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DANIEL VIEIRA SMITH, brasileiro, solteiro, advogado
regularmente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil,
Seccional da Paraiba, sob o n.° 19.193, com escritSrio
profissional situado & Av. Ruy Carneiro, n°. 148, Sala 04,
Miramar, CEP: 58.032-101, Jo3o Pessoa/PB.

]

Amplos e inerentes poderes, bem como para o foro em geral,
conforme estabelecido no art. 105 do Cédigo de Processo Civil, e
0s especiais, podendo representar em audiéncia, transigir,
desistir, firmar compromisso, receber intimagdes, renunciar,
receber e dar quitagio, receber alvaras judiciais em cartério,
recorrer para qualquer instancia ou tribunal, substabelecer, com
Ou sem reserva de poderes, podendo, ainda, representar
perante os orgdos da Administracdo Publica Direta ou Indireta,
tais como Hospitais Publicos, Delegacias Civis, IPC, IML, DML,
GEMOL, podendo expressamente solicitar laudos e
prontuarios médicos em qualquer hospital piblico ou

privado, tudo para o fiel cumprimento do presente mandato.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA :&: GOVERNO

CIVI I.. &% DA PARAIBA
Secretaria de Estado da

PARAIRB A Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 01470.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01470.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:50 horas
do dia 03 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Marcos Aurélio de Oliveira Silva, CPF n® 646.890.344-00,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Pedreiro, filho(a) de
Maria das Neves de Oliveira Silva e Miguel Trajanc da Silva, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em
30/08/1968 (49 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Projetada, complemento VILAGE, bairro
[Indeterminado], tendo como ponto de referéncia Antiga Manzud, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para
contato (83) 98890-7134.

Dados do(s) Fatos:

Local: Psf de Jacuma, Psf, Conde/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via/local de acesso puiblico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 01/01/18 09:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, o notificante transitava nas proximidades do PSF de Jacuma, Cidade de Conde/PB, e que na ocasifio
estava no carona, onde quem conduzia o veiculo era a pessoa de Marcio Aurélio Dias da Silva,portador do CPF
n" 074.578.494-16;QUE segundo o notificante veiculo este uma motocicleta, marca e modelo: HONDA NXR
160 BROS ESDD, ano e modelo: 2016/2017 de cor azul, placa: OFE 1872/PB,Chassi n°
9C2KDO810HR416321 registrado em nome do piloto;QUE segundo o notificante ao chegar no enderego acima
citado, um outro veiculo, nfo sabendo especificar a marca e modelo, fez uma manobra errada e acabou por
colidir no veiculo que o notificante estava;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO
N°0852/2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2959,
DATADO DE 18.06.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU;
Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento nfo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jo#o Pessoa/PB, 03 de agosto de 2018,
I G op o sl o 0 @inmin o SaSo—on

1O5E SAULO ARAUJO NEGREIROS MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA
Agente de Investigacao Noticiante

; COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS/A.
Procedifiehib BoidB1470.01 2648 100420
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=, PR PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

N 192 SErvICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

wGomLioiopissos  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME

R

HN SAMU
7192

REGIONAL JOAO PESSOA

B e 5

£ )
F i i

O SAMU 192 REGIONAL DE /JOAO PESSOA,,_ inscrito sob  CNP:
08.806.754,/0015-40, atendendo o requerimento n® 802/109;.DECLARA para os
devidos fins, que consta}_giﬁ_}.;h gistros, sob prq_jocolo: 1936374, o
atendimento pré-hospitalar _ref'al,li'z?d fpelgg] referida® instituicdo ao paciente
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA 'S 49 a s, Nitima de Acidente de
Transito (Colisdo carro'x moto) no'dia.01/#01/2018, nas proximidades do PSF de
Jacuma, Bairro: Conde:PB - aproxiFﬁé&afh’énte"ﬁ ]GE?O horas, sendo o mesmo
encarinhado ao ComplexoHospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

4

Por ser expressio da verdade, firmo a'presente declaracdo.

Jodo Pessoa, 26 de Margo de 2018.

ferson da Rocha Augustol. |
Matricula: 67.155-6
Coordenagao do SAME

Jefferson da Rocha

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900  Jodo Pessoa—PB <.,/
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125 X
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E
PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 90806 ° Atd: Nao Regula
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY - Data: 01/01/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N - Hora:'12:03:37

58056-384 JO&B PESSOA Fone: (83)3214-1980 ecepéionista: LENICE FLORENCIO DE A
FAX: () - CNPJ f””ilinica: CIRURGICA

DADOS DO PACTENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: MARCO AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Num. Prontuario: 2018.01.000056

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 987188971

Nétural JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 01/01/1970 Id: 48 ano(s)

Fnd. : "RUA PROJETADA, OOVILAGE
Bairro: JACUMA Cidade: CONDE UF :PB

. N

Mae: MARIA DAS NEVES : Pai:

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAQO
Ocupacao: PEDREIRO (FORA EXCECOES) Estado Civil: NAO INFORMADO

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

. . t
Resp.: FILHO-MARCIO

T. T Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD

Inncedencia: UNIDADE DE SAUDE PSF’JACUMA

Tre, orte utilizado: SAMU

o

Vitima de acidente por: COL CARROXMOTO PROX A MANSUAR

Vitima de violéncia por: ENTRADA DA PRAIA DO SOL
I 1 Caso Policial

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
= TP: [ 1] Politraumatizado [ ] Convulsao
Pesc: Altura: { ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [X] Regular L} Choeado

o [ ] Vomito
Q\\/ xa Principal Observacao
C T;."AO CARRO E MOTO COM TRAUMA EM MID NEGA DESMAIO SIC

