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GERALDA FELIPE DOS gaNT D
RUA ANTONIO CavALCANTE DNTO8 Snery
SERRARIA/ PE CEP seaesoao(wﬁuo'm.cemn) nerq

ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORAD
Br230. Km25 . Cres:o Redentor - Josc Pesscal/PB.
CNPJ0S 098 183/0001-40 Insc E

Ermussac 08/03/2018 Referencia Mar/2018
Classe/Subcls RESIDENCIAL / RESIDENCIAL MONOFASIC )
Rotewo 1-46-500- 1570 N°medidor 00000811710

NotaFscal/Contade Energia Elelic
Céd para Db Automatic
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p AG. VINCULADA: 0038 CONTROLE: 8540293
COMPROVANTE DE ABERTURA DE POUP CAIAA FACIL |

‘ N{JMEZ MARCELD HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENIE:
' AGENCIA: 0038 »
* OPERACAD: @13 ™~
! CONTA-DV: 000.000,054,099-3 %
’ DATA DA ABERTURA: 26/03/2018 ,

LOTERIAS CAIXA

|
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

] p s
Eu, Hﬂ ML ;’ﬂ,t_/ L€ SIL!& :
RG n° 2@'3 L() q l o data de expedigho_ [0 1% E‘g‘c;

Orgao_S sV fA . portador do CPF n° OL\}S’Q'QQU[bL . com

domicilio na cidade de Scttan., A ., no Estado de
FMm BA . onde resido na (Rua/Avenida/E strada)
R (0o Lamwdim n_ 196 .

complemento ({4 24 . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima MO Hewtu U C oy Lt wﬁwéujo 0 condutor era
MGt Hon e a Costy go nage ivvly

Veiculo: Mgtoucleta
Modelo: Rowtn/c6 (50 4$itaw €20
Ano:  Loly
Placa: 8f0 0126 /7%
Chassi: 4¢ 1 Kc[650 € R0 Jok
-"‘Data do Acidente: |{/03 /GJOJ g
Local e Data: ¢ T AR . E ) 6l @

d[DgclaranteU AT

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Cartorio Notarial e Registral . Pereira - Rua: Conego Cardoso, 76,
Centro. Serraria-PB - Tel: 83 3275-1054 -

‘\ cartoriojosepereira@®bol.com.br
W Como verdadeira por autenticidade de Hamilton José Silva, dou
fé_ Em test. da verdade. Serraria, 28/03/18. Digital n? AGP94482-3T9(_
J " ‘&m Eamaa ?:Z‘.g..
Tabelifo/Substituto Py
‘,.}\_,u O
J ¥
f'.'yﬂ Perers @ Sy d
1A AR
Gy e« Ppenica
'cn‘:r v ..)'v
R V,q A
N
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R[PUB[ICA FLIERATIVA DO BRASI[
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e O13 3;3218308‘70 |

TRANSPORTADAS OU NAO - SEGURO DPVAT

PE'N®

SEGURO OBRIGATORIO DE DANOS PESSONIS CAUSAD
0S POR VEiCULOS
AUTOMOTOHES DE VIA TERRESTRE, O,U POR SUA CARGA, A PESSOAS

JTR221830870  BILHETE DE SEGURO DPVAT

L DETRAN - PB
A CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO
VAT CORRENARRL A ) ﬁ;’}MJ@O G52-h3fcicio,
> O L ,L{L‘”’Zéo f Sk "O/GUOOOOOO* 2017 .
¥ "
5 : - METE DO SEGURO DPVAT 5
3 CAMTT ,-N \N\}, P LL&FE o RMAGOES, LEIA NO VERSO
yi \‘\.‘ 38} e j WFS GERAIS DE COBERTURA &
‘gi R ‘: 7 ' guradoralider.com.br S
2 N A SR -., - l |DPVAT 0800 022 1204
B A=Y o % i
2 0Fr3sshacsy T UIES \A26/°8 T -
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- espgs.e CO\1BU3ﬁVEL~’j i -

PAS./) /. 5 ‘,t 3 ~ |
PAS/NO oc\rmw 3 (RN SR i) N

4 - 18 ] . ~
CPF / CNRJ - = i PLACA —
I o/P

755994463 - . | Qospos2

MARCA / MODELO

——+—— MARCA/ ‘JCDLLO S rANO FAB.5 erNO MOD.

