | NOTURNA
L cHIf E
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

&% GOVERN HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
L& DAPARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
SiSTEMATIZAQAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
B R e e R “BOLETIN ENFERMAGEM TR B
{NOME: %}%ﬁ 9:7 n\) omm o Yy th

IDADE; SEXC: M [ ] " F[ | |DATADE NASCIMENTO ) i as ) h

SETOR: i A\ ey rmolo. |LEITO:

DIAGNOSTICO MEDICO: o

ALERGIAS: Siv NAOLA,  QUAIS:

MEDICACAQ CONTINUA: — siM[ ] NAOBE. QUAIS:

DOENCA CRONICA: SIML] NAgE QUAIS:

PRESENCADE ESCARA.  siM[] NAQEA- LOCAL:

PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO NORMOPOTENSQEA] HIPERTENSO [ ]

SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCiENTEgL“‘ INCONSCIENTE [ ] ORIENTADE-LS :

SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICO[ ] TAQUIPENICO [ ] EUPNEIC BRADIPNEICOL |

SIST. GENITOURINARIO NORMALL= POLURIA [ ] oueomg% svo[]

(DIURESE) DUSURIA CISTOSTOMIA[ ] ANURIA [ ]

MOBILIDADE: DEAMBULALA| DEAMBULA C/ APOIO ] ACAMADO [ ]| 8/ DEFICITE MOTOR[]|

R—— TETRAPLEGIA[ ] HEMIAPLEGIA PARESIA [ ]| RESTRITO NO PEITO ||

. GAS. ROINTEATINAL: v [] '
d C = SNG[] SNE[ ] i
ESTADO NUTRICIONAL; NUTRIDGET DESNUTRIDO[ | 0BESO[ | CAQUETICO[]
DADOSVITAIS: ____|PA: : [fR . JrC [PESO:
- s Tt - DIAGNOSTICO DAENFERMAGEM . - - -~ & .= 5 O E

ZBJSCO DE GUEDA COFR.

[ RISCO DE ASPIRAGAD CDFR: }

1SCO DE INFECCAD COIFR:

L RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR:

L RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDIFR: ‘

[_JRISCO DE RETENCAQ URINARIA [ JRETENCAO URINARIA CO/FR: 1{

["JRISCO DE SANGRAMENTO CO/FR: ‘

[ TNAUSEA CDIFR: i

[ IDORAGUDA [CJDOR CRONICA COIFR; |
FADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR:

MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIFR:
|_IDEFICIT NOAUTO CUIDADO |[ 1ALIMENTAR-SE [ ]PARA BANHO CDIFR: e
EINTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDFR: T\ 000 >

[ TRISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDFFR: 3 ?

|| RISCO DE SINDROME DO DESUSO CD/FR:

(] CDIFR:

] CD/FR:

] Eliete da. Silva COFR:

ENFERMIEIRA CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
CORERLZA 368265 FR: FATOR RELACIONADO
ASSINATURA DO ENFERMERO SPONSAVEL
i e “PRESCRICAO DE ENFERMAGEM - APRAZAMENTO ;|- = ASSINATURA.z -

- “ON!TORAQAO "DE SINAIS VITARS, 1D | <
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR. J e
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAO PROFUNDA. =

[ JINSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN OU CONFORME ORIENTAGAQO MEDICA.

[ AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).

" |ASPIRAGAQ DE VIAS AEREAS.

[ JPOSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.

[ |MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADO.

MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECGAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, -Q-,
RUBOR HIPEREMIA. LMY D
LLAASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO. L{
REALIZAR TODOS 08 REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
EE‘RELACIONADOS AOS DIAG. IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA A.
IPE & AS REPOSTAS PO PACIENTE. L —t
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RESULTADOS ESPERADOS:

REGISTROS :
| - " 5 % 5 } % ASSINATURA /
DATA | HORA PA FC FR HGT |DWRESE AVALIACAO CSARM;OA
2/t [12:20] 4204 i
7 )
JH{A0 00330 — .
. Cit
e
|
a
{
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ik moveRng SECRETARIA DG ESTADO DE SAUDE
vA PRERIER HOSPITAL DE EMERGENC!A E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: José de Nascimento Almeida
DATA DO EXAME: | 21/10/16

ULTRABSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL — “FAST”

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico multifrequencial.

