HAROLDO MAGALHAES
A DEVEOSESRAT C A

PROCURACAOQO

OUTORGANTE: FABIO ANTONIO DA CONCEICAO, brasileiro, solteiro, padeiro,
portador da Cédula de Identidade n° 62.232.421, SSP/SP, inscrito no CPF/MF sob o n°
231.952.648-84, residente e domiciliado no Loteamento Adailton Soares Teixeira, s/n, centro,
Itaporanga/PB, CEP: 58.780-000, através do presente instrumento particular de mandato,
nomeia e constitui como seu procurador o advogado.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n° 25.252, inscrito no CPF/MF sob o n° 041.542.024-56,
com enderego profissional a Praga 15 de Novembro, n° 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 56.870-
000 - PABX: (87) 3846.1036.

PODERES: a quem confere amplos poderes para atuagfio no foro em geral, com a clausula
“ad judicia et extra”, em qualquer juizo, instdncia ou tribunal, estando o mandatario
autorizado a propor contra quem de direito as competentes agdes ou a defendé-las nas adversas,
seguindo umas e outras até final decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, em
qualquer instancia, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes conferidos pelo
presente mandato, e praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes ao bom e
fiel desempenho deste mandato, nos termos do art. 105 do CPC.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga ao Advogado acima
qualificado, os poderes para confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,
renunciar ao direito sobre o qual se funda a agfo, firmar compromissos, receber, dar quitagdes,
levantar e receber alvara, pedir a justica gratuita e assinar declaragio de hipossuficiéncia
econdmica, agindo separada ou conjuntamente, podendo substabelecer com ou sem reserva de
poderes conferidos pelo presente mandato, nos termos do art. 105 do CPC.

CONTRATO HONORARIOS: No caso de éxito da presente demanda, a outorgante
pagard ao advogado outorgado a importdncia correspondente a 30% (trinta por cento)
da quantia bruta recebida pelo proveito econdmico decorrente da presente demanda,
ficando desde ja autorizado o respectivo desconto.

Itaporanga/PB, 04 de Agosto de 2017.
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OUTORGANTE

Praca 15 de Novembro, 124, Centro, Triunfo - PE
CEP: 56.870-000 - Fone/Fax: (87) 3846-1036
hmc.advocacia@gmail.com
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DECLARACAOQO

Eu, FABIO ANTONIO DA CONCEICAOQ, brasileiro, solteiro, padeiro, portador da
Cédula de Identidade n°® 62.232.421, SSP/SP, inscrito no CPF/MF sob o n°® 231.952.648-84,
residente e domiciliado no Loteamento Adailton Soares Teixeira, s/n, centro, Itaporanga/PB,
CEP: 58.780-000, DECLARO que nesse momento ndo posso arcar com as custas €
despesas desse processo, bem como honorarios advocaticios sem sacrificio proprio e de
minha familia, responsabilizando-me integralmente pelo conteddo da presente
declaragdo, para finalidade do disposto no Art. 98 e seguintes do Codigo de Processo
Civil e do Art. 5°, inciso LXXIV, da Constitui¢io Federal.

Itaporanga/PB, 04 de Agosto de 2017
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JUBERLANDIO VIRIATO RODRIGUES
LOT ADAILTON SOARES TEIXEIRA, 5/N- CEN"RO
[TAPORANGA/ PB CEP 58780000 (AG 154)

ENERGISAPARAIBA- DIS TRIBUIDURATIE ENERGIA S/A
Classe/Subcls RESIDENCIAL / RESIDENCIAL MONOFASICD Br230,Km25- CstoRedentor Joao PessoalPB- CEP48071-680

Roteiro 10- 154-40-6120 Referencia Fev/2017 CNPJO3 095 183/0001-4) Insc Est 16 015223.0
Nemedidor 00008214635 Ernissao 14/02/2017

NolaFiscal/Gonta de Energia Eletrica NYXI0 769 954

[ 13346812

Aundlrﬁem ao Cliente ENERGISA 0800 083 0196m«wmmmm.br
conretnis R EASAS

Canal de contato
Fev /2017
Apresentacio o
14/02/2017
Data prevista da
proxima leitura
17/03/2017
CPF/ CNPJ/ RANI
Anterior Atual Constante  Consumo  Dias
iy N Datd  Leftura Data  Leltura
S 70117 6054 140217 BOBY 1 7 28
T o mz i : Demonstrativo
Descrigio Quantidade Prego Valor (R$)
it i Custo de Dispanibiidade 1320
PIS 015
COFINS 0./0
LANGAMENTOS E SERVIGOS
CUSTO DE EMISSAO DE 72VIA 1112016 27
JURQS DE MORA 1172016 093
JUROS DE MORA 12/2018 009
MULTA 1172016 n97
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