TORDA/CE 120 TIzaN Eza || 2k

———RE T
| —6101'265‘817é _HONDA/CG 150 TITAN'ESD |

~———— CAP/POT. CIL } : — CATEGORIA — )“ COR PREDOMINANTE

Z D/1AO /c Fl  PAKTIC) | VERMELHA

r ANO FAB.

| 201

(.Cu. TARIE.

1
|
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e Ne CHASS!
L 3C2KC16 :0ER031304 ;

B CQTA UNICA— — VENC. VOTAUNLCA—-—- VENC 'COTAS-— |
B G(\/dod‘)gbgz \ el Pnéwo TARIFARIQ - =
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A T__*** l et e H..__,_s,_‘___.,'\‘- | B ****** ‘!‘,\****** —'—H ***#**ORS)
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Assinado eletronicamente por: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - 24/08/2018 12:44:19
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INFORMACOES SOBRE O VEICLLO
QFDO0828
w7
MHAMILTON JOSE 8§
merer Consulte
QFDose Ulimo Lcenciamento 2017
Propretaro MAMILTON JOSE S
Paca QFDOAS
PASSA /| MOTOCICLETY COGASOL ombustumt ALCO/GASOL
" o MarcaModein HONMDA/CG 150 MTAN £SD
J_‘ AN 014 2014 FWeoeToo PASSA  MOTOCICLET

Aro de Fabrcachko 2014

PARTICULAR i St 3015
VERERLW Categora PARTICULAR

310072018 Cor Pvadommante VERMELMA

Vercmento | cenciamento 31082018

Ovseracho

Restrcilo

Fnarcewa

Murncipo SERRA RIA

Stuacho EM CIRCULACAQ

Data da Corsuita 02/08/2018

SERRARIA 027082018
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
2 Delegacia Seccional de Policia Civil

8" Delegacia Distrital da Capital

POLICIA {; GOVERNO
CIVIL = PAPARARa

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

-

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00096.01.2018.1.02.008, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:00 horas
do dia 05 de junho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 8* Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Marcos Antonio Vasconcelos, matricula
0573132, e lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escrivdo de Policia, matricula 765015, ao final assinado,
compareceu Marcelo Henrique da Costa do Nascimento, conhecido(a) por Henrique, RG n° 4456717 SEDS.
/PB, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino. profissdo Auténomo,
filho(a) de Sandra Maria da Costa e Erinaldo Gomes do Nascimento, natural de Santa Rita/PB. nascido(a) em
09/03/1999 (19 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Antonio Cavalcante de Carvalho, N° 266.,
complemento casa., bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Praga Local., na cidade de Serraria/PB,
telefone(s) para contato (83) 99688-2272.

Dados do(s) Fatos:

Local: Antonio Cavalcante de Carvalho, n° 266,, Casa., Praga Local., Serraria/PB, bairro Centro; Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 14/03/18 17:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
CPB ART. 129 § 6° C/C ART. 18 INC. II: LESAO CORPORAL CULPOSA.

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 150 TITAN ESD., marca Honda , tipo de veiculo motocicleta, cor vermelha, ano 2014,
chassi 9C2KC1650ER031304, renavam 0101266817

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, se conduzia em sua moto ja discriminada, embora esta cadastrada em nome de Hamilton José Silva,
préximo a sua residéncia,quando surpreendentemente, foi alvo de colisdo por parte de uma outra motocicleta de
placa e condutor ndo identificado,o qual apos a colisdo, evadiu-se do local, oportunidade em que em

decorréncia, o notificante sofreu uma queda, Tentem foi socorrido ao hospital de Traumas Senador
0 Fratura do Conz;i’lk\querdo da mandibula, pelo CID 10 S02.6,

Humberto Lucena, onde foi diagnosti
conforme Laudo Médico aprese

Sendo o que hafia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A

referida é verdade. Dgf1 f€.

Jodo Pessoa/PB, 05 de junho de 2018.