\.:/""1"! v"
,f"’ANALTS\E:

NWﬁcamﬂs sinais de liguido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericirdico no presente
i

X estl
M
Auséncia de lesdes ecogrificas relacionadas ao trauma no §i gado, bago, rins ou bexizga identificaveis ao
método. G
Dr. Phydias L F de Carvalho
Radiologia e Diag. por Imagem
CRM 6933
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. .
— 3/ FELAT VPN Ao Feimdl o
FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUGAQ g & 6 AL Ly Pewrsdif

&£ X
[Paciente | }f" ot Yo Hasc ey Aol 0k [Algjamento| [Leito | [ Convénio | }
Data | Prescricio Médica ﬂg@rfo Evolugdo Médica
" o : 254 2 J
%) "//f,d‘,;j’./. e D 2 AN & EAY. o0-20 Afing:
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Data | Hora | T | P | R | PA | Diurese | Observacdes Enfermagem | Assis
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

GOVERNQ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA {
* DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES A

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

e _ ; . BOLETIM DE ENFERMAGEM _ - - i
NOME: Nomy & N asciontete N Unlice
[IDADE: Ay [SEXO: M [¥] F[ ] |DATADE NASCIVENTO: / / as : b
SETOR: Howongle | Saless U E |LEITO:
DIAGNOSTICO MEDICO: Wi\ g wsens . Ay b o 000 .
ALERGIAS: siM_| NAOM] QUATS:
MEDICACAQ CONTINUA:  SIM[_| NAOK] QUAIS:
DOENCA CRONICA: SIMIT] NAD QUAIS:
[PRESENCADE ESCARA:  SIM[_| NAOIV]  LOCAL:
|PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO! ||  NORMOPOTENSO ¥ HIPERTENSO |
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTE i INCONSCIENTE [ | ORIENTADO [/ .
SISTEMA RESPIRATORIO: DISPENICOL | TAQUIPENICO [ EUPNEICO ¥ | BRADIPNEICO] |
SIST. GENITOURINARIO NORMAL Y] POLURIAL] OLIGURIA | svpl]
(DIURESE) DUSURIAL | CISTOSTOMIA [ | ANURIA []
MOBILIDADE: DEAMBULA[¥]| DEAMBULA C/ APOIO | ] ACAMADO [ || S/ DEFICITE MOTOR s
TETRAPLEGIAL ] HEMIAPLEGIA [ | PARESIA | ]| RESTRITO NOPEITO] |
SIST. GAS. ROINTEATINAL: vo[d SNG{ ] SNE[ ] T
(DIETA} 1
ESTADC NUTRICIONAL: NUTRIDO[¥! DESNUTRIDOL ] OBESO[ | CAQUETICO[ ]
DADOS VITAIS. _Pa 30/pn T [ER: [F: [PESC:
e __ DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM : s
[ RISCO DE QUEDA CDER: e
| _IRISCO DE ASPIRACAD CDIFR:
{JRISCO DE INFECGAD COFR. RueRaeh . srensming
\L_RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR:
|_RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COIFR:
1L RISCO DE RETENCAD URINARIA || JRETENCAQ URINARIA CDIFR;
IL_IRISCO DE SANGRAMENTO CDER:
L INAUSEA COIFR: B _
ALDOR AGUDA [CIDOR CRONICA CorR: P [ e Clogly
|| PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ CDIFR: ,_ i g
|| MCBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CDIER:
CDEFICIT NO AUTO CUIDADO | [ /ALIMENTAR-SE | IPARA BANHO corr: Of Patalecs -
_ | INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA CDIFR: )
:‘RlSCO PARAINT. PELE PREJUDICADA COIFR:
L RISCO DE SINDROME DO DESUSO COFR: |
B CDIFR:
L CDIFR: |
N COIFR:
CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
I 3 ) FR; FATCR RELACIONADO
aan E g n ¢
ASSINATURA DOENFERMEIRG RE. SPONSAVEL L
. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM | APRAZAMENTO |  ASSINATURA

IS MONITORACAD DE SINAIS VITAIS. A 8 R
__|REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR.
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAC PROFUNDA.
INSTALAR CATETER DE 02 A DU/MIN OU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.
[~ TAVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDGS, ESTERTORES E
— BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).
LI ASPIRACAD DE VIAS AEREAS.
__IPOSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45",
|_IMANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, GUANDO RECOMENDADD.
[} MONITORAR SINAIS £ SINTOMAS DE INFECGAQ (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, .
14 RUBOR HIPEREMIA, Caniines
[V ASSISTENCIA NG AUTOCUIDADO. ' &