———

Prescricao | Horario da

| EOMPREV
; 5 COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

| 12 FEV. 2018
- _PROTOLOLO

kaA{}PE

AL

N
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Data e Hora | PRESCRICAO fassinatura e carimbo)

- [N

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
| | | |

| COMPREV SEGUROS EP

17 FEV. 2019 ‘

DESTINO DO PACIENTE

[ ] Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ 1 UTI @
[ ] Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ 1 Atestado [ ] SVO [ 1 IML
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico

Num. 20379924 - Pag. 2
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T L~ d
ALD . Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

AGVERNADDR TARCISIO BURITY

wowe Marco Aurélio de Oliveira Silva | PRONTUARONe
[ WADE 48 anos 1 ssxo Masc [ CoR l cLiNICA Ortopeafia l ENF- l LErTo
patapeaomissio 01/01/2018 ' parapeata 05/01/2018 I TEMPO DE PERMANENGIA O4 dTALS
DIAGNOSTICO INCIAL CiD
Fratura Diafisdria de Tibia Dir. 582.3
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo
OUTROS DIAGNOSTICOS
T ORINCIPAIS EXAMES
B Rx de perna demonstrando sotucdo de continuidade 6ssea da Tibia
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
\TOMIA PATOLOGICA
QNFEccAo DEF.0. { })SIM (X)NAO COLETA DE MATERIALL { )SIM { ) NAO
' RESULTADO BACTERIOLOGIA
CONDICOES DE ALTA !
(}X ) MELHORADO ( )REMOVIDO { )APEDIDO { )CURADO { )
OBITO

RESUMO CLINICO  (uistonis EVOLUGAO, TERAPRUTICA, COMPUCAGDES}
Paciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia foi submetidol( a) a tratamento cirurgico através de
rec{ucao aberta e fixacdo interna. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orlentacées com relagdo ao

o de medicacdo antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servico
_para continuidade de tratamento e orientagdes.

¥

L

‘ JRIENTACOES POS ALTA

\ DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Aipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

. Retornoas atividades sem esforgo fisicoem 30 dias.

} Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

—

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sab3o duas vezes ao dia. Ndo colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

; MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol), Pradaxa.
[

RETORNO: Ao posto de satide em 21 dias.
i Ao ambulatério do Comp[exo ﬂos_pita[ar Manga.ﬁeim em 21 dias para revis3o.

1

T

0501 20! 2
DATA ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento destina-se 4 comprovacdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, PMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
) CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

o . s 3 - e amsomisen,

COMPF\t
COMPREV SEGUROS E PREVINDENCIA S/

| 12 FEV. zms
s B

[y

Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:46 Num. 20379929 - Pég. 1
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812351667400000019825076
3 Numero do documento: 19040812351667400000019825076




crmplexo Hospitalar
L LB SCLASETITL

TALDENE TARREIEN R U
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OX

)]

ATESTADO MEDICO

s Atesto para os dewdze fins . que a pedido do(a)
Sr.(a) i kth{f C(/wuuh C o Ez,t e portador{a) da

identidade RG ., que o(a) mesmo(a)
foi atendido(a) por mxm no dia de hoje, as 1 horas, portador(a) da
patologia CID-10 5 {2 g

, devendo permanecer afastado(a)

de suas atividades laborativas por um periodo de Q
(—Lagude ) dias, a partir desta data. (.4 [.4 | 4

Jogo Pessoa, {73 1 (3.4 } el

AUTORIZACAO

Eu, , autorizo o(a)

, a registrar o diagnostico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Dr.(®)

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

1°VIAPACIENTE  2VIA ANEXA AQ PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

Rug Ag. Fiseal Jocé Costs Duante, &/, CEP §8056-384, Mangabeirs li, Jofio Pessoa - PR,

rm_%%mz v,

COMPREY SEGUROS E PREVIDE ,\lf‘ ASIA
12 FEV. 2018

 PROTOCOLD

A aORS T
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J 128
\NUMERODOCADASTRO:‘ 23995281 1-CPF 2-CGC - 102024340000 JJ

i NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

?EN DERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N — CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

TBAlRRo MANGABEIRA If MUNICIPIO: JORO PESSOA i UF: PARAIBA
s—ACIENTE Marco .?\ure[w Silva IDENTIDADE: — '
ENDERECO:
( )PAM
: ( )sEs
YQA!RRO. s J

|

DADOS CLINICOS  Fratura de Ossos da Perna E ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUJSITANTE

MATERIAL A EXAMINAR / Qé\‘}@O

\Q‘fs‘a‘ t A(_)&G "a
EXAMES SOLICITADOS Rx do Perna AP/P Dé ‘Epe&a A
DATA: 24 /01 /2018 CARIMB( E ASSINATURA

/

| coweren>
| COMPREV SEGURGS E PREVIDENGIA S/,
12 FEV. 7019

i
- PROTGCOLO
IAQ_I0AD PES

£l Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:46
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=== =
Corrleno Foopitatar
MANGABEIRA,

f’Nl'JMERODOCADASTRO: 1-CPF 2-cGC [iozouaaooooxzaj

NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

- ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE cosTA DUARTE, S/N — cEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

BAIRRO: MANGABEIRA I MUNICIPIO: JOAO PESSOA UF: PARAIBA
PACIENTE: [ IDENTIDADE: IDADE:
| ENDERECO: Marco Aurélio Silfva ORIGEM
1 ( )pAM
- ( )SES
fBAiRRO. { )ssm
1

(1 DADOS CLINICOS ~ Fratura de Ossos da Perna E ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUISITANTE

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS ~ Rx da Perna AP/P

pata: o8 4 Dol w0/ /W‘ " YCARIMBO £ ASSINATURA

—

T
JPRSCS .