32 Superintendéncia Regional de Policia
173 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia Distrital de Itaporanga-PB

GOVERNO
DA PARAIBA

Haturega da Qcorr8ncig: Acidente de Trénsito
Data do Pato: __ 09/ Maio / 2017 ., HORAS -Meio Dia (12hs).

b a re nsabilidade do 1.Pol: IVALDO PEDRQO DE ARAUJO DIAS
tificante t 3

FABIO ANTONIO IBA CONCEICAO, brasileiro, natural de Brasi -
lia/DF, Solteiro, Padeiro, nascido no dia-16/05/1980, filho de Maria-
de Lourdes da Conceig@o, portadordo RG Ne. 62.232.421-4/1e8via/SSP/SP,
CPF 234.952.648-84, residente no Loteamento Adailton Soares Teixeira-
s/n centro Itaporanga/PBo

T OR 0O DO FATO:

0 (a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas 8o
Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE:

Que no dia e horas acima citadas, retornava de Pedra Branca para Ita.
poranga, peia Rod.PB 356, pilotando a motocicleta HONDA/CG 125 PAN KS,
COR VERMELHA, ANO 2010, PLACA NQD4245/PB e CHASSI 9CZJC4110AR61723? ern
nome de MANOEL ANTONIO ’)A SILVA FILHO e em um trecho desta Rodovia pre
cisamente em uma curva, deparou-se com outro motorista manobrande na ms

em que o notificante trafegava,ocasionando & colisde, sendo socorrido
pelo SAMU.

Itaporanga (PB), 10/ Junho / 20174 F@@/@ P oson 0o ey
Notificante/Vitima.

ESCRIVAQ:

HEFE DE CAR‘IORIO ;

2y Assinado eletronicamente por: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO - 22/01/2018 14:57:19
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18012214513022400000011909942
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SINISTRO 3170370005 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FABIO ANTONIO DA CONCEICAO
COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Comprev Previdéncia S/A-Filial Jodo
Pessoa - PB

BENEFICIARIO FABIO ANTONIO DA CONCEICAO
CPF/CNPJ: 23495264884

Posicdao em 08-08-2017 10:34:37

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: R$ 1.687,50

O prazo para recebimento da indenizagdo no banco depende do tempo necessario ao

processamento bancario, que € de até 5 dias Uteis contados a partir da data de
liberacao.

09/08/2017 R$ 1.687,50 R$ 0,00 e

4

s:/lwww.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 1M
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=~  ESTADO DAPARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE A B FERRCANCR N E e g,
HP FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CNES: 2605473 CNPJ: 08.778.260.0023/76
NOME: HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO
ENOEREGO: RUA HORACIO NOBREGA, SN De-mﬁ:é CARATER DO ATENDIMENTO
CHIADE: PATOS ESTADO: PARAIBA UF: 26
. 02- URGENCIA
Mondh R ACHENIE O e MO 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO QU A SERVICO DA EMPRESA m
Pacente:  FABIO ANTONIO DA GONCEICAQ 04~ ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO s
Mas: MARIA DE LOURDES DA CONCEICAQ =
MNascimento: 18/5/1880 idade. 36 Cor: PARDA Sexo: M 05 - OUTRAS LESOES E ENVENEMAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU Fisicos W
Profissac: AUTONOMOA) ;Oﬂm_u_gmz._.og © m
Endereco PROJETADA Numn.: nh m
Bairro: BELAMVISTA Fone: M @
Cidade: ITAPORANGA - PB - §8780-000 - 2507002 s ,\\ \ m w
CHNS: B01-4343-4401-6896 Identidade: 622324214 \N =T S A , m m
CPF: o 2 Reg. Nas¢.: ? \ \ \Us M.\mv - \} M W_
Data /Hora: 952017 16:32:45 Reacepcionista: JUCIELE Z o — - \@ N m
Ficha Nimero: 204835 94276 : CID-10 0 X
PESO: PA: TEMP.: MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO 3 g
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) 1. PRESCRITA OBSERVAGAO RESIDENCIA INTERNAGAO mvm 2
[
2. APLICADA OUTRO HOSPITAL OBITO OUTROS h m
o =
SERVICOS REALIZADOS; CODIGO / PROCEDIMENTO Q8
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAPORANGA 192
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA ~ SAMU — 192
FICHA DE REGULACAO MEDICA/ATENDIMENTO VIR_(/sB /¢