- REALIZAR TODCS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PAGIENTE ¥
LZIRELACIONADGS AOS DIAG. DENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PEL A

EQUIPE £ AS REPOSTAS DO PACIENTE

= MOD 125

LI
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Yoo iGOVEANO  SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO ’ - '
2 DAPARAIBA  HospitaL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ Gonzaca Fervanoes ~ REQUISICAO DE EXAMES
NOME: - |/ S A : B PRONTUARIO: .
PTIHf [ RSt [efe ek
IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: ENF.: LEITO:
mPA e[ ] e[ ] P[] Al
DADOS CLINICOS: * 350 B
- “ > :,;:'.é"%ﬁ:
2 10 (,
MATERIAL A EXAMINAR:
EXAMES SOLICITADOS: s . L
—fmde £ @i — BEHX & bes g
‘ " ~ fodex & Rl AP
—&ro ¥ L ambee B) AP/E )
—_— ™ R &g_ M,E\){‘MD @ ?A‘?} J )
URGENCIA: [ | ROTINA: | | s 15
DATA: HORA DA SOLICITACAO: &
2{/’ C /Z’D G Carimbo e Assinatura do Médico
. ;
MOD. 002
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'RESULTADOS ESPERADOS:
REGISTROS
o A - i i ASSINATURA/
DATA HORA PA T o R HGT DIURESE AVALIACAD CARIMED
«HQL}C—‘&Q@O "’JU[:}C M————-—\ L i Qi
a2 SOt 207804
T
-
. |
INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / DIURNA INTERCORRENCIA DE ENFERMAGEM / NOTURNA
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GOVERN SECRETARIA DE SAUw : : v Dia ti
DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOMLBIZGONZA\QA FERNANDES | gnos Ic0 :
?’&7' ; ’QVJ Iéﬂ'ﬂ#{-r-r! ,g,’;—\; (u v o
N
) Cnr
[Paciente] Jog3a =0 clageriiec Jo A s iom [Alojamento | [ Leilg | [ Convanio H_
Data % Prescricdo Médica | Horario o Evoluggo Médica /

22. 1o (D = i‘:*lﬂ i I ot ga . et AKY ¢ st C /?c_vwsﬁy R Y =L
@’D-D,J ﬁ(;r:‘ig_h—?r&-ﬂ_ﬂ-” € Goang 3. gAY ¥ i Acive. Se A/eu-é:):mc.t/d—pﬁ(‘—-d I
(.5-1')‘]&‘“3 ‘_"""’ {V:’ﬂ‘ s o 2 ""‘N'V“-" B 7 j ' T RDermnn TR Face (o n_.ﬂum.urx'-{—\

- Sorn (feePizs 57 FoPov 7 o Mndeofr [ LE Bk b dswrge. o oemia
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Clinica de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia Ltda.
Clinica de Otorrrinolaringologia e Fonoaudiologia Lida - 40.949.224/0001-69
Rua Rodrigues Alves, 1580 -Bodocongé CEP:58101-291
Campina Grande-Paraiba  Fone: (§3)3333-3000

WinAudio FWAUDI218359)

~ Avaliagdo Audiolégica T
: i " Emissdo: 19/07/2017

Funciondrio/Paciente: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA " Data do Exame: 19/07/2017
Idade: 29 anos e 8 mes(es) Sexo: Masculino . Tipo Consulta: Particular

Audidmetro: BETA 6000 (Ultima Aferigdo: 05/08/2016)

AUDIOMETRIA TONAL
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250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 G000 8900 12K 16K Hz s 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 12K 16K Hz
[ EEI NS S T P A w Y | S o lI [_1'
— H—1 <=
JT{ ) I\ - | i I‘ T% I } T! m’['[ 1 N P PP g,\ T J‘[v’ 1
i N B S o SN AR WO B 20 i 2 S
= *Iiiﬁ-wl = i o 50 ;l-
T ]l TR I =t ] 1
e s aH—] o i I
60 —+ +—F - T | s 60+ - T |
o g1 IJJ.#TI;’H ot ! II;T et
o S 2 L B A o S 0 O T
904 A ¥ XX : Y 4 +—— L i
1001- T" B {f — "r o g?g—--f -L 1‘ 100 4 S e --1 — + e ‘
uuL-“« b N t 1 -[ | 1 A I 4: LT uo“»!t l— l 1 r 1 'I lr JI—LT J[
S T <l 50 5 i ' O 8
Mascaramento (em dB)
| VA/NB VO LOGO
Min Max | Min Max Quant
[ op
OE 50 60
PARECER AUDIOLOGICO
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SINISTRO 3170459827 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