€ COMPREY |
; COMPREV SEGUROS EFREVIDENCIA S48

i

| 12 FEV. 2019

LPROYTOCOLL
i.‘i}fi;, AQAO
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«===  _ RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

- 12 via retengdo da farmacia ou drogaria
IDENTIFICACAO DO EMITENTE 22 via orientagio do paciente
Nome Completo: COMPLEXO HOSPITALAR ‘ -
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCIZIO
AURITY Dr. Alexandre
{ CRM: 10.202.434/0001-28 Adin
Enderego: Rua Agente Fiscal José Duarte, Oﬁc‘{,}imo oTra
§/N —Mangabeira Il - CEP 58.056-384 CRM 9128
Jodo Pessoa - PB
CARIMBO E ASEINGTURA DO MEDICO

»aciente: Marco Aurélio de Oliveira Silva

‘ndereco: Rua Projetada, 00.Jacuma

Conde -PB
>rescricio: Tramadon (50mg) 01 caixa
Tomar 01 ou 02 comprimidos de 8/8 horas, se dores
‘ortes
Jata: QQ /42/ / /Z
IDENTIFICACKO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
RG:__________ ORGAOEMISSOR:
Enderego:
Cidade: UE:
Telefone: o Data: J /.
; v b
! COMPREV SEGUROS E PRE ’J‘“f‘MmA SIL
! . :
| 12 FEY. 2019
) i'”"’\
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Haspilalar
MANGABEIRA

TOVERMADOR TARCISIO SURITY

P/ Marco Aurélio de Oltveira Sifva

R

Uso-Oral @ \g{;
1) Ciprofloxacina (500mug) ~-===--=--nvmceeccneon. 01 CX

(Comprimido)
“mar 01 combrimido-vor vioworal de 12/12 horas bor
18 (oito) dios:
o

2) Trouwmadon (50Mg) - - wemmmeeemceeeeeeeee. 01 CX

(Clovidvato-de tramadol) 16,89
Tamawr 01 ow 02 combrimidoy de 8/8 horas. se doves

s, 0S8
3) Pradaxa (110mg) -0 AT 60 Comprimidoy
(comprimidos)
Tomawr 02 comprimidoy por via oval ao-dia duwrante (30,
rintow dias.

J3.01.1%

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Ii, Jodo Pessoa -

B
1 s U?\FF) ‘;ig ‘ %
¢ M
f( OMPREV SEGURDS E FRE Vb aNrA -
RRAYE VialT I
i £y 1
i 12 FEV. 2010
— LS
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K Mmoo
Complexo Hospitatar - K SAUDE
MANGABEIRA SIVERIA UNICO DE SAUDE

‘GOVERNADOR TARGISIO BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

v

/?/ . / /m/ f / Data da Admissdo: / /
Nome: e Lol ¢ s e :

Prontu4rio: ' Idade: _ Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: i

| Endereco: ; Bairro: —
Cidade: Edtado: Fone: Profissdo:

'Sexo: F( YM( ) Cor . Estado Civil: _. Religido:
Escolaridade: s Data de Nascimento ___/__/
QPD: / /:; 6%% /:Ki«/'&/ b

he HDA: //ﬂ/é WM cyé‘” &c:, /
&45/ Lt A e

Ay
p—
Interrogatério Smtomatologlco .
. | Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
— | ]Calaﬁlos [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ llctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
~ | Pele:
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrux;ao Nasal [ JEpistaxe
[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Viso:
AR e ACV: [ JDor [ JTosse [ ]JExpectoragdo [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitages [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese { JN4useas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagéo [ ]Aumento de volume "
AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéneia [ JRetencfo [ JPolitiria [ JOligtria [ JNoctiria [ JHematiria

[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: _

SME: [ ]Dor [ IRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ ]Artralgla [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insbnia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ ]Motnc1dade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

i

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Jodo Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Hébitos:’
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: ’ [ JHTF

[ JHAS [ JDM [ JTB ‘[ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ JCasa de Taipa
[ JTrauma [ Neo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: 8 Alimentag&o

Antecedentes Familiares:
HAS DM____ , TB NEO -

Dislipidemias : v

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg

FC= FR= TEMP("C)=

Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios: :

Pele:

AR: : - '

e EREVDENGIA SHA

{ COMPREY SEGHR

ABD: - 17 TV 10

AGU: T eRQTOG

SME: : , / o IOAO PESRRE

SN: b

Resultados de Exames Complementares:

e

Hipéteses Diagnésticas: /:; (st /ﬁm D e

Conduta: | &\/Wwﬁ | //'—\\\

Num. 20379933 - Pag. 2



(0 .) <D
%*anﬁﬂé SEEREIANA MUREAS, UE D
MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO BURITY
Nome: Marco Aurélio de Oliveira Silva Registro:
Idade: 48 a | Sexo: Masc | Cor: | Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 03/01/2018 Cirurgido: Alexandre Galvao
12 Assistente: Jorge Augusto 2° Assistente: Fnéas (R1)
Anestesista: Imbelloni Instrumentador: Tdnia
DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO cip
JFratura 1/3 Proximal Cominutiva de Tibia Direita $82.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
O mesmo
; GMPPEL\
5 COMPREY SEGURDS F &4 EVIDENGCIA StA
- f L2REopte—
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) AU copIGo
] Fl G mee, | e §
CROTOCGL G
- Osteossintese de Fratura de ’Tzﬁté} L AOAD Plhoa s,