IDENTIFICACADIOCORRENCIA HORA: / "2 . &fc’
Data: 1D: Paciente: | Idade: Sexo:
OQ/DS‘/V;" 445 ; Ni© Cover | o a [ FEM SaMAS
Local da'Ocorréngia: mld Bﬁr’:g wgfﬂﬁédiwkegu]?d; M BgMAsC

"~ | Apoio no Local:DPMRugatdBombeiml:]Rme FRF CJCPTRAN (JSTRANS[Trote m=Nenhum —0utro

Terceiros[—) Recusou Atendimento
DE AGRAVO/ NATUREZA DA OCO

Bombeiros(— Local nfio encontrado QOutro
RIA DO PACIENTE

ENAcidente de Transito |1 Pediatrico Sinais e Sintomas:
[ Agresséio ___I2Psiquitrico | Alergia: -
] Clinico DMMMO " | Medicaciio: -
[ Desabamento (1 Queimaduras Pasgado Médico:
[JEletrocussiio 1 Queda Metros Liquidos e Alimentos Ingeridos:
[JFEAB 1 Qutros Ambiente onde ocorreu o trauma:
CJFAF 1 Gineco-Obstetrico : -
EXAME FISICO
LI Palido. 1 Cianbticol ) Ietérico [ Sudoreicor—] Pele Fria [ Pele Umida[— Isocérico [ Anisocérical] Mibtica . Dor
T Midriase ] Dispndico T _Taquipnéial ) Hematémese ] HemoptiseT] TCECJ TRMJ FraturaCJ Contusiol] PCR

Tipo de Ferimento e Local:
Queixas Principais/ Sinais e Sintomas:

Transferéncia/Destino:

Local: Fungdo:

Sinais Vitais:

VVAA: [ Livre ) Obstruida 1 Respiracho:r <30 irpm > 30irpm Perfusio Capilar: Retardada —Normal
5;; PA: ’Ws% } mmbg FC: }._L bpmFR: qu irpmSpo;. Q& Y% _T: Glicemia Capilar: mg/dl Coma:
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Deficidntes —Wolume Excessivo de Liquidos [— Néuseas 1 Retengdio Unnina CTPercepgiio Sensorial Perturbada —
Intenglio Social Prejudica ncontinéncia Intostinal —Eliminaglo Uriniria Prejudicada [ Constipagiio [ Outros:

=< Intervemgles:
L 1T ATR 20fs iz oo Pugeply CAMETICo, CRM Csiori aodss a5 mEWS
Y777 (2] [Fodri RiE » . g > p——
g SR> AN TER <
dentificaciio da Equipe; #x 2, e
Médico: 3 CRM: .
Enfermeiro(a). JUMiO€  AEEROK COREN: -9t s e S
Téc. De E m: C PRGN COREN: kg
Condutor; Vytm m -
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Engaminhamento:

03 Liberado apés atendimentd—Recusou atendimenta—Obito no local —6bito durante o atendimentc—i6bito durante o transporte

Recuga:
Nome: et ¥ '
Assinatura; I b s J RG/CPF:

Terapéutica/ Medicamentos (Presl‘.r'icid Direta ou por Telemédiéﬁ)':

Evolugiio Clinica:

Diagnéstico Médico: MW gt Crs tfin

Procedimentos Realizados: —Desobstrugio vias dreas — Intubagio Naso/Orotraqueal e=Cinul# Orofaringea — Cricotireidostomia
= Ventilagio Mecdnica (Manual)— Respirador c— Inalagdo. de Oxigénio O, —Drenagem Toricica — Massagem Cardiaca Externa
== Desfibrilacéio/Cardioversio—Controle de Hemorragia =3 Curativor= Punglio VenosacsSonda Géstricac— Sonda Vesical—

Sedagio —Imobilizaghio = Colar Cervical = Outros - .