) .
-~ Yoyce Co Heo) e DAC %
E XLDO MARTINS DA COSTA MARCELO HENRIQUE DA COSTA DO

Escrivdo de Policia N \SQ !slh\TD

COMPRED>
COMPREV PREVIDENCIA SIA

06 JUN. 2018
PROTOCC: »
A Gr_oqg@mnpécgegtﬁox 02.008

VasCr e
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS [/ > c Seguradora Lider e
Candraine do Sagqurs DFVAT

1D 7 i .
- E.NTIVFICA_cito DO SINISTRO < ‘{[S ( .Q 8 g i (((;' o

ASL-0201316/18

Vitima: MARC ~
. ELO HENRIQUE DA COSTA DO
A te: 14/0 018
NASCIMENTO Data do Acdente /03/2
’ " CPF de: Titular do CPF: MARCELO HENRIQUE DA COSTA DO
CPF: 117.940.074-74 Préprio NASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro
Boletim de ocorréncia

Comprovagho de ato declaratdrio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietdrio do Veiculo
Documentagho médico-hospitalar
Documentos de identificagho

DuT

MARCELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO : 1 17.940.074-74

Autonizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia J

ATENCAO:
contados a partir da entrega da documentacio

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias,
acesse www.dpvatseguro.com.br ou \

completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizacdo,
ligue 0800-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentagho recebida sem conferéncia. |

entos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar

A documentacdo solicitada dos docum
chancela ou carimbo, € 08 mesmos devem

devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de
ser digitalizades no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

-

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 06/06/2018
Nome: MARCELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO Nome: ADAILTON S

CPF/CNP): 117.940.074-74 CPF: 109

~MARCELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO

Num. 16173524 - Pag. 2




C' LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Carta n®; 13089147
A/C: MARCELO MENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO

N® Sinistro: 180258590

Vitima: MARCELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO
Data do Actdente: 14/03/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor({a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir

Creditado MARCELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 237

Agéncia 000005787-8

Conta  000009843-4

Tipo: CONTA POUPANGA

Memaoria de Calculo:

Mutta

Juros:

Totai creditado:

Dano Pessoal Lesdes de 6rgdos e estruturas crinio-facials, cursando com prejuizos
tuncionals ndo compensavels, de ordem autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretors ou de qualquer outra espécie, desde que haja compromeumento de fungdo vital
100%

Graduacho [m grav leve 25%

% invalige: Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25.00%

Valor 2 indesizar: 25,00% x 13.500,00 =

R$
RS 0.00
RS 3.37%.00

Pag 0147301474 -cana_15R . INVALIDEZ

R3 a7

NOTA: O percentual indicado equivale 3 perda funcional ou anatdémica avahada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente

Em caso de duwda, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www seguradoralider com br
Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 16173524 - Pag. 3




A s e

Seguradora '
l C L i DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12 |

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy /www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au OO0 0221
(exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva e de fala) o T

_ 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 obrigatério para os seguintes casos:

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo | ("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 deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

o v,
Nome Completo daVitima | PF daVitima Y (Data do N ) N 3
LV]A Leeno /Jf s Wve DA Day _9¥0 of-N ) LLZ‘L? {.-;,"J g__J
g ) T
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal ‘or@ww

Email ) lm;vm. (DOD) 7

- - - — ——— S——

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:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

X Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segul? DPVAT_, para a cobertura de invalidez permanente Causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da snalise da minha doc umen- :
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML cprzcoadando; desde ja, em me submeter 3 pevicia médica s Clustan da |
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art 3= da Le n* |
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concorddncia com a futurs avallagio |
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

s
N

w5404, O dt_ﬁ_kl_‘ﬁ___@_ﬁ__,t
Local o

~
| —
i Q OMP
? ﬁ/l 1.‘ - = ~—— R’%
ALELO [JENEIfvé DA €. PO NAEE | Mé [COMRRE Y ooy
‘1 ? (-nwvl - Assinaturs do Banefcibie < Assiatui e .«?ﬂ.MC{A SIA
A PROTOCOLO
G. JOAo PESSOA
! Assinado eletronicamente por: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - 24/08/2018 12:44:35 Num. 16173524 - Pég. 4




Segquradora 1 |

Li DER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO '

7ly DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 j

J
Para mais esclarecimentos. acesse o site https/ AWvww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 1
i
|
I

(exchusho para pessaas com defickéncia auditiva e de fala)

——————— e

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTAN
semrasuras, para coreta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamenta

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

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

Beneﬁcia'_rip entre 16 e 17 anes - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
| O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
tdade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®). J
& NSt OUASL \" {CPF daVitima } fNOIT\e m“\lﬂe(o({\;ﬂi;\-‘l & B ——;
L D}, 9%0 g -4 Recio hemtidue DA (. Do thsomelo
-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL w / A
g e ] . [ CPF trular da conta Profissho
Mt cio Hevedue DA C. Do masametn T1Y G40 0M-3 | B (vs0 .
Endereco A Nymero Complemento
vor afowo Cllheeante de (pethiao e 498
Bairro Cidade Est CE
Ceutio SEepaRis i 58395 ooe
Emad fone (DDD, .
9984y - 8494

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

N

rFAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSO INFORMAR __ SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [~ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

~ 8% 3.001,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE R§ 7.000,00 (7] RS 7.001,00 ATE RS 10900 1 ACIMA DE RS 10.000,00

X CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgao)
_ BRADESCO(237) | BANCO DO BRASIL (001) _IITAD (341)
2 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

—y o o
0039 (Jloftegq (3]

| fnformar digro se exser) Onformar digito se existr)

CONTA //OC‘ oy

é;mg,,%%%

g
en;sur‘ | A

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada akcobe
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o ¢
Apos efetivado o arédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

h G E;’g 04 . OL  de ,) v He de 20!
Local e Data

S BLELD HEVRIgVE pr €. 00 Kz e1en o

Campo 1 - Assinatura do Beneficiano Campo 2 - A

inatura do Repr Legal

FAPPF 001 VOOL/2017
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¢ ! GOVERNO

4"0.:1:: Estachal de Ernergincs ¢ Trawma % N

€ ras \ ormndha Bradora Serecor Humbento Lucens u DA PARA'BA

AV. ORESTES LISBOA. sn - PEDRO GONDM - CMES: 123312 - Tel- 8232165700

e SR T

,,,,, S Sém
MARCELO HEMRIQUE DA COSTA DO MASCIMENTO " ___ |Mascufno 0
ade - " Estado ovil Peiigi3o Prontuano
19 anos S dias - J - - = .
T Pai
ERINALDO GOME S DO NASCIMENTO
Resporsawel (Parertesco)
MARIA JOSE FELIPE - TIO (A) Lt
b Fone Wiowel o 355;‘@7 Fore Fioo
996208635 - T
Numeo documens N°Crs
| 4456717 8980500337270‘337 . e
) - — Ihpo \UF !
MUNICPIO PB
Katraicade e CBOR
SANTARMA
Wunicipo de residencz T Logadowo
SERRARLA PB ANTOMIO CAVALCANTE DE CARVALHO
Compemeno Baimo
3 . FR"h .t CENTRO .
Namero oz puseiz T L Corvénio
1000006290213 Sus
Cincz =
"Ongem do paciente
N T .l RUA
Wotvo co atend menio Detaire do acidente R A
] I}Cl_)ENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
o "‘,?'Ddem' - —_ Ve-ooeiam‘iirua - r o Tmrm g B
. Nao e - . Nao i Nao
Tanspone Quem Fansporiou
Vitais T
Puiso Temperatura
- X mmHg =
Exafes complementares T
| _— - _— -
SEpR0  Sanguer]  Unma TC[)  Liquor[]  ECG[] 0
Dwm% ! el of e idr _m T
(7. Az (U ? .
w / W SR f UL e

FERNANDES DE ARAUJO

Imprimur

Num. 16173583 - Pag. 1



" ol T 7 e\ GOVERRE

[ S

CONSL TORIOS E ASSISTENCIA
b AV ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM JOAO PESSOA - PB. 58031000

Ender
Tel 32145700
CNES 445365
e . T . BAF E {:x;»'«é}i"s:;&"""“—“ T e e =)
MARCE Lﬁb‘WD‘CO.VAOﬁM“N'O 1083088 114032918 102309 }
Das de ~pae ‘sae S |5 P p—
op03 oM " Wascuieo AIBCS00 )17 I04RY TR P 08838
we 1 - o
SANDR A MRRIA DA COSTA 0Teer
~oeee Tbrw: IR e P e
ANTONIC QRVALCANTE OF CARVALMO 784 . [CENTRO [SERRARA Pre
sene twe e N* Cons Regors
MOTO x W70 IACIOENTE DE MOTOCKCLETA ANA RARINA DE MEDEIROS TORMES STIMPS
i ;:.:::pu_v.:xk iCata =ora O eecr el
1403209 JO 25 08 [INON2018 21 14 32
et & o Aod P
il eV ] e
— ooy — o S —
P - — e T T—— = — - - ——— ‘
CAO MEDICA
~ SR S
SCRICAD DA EVOLUGAD PACIENTE COM CIRURGIA PROGRAMADA PARA HOJE NO MTOP /\