Acidente durante Ato Cirurgico:
Descreva:

1( )Sim 2(X)N3o

Bidpsia de Congelag3o: 1( )Sim 2(X)N3o
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtrgico:

1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira li, Jodo Pessoa — PB

£l Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:48
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812352430500000019825080
343 Numero do documento: 19040812352430500000019825080
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DESCRICAC DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo: o

Paciente em deciibito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Tncisdo em 1/3 médio e proximal da regido anterolateral da perna direita

Disseccdo por planos + Remostasia com eletrocautério

Acesso entre musculo tibial anterior e face lateral de didfise da tibia

Achados:

Visualizacdo de foco de fratura da tibia
X

Conduta:

Realizada manobra de reducdo *

Aposi¢do de o1 Placa DCP estreita @ 4.5mm

Aposicdo de 03 parafusos corticais @ 4.5mm proximais ao foco

A

Aposicdo de 06 parafusos corticais @ 4.5mm distais ao foco

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com SF a 0,9%

Realizado RX controle

Fechamento: \,_‘
Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

0BS:

N\
Data: /&?3/0/4/&@]% DS

¢ MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeifa i, Jo3o Pessoa - PB
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i

L

G
e
Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

X

P/ Marco Aurélio de Oliveira Silva

R
Uso-Ovals

1) Ciprofloxacina (500mg) -----------==----=zrz=v=- 01 CX
(Comprimido)

Tomaow 01 comprimido-por view oval de 12/12 hovas por

28 (oito) dias.

2) Tramadow (50mgy) —=---~=-=-=vmmcommsiiiiaaaa oo 01 CcX
(Clovidrato de tramadol) 26,89
Tomar 01 ow 02 comprimidos de 8/8 horas; se doves

3) Pradaxo (110mg) ~---Z-----mnammennn- 60 Comprisnidlos
(comprimidos)

Tomaw 02 comprimidoy por view oval ao-diaw duwante (3(

Brinto dias.

g3.01.1&

ua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 3/N, CEP 58056-384, Mangabeirall, Jo3o Pe -
B
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"

Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

GEAIVERNADOR TARCISIO BURITY

P/ Marco Aurélio de Oliveira Silva

R

1) Ciprofloxacinw (500mg,)

Uso-Ooral

(Comprimido)

Tomaw 01 comprimido-por vieworad de 12/12 hovas por
08 (oito) dias:

2) Trownadon: (50mg)

(Clovidwato de tramadol)

Tomaw 01 ow 02 comprimidos de 8/8 hovas, se doves

3) Pradaxaw (110mMg) --~----~====msrmmme-

Tomaw 02 comprimidos por viow ovad ao-diaw dpwrante (30)
trintov dias.

PB

(comprimidos)

Num. 20379941 - Pag. 4
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo: COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCIzZIO
BURITY

CRM: 10.202.434/0001-28

Enderego: Rua Agente Fiscal José Duarte,
S/N —Mangabeira Il — CEP 58.056-384
Jodo Pessoa - PB

aciente: Marco Aurélio de Oliveira Silva

‘ndereco: Rua Projetada, 00.Jacuma

Conde -PB

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

Num. 20379941 - Pag. 5

12 via retengdo da farmécia ou drogaria
22 via orientacdo do paciente

exandre G&Maa

Dr.A

CARIMBO E A _z&c_ﬁ DO MEDICO

19040812353209500000019825088

.
01 caivxa

rescricio: Tramadon (50mg)

Tomar 01 ou 02 comprimidos de 8/8 horas, se dores

‘ortes

Jata: mM\ \\Q\ \‘\m

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

Nome:

ORGAO EMISSOR:

RG:

Enderego:

Cidade: UF:

Telefone:

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

pate: /.

e —
Assinatura do farmacéutico

"NH . )
2y Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:50

-
-
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o,
MGASER. e
ATESTADO MEDICO

Atesto para 9 devid fins . que, a pedido dofa)
Sr.(a) gﬁ\cﬁ@ 8&\:\ ‘0 %@ﬁ%, Rpw\r portador(a) da
identidade RG , que o(a) mesmo(a)
foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as Q horas, portador(a) da
patologia CID-10 5 % ¢.q . devendo permanecer afastado(a)
de suas atividades laborativas por um periodo de .mo
( F\Z\sci\do ) dias, a partir desta data. 0.4 JoA | 4%

Jo#o Pessoa, (79 V ai _ &&

>mw5m8nm.,,m Darmb® do(a) Médico(a)

AUTORIZACAO
Eu, , autorizo o(a)
Dr.(?) , a registrar o diagnostico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado medico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

1* VIA-PACIENTE 2* VIA ANEXA AO PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeita 1, JoZo Pessoa - PB.
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MINISYERIO DA

SAUDE

SISTEASA UNICO DE SAUDE

Complexo Hospitatar
MANGABEIRA

SIVERNADOR TARCISI? BURITY

CERTIDAO

N°. 0852/2018

Atendendo solicitagdo de DANIEL VIEIRA SMITH de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 90806 e Prontuario n°® 2018.01.00056, pertencentes a
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA que foi atendido dia 01/01/2018 as
12HO03min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia direita. Realizado procedimento cirirgico dia 03/01/2018. Alta médica dia
05/01/2018.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 18 de junho de 2018

N )Q TN
A WA
Meédica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959

—

COMPREV > i
| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIAS/A. |
; 12 FEV. 9019 E
i j