ECG: =Normal = Alterado = Nio Realizado

MATERAIS USADOS (Medicamentos e Materiais)

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
4 i
{erhuma i
Oriendada 5 }
Confucs 4 |
Resposta verbal Palzvras inaproprisdas E] 1
Palavras 2 i
Henbwma 1 :
Obedece comandos []
gl_.#*i dor 5
2 : — p—— ‘ de ratads ; {
Exame Gineco-Obstétrico: — fsmmmm : ;
r~Abortamento r=2 Hemorragia Vaginal r—=Normal e -
L

BPA/Procedimentos
USA -03:
Codigo  [03.01.03.0090 ,, {Codigo ~ 103.01,03.010-3 B el
Procedimento 1SAMU 192: Atendimento pré-hospitalar mével | lecedJmm SAMU 192: Atendimento pré-hospitalar ;
realizado pela equipe da Unidade de Suporte | mével realizado pela equipe da Unidade de |
| e | Avangado de Vida Termﬁa_mSA). | Suporte [
Codigo  03.01.03.017-0 . bt ol bl | BesioodeVIMF Tera (U, o o 21
Procedimento !SAMU 192: Transporte inter-hospitalar pela ; !_Cjid@o i [ B03.0 13'8_ A b
|Unidade de suporte Avangado de vida Terrestre l [Prooodimemo SAMU 192: Transporte Inter-hospitalar pela |
E(USA) E ; Unidade de Suporte Bésico de vida “
S i S e n e v T el TN EA N = T (USB) :
rocedimento: L Quantidade:
CBO: Enfermeiro: i i Técnico; Meédico:
! Assinado eletronicamente por: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO - 22/01/2018 14:57:28 Num. 12181634 - Pag. 3




§ B TR
_GOVERNO DA PARAIBA u. |
; 8° SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE A
¢ HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO HOSPITAL REGIONAL DI PATOS
UISICAQ DE PARECER
NOME: e ]
(I"'( A_A ﬁé"fl I
4 ' k- i |
DA CLINICA _[CA) L ENFERMARIA
A CLINICA Gkt e LEITO
MOTIVO DA CONSULTA} (ESPECIFICAR OS DADOS SOBRE O QUAIS DESEJA OPINIAD |

ENUMERAR OS5 PRINCIPAIS SINTOMAS DO ENFERMO)

: RAA
u 7

w»:ﬂ
/wﬁﬁ

DATA ASSINATURA DO thm CONSULTANTE

é.’{w’(’ﬂr-»iﬂa’?ﬁﬁ? /%WW
//f///fz//(";//,g &= M&”&?/Zﬁ}
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SIS | 2
Zf /éz BME N T 2P op ¢ AET
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D705~ 7-

DATA ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA

B Assinado eletronicamente por: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO - 22/01/2018 14:57:28 Num. 12181634 - Pag. 4
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18012214544964600000011910032
BA5 Numero do documento: 18012214544964600000011910032




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO _
HOSPITAL REGIONAL WENCESLAU LOPES

AUTORIZACAO PARA REMOGAO DE PACIENTE

De: f?fﬁﬂfﬁ;vf; PB
Para:___ (1R 0 Is,
Paciente:  [zhro Anolee  de (pwcoie’
Enderego: R
Diagnostico:_{frcfuna ol (le woule D
i G _oupbrads Bx di o too ¢ Wé;ﬁw\g

Motivo da Transferéncia

. _ >
s #mw@*dk Ma@n@l@ﬁ [ éﬁ:ipﬁ’;ér__—,é

A
A /]
71 7 w2
Veiculo Recomendado: [m\,——hm}czum )

e
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL REGIONAL WENCESLAU LOPES

b +suss.:~r;

AUTORIZACAQ PARA REMOGCAO DE PACIENTE

De:_ Uelpwes PB
Para; !4«@0&
Paciente:  [wilne AnPive da /mumﬁ
Endereco:
Diagnostico: fm-!m& ok p/a wau,/(..

L o1 Mﬁ&zacfa E,\ olt todans € Mﬂ,‘/\!‘.
Motivo da Transferéncia

B O&'{;}ﬂww@w& @#A@i—»ﬁ Lo LI?"?NFA‘—J

2 i
Veiculo Recomendado: {M&uw ‘

. r PR Assinado eletronicamente por: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO - 22/01/2018 14:57:28
oh http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18012214544964600000011910032
5 Numero do documento: 18012214544964600000011910032
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