COBERTURA Invalidez B

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGCAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Jodo Pessoa - PB

BENEFICIARIO JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA

CPFI/CNPJ: 08197850402

Posigdo em 24-05-2018 10:24:35

Seu pedido de indenizagéo foi concluido com a liberago do pagamento na conta indicada
pelo beneficiario.

f
11/09/2017 R$ 1.350,00 R$ 0,00 R$ 1.350,00

2 R Assinado eletronicamente por: RAPHAEL DE LIMA MARTINS - 13/11/2019 23:57:24
o http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111323572378300000025325593 Num. 26214290 - Pag. 1
Numero do documento: 19111323572378300000025325593




Poder Judiciario do Estado 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)

Namero do boleto:
020.1.19.00441/01

Data de emissé&o:

13/11/2019

Classe Processual:
PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7

N° do Processo: Comarca:

Ingal

Data de vencimento:

30/11/2019

NUmero da guia: 020.2019.600441 Tipo da Guia: Custas Prévias

Detalhamento:

- Custas Processuais: R$ 253,15 Promovente: JOSE DO NASCIMENTO
- Taxa Judiciaria: R$ 60,75 ALMEIDA

- Despesas processuais postais: R$ 12,00

- Taxa bancaria: R$ 1,35 Promovido: ITAU SEGUROS S/A

Observagdes:
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios.
- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo.

UFR vigente:

R$ 50,63

Conta FEJPA:

1618-7/228.039-6

866700000031 272509283185 520191130027 011900441012

Parcela:
1/1
Valor total:
R$ 327,25
Desconto total:
R$ 0,00
Valor final:
R$ 327,25

Poder Judiciario do Estado 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 do processo)

Jlmnl?"(

e

Numero do boleto:

0

20.1.19.00441/01

Data de emissé&o:

13/11/2019

Classe Processual:
PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7

N° do Processo: Comarca:

Ingal

Data de vencimento:

30/11/2019

Numero da guia: 020.2019.600441 Tipo de Guia: Custas Prévias

UFR vigente:

R$ 50,63

Conta FEJPA:

1618-7/228.039-6

Promovente: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA Promovido: ITAU SEGUROS S/A

Detalhamento:

- Despesas processuais postais: R$ 12,00
- Cartas R$ 12,00

Parcela:
1/1
Valor total:
R$ 327,25
Desconto total:
R$ 0,00
Valor final:
R$ 327,25

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

Namero do boleto:

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

(Via do banco)

N° do Processo: Classe Processual:

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7

Comarca:
Ingal

NUumero da guia: 020.2019.600441 Tipo de Guia: Custas Prévias

Detalhamento:

- Custas Processuais: R$ 253,15 Promovente: JOSE DO NASCIMENTO
- Taxa Judiciéria: R$ 60,75 ALMEIDA

- Despesas processuais postais: R$ 12,00

- Taxa bancaria: R$ 1,35 Promovido: ITAU SEGUROS S/A

Observagdes:

- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios.

- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo.
866700000031 272509283185 520191130027 011900441012

020.1.19.00441/01
Data de emisséo:
13/11/2019
Data de vencimento:
30/11/2019
UFR vigente:
R$ 50,63
Conta FEJPA:
1618-7/228.039-6
Parcela:
11
Valor total:
R$ 327,25
Desconto total:
R$ 0,00
Valor final:
R$ 327,25

¢ Assinado eletronicamente por: RAPHAEL DE LIMA MARTINS - 13/11/2019 23:57:24
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111323572438400000025325595
Numero do documento: 19111323572438400000025325595
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Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Tribunal de Justica
Sistema de Custas Online

Guia de Custas Prévias

N° Guia: 020.2019.600441 Data Vencimento: 30/11/2019 Data Emissdo: 13/11/2019
Comarca: Inga
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL - CIVEL - 7
Promovente: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA
Promovido: ITAU SEGUROS S/A
Valor da Causa: R$ 4.050,00
Despesas Processuais: R$ 12,00 Custas: R$ 253,15 Taxa: R$ 60,75

Total da Guia: R$ 325,90

Certifico que os dados referentes a comarca, classe, partes, valor da causa e diligéncias constantes na guia de custas online
conferem com os dados constantes na peti¢éo inicial, conforme as leis 5.672/92 e 6.688/98.