PROTOCOLO
AG. JOAD PEssaas

-7 % Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:52 Num. 20379952 - Pég. 1
i iy http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812354150900000019825099
bt +ER Nimero do documento: 19040812354150900000019825099




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

ASL-0051633/19
Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente:
CPF: 646.890.344-00 CPF de: Proprio Titular do CPF:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Q Sequradora Lider dos.
Consbreios do Seguro DPVAT

01/01/2018
MARCOS AURELIO DE
OLIVEIRA SILVA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratorio

Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declarag&o do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar %
Documentos de identificagdo

DUT

MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA : 646.890.344-00

Autorizagdo de pagamento
5190 (2 13 44

Comprovante de residéncia

seguradora
Data da entrega: 12/02/2019 Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 646.890.344-00 CPF: 104.643.734-84

o tnsss Bunairndi € i

MARCOS AURELIOVDE OLIVEIRA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

L ek

" Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 08/04/2019 12:38:54
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040812354890600000019825109
Numero do documento: 19040812354890600000019825109
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- M
Segu‘radora
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Adminletradors do Seguro DFVAT
s <
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) FX] INVALIDEZ PERMANENTE 7] morte
___ J
(NQ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: \ ‘ f/\ (; )

Ngme completo: l ’) . CPF: ;
- o, B . Py -~ = I 3 - Y . I3 -
J‘J"C\)V%) N \)\’)\k_;’ Y £ (:,- LY )b u’b‘j\& (\“Cﬁ yq C‘ * 3 (41«\ m
Profisséo: [ Endereco: 9\ o X/ oow o o -~ Nimero: Complen:lento:
e e ro C(’%m\%}é@b Touwadew Bufivo |26 CA5S
e A . —1 Cidade: - Estado: CEP: o .,
L Ty danla #ila FE X7 L e
E-mail: o Tel(DDD): ¥ |
< Y GO - A 34
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).
E RENDA MENSAL:
< K] RECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [ Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenpa ] Rrs$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
»n : } ek
o
o
g D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) ECONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ ttaui (341 Nome do BANCO: ﬁ ok O
[ BancodoBrasil(001) [ Caixa Econémica Federal (104)
AGENaA::) O CONTA: ( )O AGENCIA: O CONTA: (3 [0 4 )
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
~—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opcdes):

| N30 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {(noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaggo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

Estado civil da vitima: [] Solteiro [] Casado (noCivil) [] Divorciado [] Separado Judicialmente [] Vitvo | Data do 8bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): E] Sim D N3o | Seavitima deixou companheiro(a), informar o0 nome completo:

Vitima teve filhos? I:] Sim D Ndo | Se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniza¢3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissao ou declaragdo ndo verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Vitima deixou I:I Sim D Nio

Vitima deixou Sim N&o
nascituro {vai nascer)? D D

pais/av6s vivos?

J
s . i me O TESTEMUNHAS
Impressio | Local e Data,_{ 60 ({()Q,V;) e |2 /Fi 2 / SO 12 | Nome:
digital da Nome: CPF:
vitima ou CPF: re—

beneficidrio

no alfabetizado " é;; ’i%%‘u T
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2| NoFAMPREY o “:',;‘%-i_f Evy
: ; SOUROS Eprmy
T g T ™ , CPF:_j < PREVIDR A,
) i L i ENCIASTE

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

;‘l i 2 FFV’ 0
; i‘:}é:}; P tAssinaﬁly

' S T
e SEIiuC,
— &, T S

Assinatura do Representante Legal {se houver} Assinatura do Procurador (se houver) —s

g g f‘g
(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capag, para preencher e assinar o presente formulario, A%EL}‘&VG ) @r&eng‘a
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Num. 20379973 - Péag. 1




—

6 feguyadora AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO ,
.4 LI DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

“dministradora do Seouro DPVAT 1

“a mais esciarecimentos. acesse o site htto://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
“C1usivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: '
£ necessério o preenchimento completo de todos os <ampos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, ,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

{ O pagamento.

1

i
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do_REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativz, f
~2sbloaueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reemboiso,

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados
} do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
~ssinatura do Representante Legal”).
Beneficiario_entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja_assistido por seu “Representante Le al” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor do
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

I
|
E obrigatério Representante Legal para: ’

|
J

Ndmero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima [Nome completo da vitima . j
{ 64%6.%90. 3%%-00 ] Moneds penetio di (Kisina, Scloa
N

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nomg completo . . . CPF titular da conta Prafissao )
‘ dd’mb At du Listia slua_ 64680, 294- 00 %w
erel . NU Complemento
b Puoyio da | Uilag N e
i . id Es CEP
“Yon ddorvmimado “Pamnd anouba| " 52000 oD

Emait Telefone (DDD)
DvS ADYGCACIR £ GMAIL. Com G2YARIN2 -43G

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
-

—
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(0 RECUSO INFORMAR (7 SEM RENDA BRATE RS 1.000,00 {J R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
CJR$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (3 R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 () ACIMA DE RS 10.000,00
(] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237)  (JBANCO DOBRASIL (001) () [TAU (341) Nome NRO
() CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) Braddinco | (233
AGENCIA o CONTA AGENCIA b ﬁROONTA o
NRO. NRO. Pl NRO. W .
fa
(] 295 ()
(Informar digito se existir) {Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apoés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

= IS de novemhno de 2008 .
Local e Data

rnsanean Qe A% Ssal

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

FAPPF.001 V001/2017
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, mmzm m%&‘mﬂ. i:\u& , portador da carteira de

identidade ne _}.25¢& QR | e inscrito no CPF/MF sob o ne 646 900. 3G Ne O

.