ORAL
MEDIGACAO

SOLUCA DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1500,0
HORA(S)

3
CEFALQNA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1.0 G VIA £ V., 66H. COM INTERVALO D%, mEFOR 7 DIAS)
AGUA nﬁfrum 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA E V., 864 \/ F?v 1
Ditur f
o 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

SOLUCAY FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML). ADMINISTRAR 100.0 ML VIA EV, 12124

!
CEYOQ%)‘ENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA ), DILUIR 100,0 MG
AGUA ‘*TIL‘D‘ 10ML (AMPOLA) ADMINISTRAR 10.0 ML VIA E V., 121120, DURANTE 1 HORA(S)

Ditur :
TENCHQAM 201G INJETAVEL (FRASCO-AMPOLA | DILUIR 20 0 A 0 -

Teno ~G A AN DY M. Tormes
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA) ADMINISTRAR 12.0 ML VIA E V. S804 - C it AoTDos
D ! -

MRO*W“(WZ&}”Z]‘

CUIDADOS
CABECE ELEVADA A 3¢
SSwW « dCGG
19932018 214
Assinado eletronicamente por: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - 24/08/2018 12:44:51 Num. 16173583 - Pég. 2




5 GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
o . SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

LpAL
w HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
: ' DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
MARCELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO

NOME DO PACIENTE
DATA DE NASCIMENTO 09/03/99
NOME DA MAE SANDRA MARIA DA COSTA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 107667

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1069066

DATA DO ATENDIMENTO 14/03/18

HORA DO ATENDIMENTO 20:25

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DO CONDILO ESQUERDO DA MANDIBULA

CID 10 S02.6
AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, COM HISTORIA DE CONTUSAQ DE FACE , CRANIO MAO
ESQ E PE DIREITO. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA, BMF, NEUROCIRURGIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC DE CRANIO, TC DE FACE
RX MAO ESQ., RX PE DIR. , RX ARTICULAGAO TIBIO-TARSICA, RX COLUNA CERVICAL,

USG do abdémen total.(FAST)

ESULTADOS DOS EXAMES:

RX - FRATURA BAIXA DO CONDILO MANDIBULAR ESQ.

EV r'JRE‘/IJENC!A S/A

08 JUN. 2018

ALTA HOSPITALAR: 20/03/18
DATA DA EMISSAO: 30/05/18 S CriiYters =
= ( > M 73)3 ;Jfl[ - 4
Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

£l Assinado eletronicamente por: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - 24/08/2018 12:44:51 Num. 16173583 - Pég. 3




+( et \ermictha Bralkira

Al-bspﬂa?Esnmm oe Emergéncia e Trauma
X-ﬁ Senador Humberto Lucena
%

CONSULTQRIOS E ASSISTENCIA

{ @ . GOVERNO
8 SAPARATBA

Endereco: 4V. ORESTES LISBOA. Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 3216570
CNES: 445365
Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa E
IMARCELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO 1069066 14/03/2018 20:25:09 _J
Data ce nascneflo ldage Sexo CNS Telefone de Contato
09031939 19 Masculino 898050033720489 (83) 996208636 J
S Prontuario !
SANDRA MARLY DA COSTA J
|Enders¢e Bawmo Municipio UF !
|ANTONIO CAVALCANTE DE CARVALHO. 266 CENTRO SERRARIA ’B |
Acdente Motivo Profissional N° Cons. Regional !
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA PATRICIO JOSE DE OLIVEIRA NETO 4400/PB
|DataHorz Cla ca0 Data/Hora Prescngao \
147032018 202%:09 15/03/2018 01:20:20 |
|Cenvenic | N° Matricula Senha ‘
|sus —
|
‘Anamnese .
ACIENTE LATA ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA APROXIMADAMENTE 3 HORAS. NEGA ALERGIAS