Servidor

APRESENTACAO OBRIGATORIA QUANDO DO PROTOCOLAMENTO DA ACAO.

¢ Assinado eletronicamente por: RAPHAEL DE LIMA MARTINS - 13/11/2019 23:57:24 Num. 26214292 - Pég. 2
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111323572438400000025325595
Numero do documento: 19111323572438400000025325595




ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO
COMARCA DE INGA —12VARA
R. Pref. Francisco Lucas de Souza Rangel, s/n, Jardim Farias, CEP: 58.380-000
Tel. (83) 3394-1400

PROCESSO N© 0801153-59.2019.8.15.0201
PROMOVENTE: AUTOR: JOSE DO NASCIMENTO ALMEIDA
PROMOVIDO: Nome: ITAU SEGUROS S/A

Endereco: Pca. Alfredo Egidio de Souza Aranha n° 100, 100, Torre Olavo Setubal, Parque Jabaquara, SAO PAULO - SP - CEP:
0 4 3 4 4 - 9 0 2

DESPACHO / CARTA DE CITACAQ

Concedo a parte promovente 0s beneficios da AJG.

Mister, inicialmente, consignar que ndo sera neste primeiro momento, designada a audiéncia de conciliagdo prevista no art. 334,
do NCPC, face 0s fundamentos abaixo expendidos.

Esse Juizo, hd algum tempo, vem observando que as audiéncias prévias de tentativa de conciliacdo (nos moldes do artigo 125, V
do Cddigo revogado), tém provocado maior demora na solugdo dos processos, no caso em que a parte demandada reside em
cidade distante, principalmente, em outro Estado. Isso porque, sdo incontéveis os casos de redesignagdes de audiéncias, por
impossi bilidade temporal de citagdo do(s) promovido(s) ou ndo devolugdo, atempo, da CP ou, quando muito, auséncia da parte ré,
o qual reputo por falta de recursos financeiro para o deslocamento, optando, de logo, contestar o pedido.

Além deste argumento, acredito que a ndo designagdo de audiéncia conciliatéria (art. 334 do NCPC), nesta fase, permitird
consideravel encurtamento da pauta, com uma resposta jurisdicional em menor espago de tempo, com efetiva aplicagdo do
principio inserto no artigo 5° LXXVIII, da Constituicdo Federal (prestagdo jurisdiciona célere, com razoavel duragdo do
processo), e, também, atenderd ao espirito da nova legislagdo processua civil, de que as partes tém o direito de obter, em prazo
razoavel, a solugédo integral do mérito (v. artigo 40, NCPC).

Tal opgdo procedimental ndo prejudicara as partes, ndo obstaré a possibilidade de conciliagdo a qualquer tempo e, tampouco,
excluird deste Juizo, a possibilidade de futura designagdo com a mesma finalidade, vez que os parégrafos 2° e 3°, do art. 3°, do
NCPC determinam, expressamente, que o Estado promoverd, sempre que possivel, a solucéo consensua dos conflitos, inclusive
no curso do processo judicial.

Sendo assim, diante das razdes acima expostas e por se mostrar, atualmente, desvantajosa para as partes e praticamente
inexequivel para a Justica, dispenso a realizagdo de audiéncia de conciliagdo prevista no artigo 334 do NCPC.

Cite-se por CARTA a parte demandada, para, querendo, contestar o pedido, no prazo de 15 dias, sob pena de revelia. Deve, na

Num. 27915451 - Pag. 1




oportunidade, oferecer proposta de acordo e, caso se apresente disposto a comparecer a audiéncia conciliatéria neste juizo, deve
c omumniocar

Em homenagem aos principios de economia e celeridade processuais, bem como do Provimento n°® 08, da CGJ n.
24/10/2014, empresto a esta decisio FORCA DE CARTA DE CITACAO, o que dispensa a expedicio de quaisquer outras
diligéncias.

Ing4, 3 de fevereiro de 2020.

RAFAELA PEREIRA TONI COUTINHO

Juiz(a) de Direito

Num. 27915451 - Pag. 2