residente e domiciliado na . do | A oL ,
Cidade QA&Y\d& [ , Estado 1 declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

(«) Néo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo 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 declarag3o
permita o prosseguimento a anélise da minha documentag3o sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médicc
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT paraa
Correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou rentincia ac direito de impugna-la, caso discorde do seu
contedido.

xS0 s § g selie: Qo e S Qo

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

%ﬁ@'@mmmﬂg

Local e data
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D]
£ “UTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

~guragora uder » DPVAT

: N° DO SINISTRO < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORﬂ

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

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

- :
SR DORGN Y. 3SG . Q3 ) EXPEDIDO POR __ S P/ PB eM_OF/ Ol A9%8e

- BRIGBAIOIZR R0 ) o OO00O0O00O0-00D00TD, orssio O

£ RENDA MENSAL DE R$3.000,00 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA 4 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

()A .Cir_cu!ar Susep n® 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envoividas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramacio de um pagamento, iembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.
« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

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

+ Conta tipo FACIL, atencsio para o limite de movimentacao financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operacéo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

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

Conta Blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento

comprobatério dos dados bancarios);
» CPF do benefidgrio/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita.fazenda.gov.br), bem como o CPE cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depésito;
+ Contas nio pertencentes & vitima/beneficsrios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos @ méo, por meio de extratos bancérios informando a movimentacio financeira da conta ou cépiado verso do cartdo mdltiplo com informagio
de cédigo de seguranca.

//

| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
| N°doBANCO 23"y N°da AGENCIA (com digito, se existin) 2] A4S N da CONTA (com digito, seexistin_ B | 3{F . 3
\

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir),

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEI:JIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO,

x 1S «mostmbrow 201 rovsneo s Qyse0e S S0l

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

-~ @ ATENGAO

| ~O Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13,500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 3 legistac3o vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalide> permanente (valor que varla conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2008) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
-Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizac3o, acesse www.dpvat d fto.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0600-0221204.

d
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& Seauraaor:
’ 6 L| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/1°

Administradora do Seauro DPY-

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou lique para o0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221 -
(exclusivo vara pessoas com deficiéncia auditiva e ge Tai

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Lasos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante

devera assinara declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

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

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a |
L declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

@)me Completo da Vitima ] T CPF da Vitima j [Data do Acidente

Moneos Bunalio dy Qlueing. s\ (646,990, 3%4-00 | Ad.O 1. 2018
rREPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA l
Nome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal |
Email Telefone (DDD)

( Declaro, sob as penas da lei, que estou impbggibil'ita;i»o/aé ap@sentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacéo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das oncdes abaixo:
&Néo h estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
(0 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
U VAT; OU
(] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias

do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢do do grau da lesio, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacédo
midica ou rendincia ao dircito de contesté-la. caso discorde do seu conteudo.

L _ J

M&&_ .J_s G NOXMDO e
Local e Data

K o > Hiwid s CORFR DN T
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLO01 Y001/2017
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eua.mnm, s _.ALAAD_Q_L‘Q &'. h.c.'AQ Q’z ﬁ‘ ng

RG  n° 333436 ., data de  expedicaoQd/ 09/ |,

Orgao SSP [PB) . portador do CPF ne 04 518ﬁ9ﬁ-15’, com

Jomicilio na cidade de GG'VIO(,Q_ , ho Estado de
' , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
M_ﬁdmaﬂdo’rw“hymo N T

complemento G4 B)4CR , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ' Ll Y cujo o

7

Veiculo: el

Modelo: ROl [N X R 260 Buusto ESDD
Ano: Jo %

Placa: Ore 1832( PR

“hassi: €2 kDO RO nR4i1632)

Data do Acidente: 0 A jO ljz20ir

Local e Data: J@mﬂm_ﬁ_dxqwﬁng e 2018

,‘,x_\.f'@(faﬁm Awmqu Nean  da 2&@_

Assinatura do Declarante

condutor era

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

C £ 1° OFICIO DE REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATUE \iS 31
| A'Z'EVE E TABELIONATO DE NOTAS - Cédigo CM.) 06.870-0 34
Io Pessoa, 1143 - Bairro Dos Estados « Joao PessoaiPB - CEP 58030000 ® www.azevedobastos._v_\_rit(.lzr_-]’sr.:‘ 83) 31454_9;!“- Fax: (83) 3244-548

wa_aﬁmucmde @ @ssinatura de MARCIO AURELIO DIAS DA SILVA
aqu rifere com 0 padrdo registrado nessa serventia, dou fé.

Jo#io Pessoa, 22 de Janeiro de 2016

EM Testsy -

MARCELO TIMOTEQ DE OLTVEIRA - Escrevente (Qtd 1: Total R$42,13)
Selo Digital de Fiscalizagéo Tipo Normal B : AGJ06720-K784 -
Confira o8 dados doato em: https: f/eelodigital. tipb. jus.br

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

i 12 FEV. 2018

PROTOCOLO
IAG, JOAD PESSOA

‘

e A s— .
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-...

& LIiDER

Admimiztradora do Segura DPVAT

Buscar no site

Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizacgao

ACESSIBILIDADE

@(/Pages A AO

/Acessibilidade.aspx)

(/Pages

/Atalhos-
cOROSEIRMIBENACAO

Documentos Despesas
Médicas (/Pages
/Documentacao-
Despesas-
Medicas.aspx)

Documentos Invalidez
Permanente (/Pages
/Documentacao- -
Invalidez-

Permanente.aspx)
Documentos Morte
(/Pages

/Documentacao-
Morte.aspx)

Todos os documentos apresentados, nao
importando o ponto de atendimento escolhido
para a entrega, sao encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés

Dicas Indispensaveis ser analisada, a documentagio &
(/Pages/Dicas- disponibilizada para parecer final da
Indispensaveis- Seguradora Lider-DPVAT, administradora do
Para-Pedir- Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do
a-Indenizacao.aspx) parecer final é de 30 dias a contar da data de

entrega da documentac¢do completa.