MEDICAMENTOSAS E ALIMENTARES.
|RELATA DEJMAIO E NEGA VOMITOS POS TRAUMA.
|\40 MOMEN]

ﬂ O ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO. EUPNEICO, NORMOCORADO, VERBALIZANDO, EM
|MACA COM DIURESE ESPONTANEA.

|AO EXAME §iSICO DE FACE OBSERVA-SE ABRASAO EM REGIAO FRONTAL, ACUIDADE VISUAL E

|MOVIMENTACAO OCULAR MANTIDA, LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL, FCC EM FUNDO DE VESTIBULO
}MANDIBUL,AR ANTERIOR.

|AO E)(AI'VH:'xl JOMOGRAFICO OBSERVA-SE FRATURA EM PROCESSO ALVEOLAR EM REGIAO DE ELEMENTOS
E 11, FRATURA DENTO ALVEOLAR EM REGIAO DE 32 E 42, FRATURA DE COLO DE CONDILC

E FRATURA DE CORTICAL LINGUAL DE CORPO DE MANDIBULA DIREITA.

|45; 1
| 4- ODd) TOSSINTESE EM REGIAO ANTERIOR DE MAXILA DE ELEMENTO DENTAL 13 A 21;
| 5 AGUARDA ALTA DA C.G PARA POSTERIOR CONDUTA DA CTBMF: -
|

EXAME LABORATORIAL | E
‘HEMOGRA‘M
|UREIA - SORD
| COAGULOGRAMA COMPLETO
| CREATININA
| GLICEMIA | JLICOSE EXAME [T~—o0_
TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO) [ m
 TRANSAMINE PIRUVICA (TGP) /"UMPREV oA (%)
— | e
| "SHIOE)
. EXAME OE IMAGEM 06 1y NCIA /4
'ELETROCARDIOGRAMA POA - 2018 x
! I o :
CID10 [AG agee /
it Codigo ‘; Descricac SOA / I
| 8026 | Fratura de manainu'a T
Conduta 1
‘:m &Snm is! Caéraam THIAGO FERNANDES DE ARAUJO em 14/03/2518 20:26°24 ‘

\

Assinado eletronicamente por: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - 24/08/2018 12:44:51
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18082412345346500000015764832
3 Numero do documento: 18082412345346500000015764832
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\
M. ELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO PATRICIO JOSE DE Of IRA NETO
(CRO: )

//
) I
|
|
%
T TN s ea——
0]
] h}#_.li' Assinado eletronicamente por: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - 24/08/2018 12:44:51 Num. 16173583 - Pég. 5
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i R e VUL ULLULUIL Y LAY s B UL |\.¢u.uu'uulmule=/Mmpl’ln’nruaGOSAnIerkore$=N&peﬂorﬂ'l=lmprlmlr&ld=238503&pesquisa:S&pe
) o i ‘\
Ch Vermelha Brasileira Hospital Estadual de Emeryéncia e Trauma i GOVERN C
i Senador Humberto Lucena P . é 5
= DAPARAIBA
AREA AMARELA |
Enderecp| AV. ORESTES LISBOA SIN, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32164700
CNES: 4594554
Paciente  |BAE DatalHora Entrada Data Baixa K
MARCELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO 1069066 14/03/2018 20:25:09
Data de nas¢ifpento ldade Sexo CNS Telefone de Contato
09/03/1999 19 |Masculino 898050033720489 (83) 996208636
Mae | Prontuario
SANDRA MARIA DA COSTA |
Encerego Bairro [Municipio UF
ANTONIO CAYALCANTE DE CARVALHO, 266 CENTRO SERRARIA PB
Acidente Motivo Profissional N° Cons. Regional
MQOTO X MQTP ACIDENTE DE MOTOCICLETA PEDRO ROMAO DANTAS 9799/PB i
Data/Hora Clagsificagao Data/Hora Prescricao
14/03/2018 20§25:09 14/03/2018 22:47:13
Convénio N° Matricula Senha
SuUS
Anamndgse |

OR EM REGIAO DE PE DIREITO APOS COLISAO MOTO-CARRO
SEM LIMITACAO FUNCIONAL

AC EXAMEJFERIMENTO CORTO-CONTUSO EM REGIAO DE DORSO DO PE DIREITO
SEM LESA{ DE TENDOES

RX SEM SINAL DE FRATURA QU LuXAc;Ao

CD:ALTA DA ORTOPEDIA

AQS CUIDADOS DA CIR GERAL PARA SUTURA

ORIENTAD® POR PRECPETORIA

MEDICA¢AO (

TETANOGANMMA, ADMINISTRAR 5000,0} Ul VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

Condutd 0\

Em obserfacao 1 N ]
‘ = ™ N

Y~
i % (\[\
MARCELO HENRIQUE DA COSTA PO NASCIMENTO PEIJRO(-R;.799 ) D)ANTAS
i
|
|
! . COMPREY,
’ OMPREV ¢
i EV "KCV NC,AS/A
| 06 JuN. 2018
|
‘ G PJR O 'TOCO L O
; e —— e
Soletim r+ grlrado por: THIAGO FERNANDESIDE ARAUJO em 14/03/2018 20:26:24
- L PP ST IR PPN SRR SIS IR o -au s - - A I_ARAFAND aa s imm—- 0 mararm= nnrm
i) Assinado eletronicamente por: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - 24/08/2018 12:45:09 Num. 16173624 - Pég. 1

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18082412370524700000015764866
3 NUmero do documento: 18082412370524700000015764866




+w  crmetha Bruiciry 57 Howpitl Eatacual do Emergéncia o Trams L gg\;ERN%A
CONSULTPRIOS E ASSISTENCIA

Endereca: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165F00

CNES. 444365

!

Paciante BAE Data/Hora Entrada Data Baxa
MARCELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO 1069066 14/03/2018 20:25:09
Data de nascimpnto Idade Sexo CNS Telefonas de Contato
09/03(1999 | 19 Masculino 898050033720489 (83) 996208636 |
Mae Prontuano |
SANDRA MAJR DA COSTA |
Endereco Bairro Municipio UF
ANTONIO CALV ALCANTE DE CARVALHO, 266 CENTRO SERRARIA PB
Aciaente il Maotiva Profissional N° Cons Ragicnal
MOTO X MOTQ ACIDENTE DE MOTOCICLETA PATRICIO JOSE DE OLIVEIRA NETO 4400/P8 |
Data'Hora Clgs$ificacao Data/Hora Prescrigdo
14/03/2018 20:35:09 14/03/2018 22:28:40 |
Coménio N° Matricula Senha |
SUS

{
Anamnese

\CIENTE RELATA ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA APROXIMADAMENTE 3 HORAS. NEGA ALERGIAS
MEDICAMENTOSAS E ALIMENTARES.

RELATA MAIO E NEGA VOMITOS POS TRAUMA.

NO MOM O ENCONTRA-SE CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADO, VERBALIZANDO EM
MACA COMIDIURESE ESPONTANEA.

AO EXAM FISICO DE FACE OBSERVA-SE ABRASAO EM REGIAO FRONTAL, ACUIDADE VISUAL E |
MOVIMENTACAO OCULAR MANTIDA, LIMITAGAO DE ABERTURA BUCAL, FCC EM FUNDO DE VESTI
MANDIBULAR ANTERIOR,

1

|AO EXAM‘ FOMOGRAFlCO OBSERVA-SE FRATURA EM PROCESSO ALVEOLAR EM REGIAO Df ELEMe\ﬁ"o
DENTAIS {2 A -

ESQUERD( E FRIATURA DE CORTICAL LINGUAL DE CORPO DE MANDIBULA DIREITA.

CD: 1- OR|ENTAGOES,
2- AGUARDA LIBERAGAO DE SALA DE SUTURA PARA REALIZAGAO DE PROCED

|

l DIETA i {

! DIETA ZERD| VIA NENHUMA ”
MEDIC}.q AO ¢ QQ\O‘

)SOLUCAOF FIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 10000 ML VIA E.V, 24H. DURANTE'R4 HORED)/

CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 G VIA E.V., 6/6H, COM INTERVALO DE 6/6 HS Pagd 7 DIA(S)

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCG 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E V, 12/12H

{ Diluir

‘ CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

AGUA Dﬁqn LADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 6/6H
Dilulr

} DIPIRONA S

)0 MG/ML (AMPOLA ZML), DILUIR 20 ML — JQ N

\SOLUCAO} IOLOGICA 0,9% (FRASCQ 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E V, 12/12H, DURANTE 12 HORA(S)
’lonuir
|
1
!