08/04/2019 11:43
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-...

Desculpe, no momento, ndo conseguimos
Como Pagar (/Pages localizar informag¢des com os dados que vocé
/Saiba- forneceu. Clique aqui
como-pagar.aspx) (https://www.seguradoralider.com.br/Pages
Consulta a Pagamentos /Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes.aspx) e
Efetuados (/Pages nos envie um e-mail para que possamos
/Consulta- checar melhor o seu caso. Entraremos em
a-Pagamentos- contato com vocé para informar a situagdo do
Efetuados.aspx) . . o

seu pedido de indenizacdo.

ACOMPANHE O PROCESSO

Clique aqui para saber . L
sobre 6 andamento do Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

seu pedido de g o https://itunes.apple.com/us/a
indenizacdo. (/Pages « App Store (https: apple. PP

Acompanhe- /seguro-dpvat/id1375178092?|=pt&Is=1&mt=8)
0-Processo-
de-Indenizacao.aspx)

DISPONIVEL NO
‘ » Google Play (https://play.google.com/store

/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataforma

digital)
>Acompanhe seu »>Chat - Atendimento
(https://www.seguradora'ggggecs%rg(%gges »A Seguradora On-line (/Contato
/Acompanhe- Lider-DPVAT (/Pages  /Chat-e-Atendimento-
o0-Processo- /Quem-Somos.aspx)  On-Line)
(httpittpiivistiatmeiis : .W-%BM »Sobre o Seguro »Duvidas, Reclamacées
/COMWWQ%@R%’{%E] a DPVAT (/Pages/Sobre- e Sugestdes (/Contato
/seguradora- Pagamentos (/Pages  o-Seguro-DPVAT.aspx) /Duvidas-
1%C3%ADder- /Consulta- >Informacgdes Gerais Reclamacoes-
dpvat) a-Pagamentos- (/Pages/Informacoes- e-Sugestoes)
Efetuados.aspx) Gerais-Sobre- > Telefones de Contato
»Saiba Como Pagar o-Pagamento.aspx) (/Contato/telefones-
(/Pages/Saiba- »Dicas Indispensaveis  de-contato)
como-pagar.aspx) (/Pages/Dicas- »>Ouvidoria (/Contato
»Pontos de Indispensaveis- /Ouvidoria)
Atendimento Para-Pedir- »Canal de Denuncias
(/Pontos- a-Indenizacao.aspx) (/Contato/canal-
de-Atendimento) »Diciondrio do Seguro de-Denuncias)

08/04/2019 11:43
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-...

>»Como Pedir DPVAT (/Seguro- >»Mapa do Site (/Mapa-
Indenizacdo (/Seguro- DPVAT/Dicionario- do-Site)
DPVAT/Como-Pedir-  do-Seguro-DPVAT) »Baixe o aplicativo do
Indenizacao) »Perguntas Frequentes Seguro DPVAT
(/Seguro- (/Seguro-
DPVAT/Perguntas%20FrBguali&)wnload)

Termos de uso e politica de privacidade (/Pages/Termos-de-Uso.aspx)

08/04/2019 11:43
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Poder Judiciario da Paraiba
2% Vara Mista de Santa Rita

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0801274-85.2019.8.15.0331

DESPACHO

Vistos, etc.

Nos termos do art. 238", CPC, CITE-SE a parte promovida, com a contrafé e cépia deste despacho, para no prazo de 15 dias, com o
processo no estado em que se encontra, informar sobre a possibilidade de transagdo em audiéncia de conciliagao prévia e, caso positivo, REMETA-SE

ao CEJUSC para as providéncias devidas.

Do contrério, ndo havendo interesse em audiéncia de conciliagdo prévia, fica intimada a parte promovida para, no mesmo prazo anterior,

oferecer defesa, nos termos do art. 335, 1112 ¢/c 231, I3, ambos do CPC, sob pena de decretacdo de revelia e produgao destes efeitos.

Ademais, ocorrendo a hipétese de desinteresse emaudiéncia de conciliagdo préviaem que a parte promovida opta pela apresentacéo
da peca defensiva, conforme supra, nos termos do art. 465, caput?, CPC/2015 e em face do CONVENIO DE COOPERAGAO 015/2014 ENTRE O

PODER JUDICIARIO ESTADUAL E A PESSOA JURIDICA REPRESENTANTE DO CONSORCIO DE SEGURADORASem razdo de demandas dessa

natureza, de antemao, NOMEIOa(o) Dr(a). VERUSKA LUNGUINHO OLIVEIRA DE PONTES, veruskapontes@ig.com.br (83) 9133-0633, AV. NOSSA SENHORA

DOS NAVEGANTES, 500 - TAMBAU Joio Pessoa 58039-111,como perito(a) do Juizo, devendo cumprir o encargo obedecendo as adverténcias do art. 466,

caput®, CPC/2015, observando as determinagdes dos §§61° e 2° do mesmo dispositivo normativo, ficando intimada a parte promovidapara,
querendo, no mesmo ato, apresentar manifestagdo consoante art. 4657, §1°, I a lll, CPC/2015, bem como recolher o valor dos honorarios periciais, os
quais arbitro emR$ 200,00 (duzentos reais)e, ato continuo, nesta mesma hipotese, INTIME-SE a parte promoventepara, querendo, apresentar

manifestag&o quanto aos mesmos termos, no mesmo prazo.

Escoado o prazo e recolhido o valor dos honorarios periciais, INTIME-SE PESSOALMENTE a perita nomeada para dizer se aceita o

encargo e, aceitando, designar o ato com prazo minimo de 15 (quinze) dias, ndo excedente a 30 (trinta) dias, devendo entregar o laudo pericial no prazo

de 05 (cinco) dias, apds o exame.
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Aceito o encargo e designado o dia, nos termos do art. 4748, CPC/2015, INTIME-SE as partes para realizagdo do ato no dia, hora e local

designados.

Ato continuo, juntado o laudo nos autos, INTIME-SE as partes para, querendo, no prazo comum de 15 (quinze) dias, conforme art. 477, §1°9
, CPC/2015, apresentar manifestacdes, informando sobre a possibilidade de transacdo em comum acordo e/ou indicar outras provas, sob pena de

julgamento antecipado do feito, nos termos do art. 355, 110, CPC/2015.

Escoado o prazo a cima e ndo havendo impugnagdes, EXPEGA-SE ALVARA & perita nomeada e INTIME-SE pessoalmente para
levantamento, entregando-o(a) mediante recibo nos autos, bem como, QUANTO AO FLUXO DO PROCEDIMENTO, n3o havendo requerimento de

audiéncia de conciliagéo ou de produgéo de outras provas, CERTIFIQUE-SE o decurso e faga-se CONCLUSOS para julgamento.

SANTA RITA, 21 de maio de 2019

06819405499

Juiz(a) de Direito

1(CPC/2015) Art. 238. Citagdo € o ato pelo qual sdo convocados o réu, o executado ou o interessado para
integrar a relagdo processual.

2(CPC/2015) Art. 335. O réu podera oferecer contestagdo, por peticdo, no prazo de 15 (quinze) dias, cujo
termo inicial sera a data: (...) III - prevista no art. 231, de acordo com o modo como foi feita a citacao,
nos demais casos.

3(CPC/2015) Art. 231. Salvo disposi¢@o em sentido diverso, considera-se dia do comeco do prazo: [ - a
data de juntada aos autos do aviso de recebimento, quando a citacdo ou a intimacdo for pelo correio;

4(CPC/2015) Art. 465. O juiz nomeara perito especializado no objeto da pericia e fixara de imediato o
prazo para a entrega do laudo.

5(CPC/2015) Art. 466. O perito cumprira escrupulosamente o encargo que lhe foi cometido,
independentemente de termo de compromisso.

6(CPC/2015) Art. 466. § 1o Os assistentes técnicos sdo de confianga da parte e ndo estdo sujeitos a
impedimento ou suspeicdo. § 20 O perito deve assegurar aos assistentes das partes o acesso € o
acompanhamento das diligéncias e dos exames que realizar, com prévia comunicac¢io, comprovada nos
autos, com antecedéncia minima de 5 (cinco) dias.

7(CPC/2015) Art. 465, §1°. 1 - arguir o impedimento ou a suspeicao do perito, se for o caso; II - indicar
assistente técnico; III - apresentar quesitos.
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8(CPC/2015) Art. 474. As partes terdo ciéncia da data e do local designados pelo juiz ou indicados pelo
perito para ter inicio a producao da prova.

9(CPC/2015) Art. 477. § 1o As partes serdo intimadas para, querendo, manifestar-se sobre o laudo do
perito do juizo no prazo comum de 15 (quinze) dias, podendo o assistente técnico de cada uma das partes,
em igual prazo, apresentar seu respectivo parecer.

10(CPC/2015) Art. 355. O juiz julgara antecipadamente o pedido, proferindo sentenga com resolugao de
mérito, quando: I - ndo houver necessidade de produgdo de outras provas;
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Poder Judiciario da Paraiba

22 Vara Mista de Santa Rita

PC ANTENOR NAVARRO, CENTRO, SANTA RITA - PB - CEP: 58300-010

Numero do Processo: 0801274-8,5.2019.8.15.0331
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto: [SEGURO|]

Polo ativo: AUTOR: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

Polo passivo: REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

CERTIDAO

Certifico e dou fé que, nesta data, juntei o comprovante de recebimento da carta de citagdo pela Secretaria.

SANTA RITA, 19 de junho de 2019

LUCIANA DE ALBUQUERQUE FERREIRA
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ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO DA PARAIBA
2" Vara Mista de Santa Rita

PROCESSO N° 0801274-85.2019.8.15.0331

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
[SEGURO]

¢

AUTOR: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

CARTA DE CITACAO

De ordem da MM Juiza de Direito deste Juizo, em cumprimento ao despacho proferido nos autos da
a¢fio acima identificada, nos termos do art. 238 do CPC, CITO a MAPFRE VERA CRUZ
SEGURADORA S/A (Endere¢o: AV PRESIDENTE EPITACIO PESSOA, 723, - de 1147 a 1741 -
lado impar, ESTADOS, J OAO PESSOA - PB - CEP: 58030-001) para, no prazo de 15 dias, oferecer

~ defesa, nos termos do art. 335, I1I c/c 231, I3, ambos do CPC, sob pena de decretagdo de revelia e
produgdo destes efeitos.

Segue link abaixo contendo cépia da inicial e do despacho.

SANTA RITA-PB, 14 de junho de 2019.

LUCIANA DE ALBUQUERQUE FERREIRA

ot
Analista Judiciaria W (5\
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