TRAMAD(J OMG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 100,0 MG

1
|

| Boletim reflistrado por THIAGO FERNANDES DE ARAUJO em 14037013 2026 24
| |

|

|

\

|

i) Assinado eletronicamente por: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - 24/08/2018 12:45:09 Num. 16173624 - Pég. 2
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18082412370524700000015764866
3 NUmero do documento: 18082412370524700000015764866




« '"]( oot Brasitois: Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma g GOVERN O
7 ’ ! Senador Humbe o Lucei.a S

AREA VERMELHA

Endereco| AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel:

CNES: 6121221

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
MARCELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO 1069066 14/03/2018 20:25:09

Data Je nascifngnio |dade Sexo CNS Telefone de Contato
09/03/1999 19 Masculino 898050033720489 (83) 996208636
Mae Prontuario
SANDRA MARIA DA COSTA

Ende-ego ' Bairro Municipio UF

ANTONIO CAVALCANTE DE CARVALHO, 266 CENTRO SERRARIA PB

Acidente Motivo Profissional N° Cons. Regional
MOTO X MOTO| ACIDENTE DE MOTOCICLETA VINICIUS NUNES ANDRADE 4661/PB
Data/Hora Clasdificacao Data/Hora Prescrigao

14/02/2018 20:25:09 14/03/2018 20:37:37

Convznio N° Matricula Senha

SuUs

Anamnege
. \CIENTE \{iTIMA DE COLISAQ MOTO x MOTO, SOCORRIDO PELC SAMU SERRARIA, APRESENTANDO
FRATURA AL VEOLO-DENTARIA EM INCISIVOS CENTRAIS INFERIORES, FERIMENTO CONTUSO EM MAO
ESQUER

E EXTENSA LESAQ CORTO-CONTUSA, COM EXPOSICAO MUSCULO TENDINEA, EM PE DIREITO.
GCS 15; CERVICAL CLINICAMENTE LIVRE. ABDCME FLACIDO, PLANO E INDOLOR; TORAX SEM QUEIXAS.

CUIDAD

| - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVAGOES: PARECER DA NEUROCIRURGIA CIRURGIA BUCO- WCIAL E
DA ORTOPERIA)

EXAME

L1

‘ \3
E IMAGEM 2
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| SOLU(}AOl 1I0LOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, DURANTE 8 HORA(S)

Diluir

LONDANSE#ONA 2ZMG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

AGUA DESTJLADA 10ML (AMPOLA), ADIMINISTRAR 1,0 AMPOLA VIA E.V., 12/12H, DURANTE 60 MIN(S)

Diluir

RANITIDIN 150MG12ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 1,0 AMPOLA

DEXAMETA{ONA 10MG/2,5ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2,5 ML VIAE.V., 12/12H \

CUIDAD®S

CABECEIRAIELEVADA A 30°
HIGIENE ORAL RIGOROSA i
SSVV + cOqb ‘

Condu1t§
Em obsdryacao

MAHRCELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO PATRICIO Joss‘gs LIVEIRA NETO
: (CRO:
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e
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Croz N ermelha Brasileir %Hmpﬂa! Estackal de Emergéncia e Trauma *' a ' GOVERNO

Senador Humberto Lucena \

~s? DAPARAIBA

AV. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM Impresso por: FRANCISCO

CNES 445365 - Tel. 8332165700 NUNES DE ASSIS FILHO
Em: 20/03/2018 08 11 33

Paciegte !Bo&ehm de Atendimento Data/Hora Entrada Data’/Hora Saida
'MARGELO HENRIQUE DA COSTA DO NASCIMENTO 11069066 14/03/2018 20:25:09 |
Data de nascimento Idade [Sexo CNS Prontudno
09/034939 Masculino 898050033720489 107667
| Tempq de Internagao Convénio Plantdo
| sus DIURNO

EVOLUGAO MEDICA (FRANCISCO NUNES DE ASSIS FILHO - 20/03/2018 07:53:20)

EVDLUGAO
PRPCEDIMENTO
DEBCRIGAO DA EVOLUGAO

PACIENTE DE ALTA HOSPITALAR, APOS TER SUBMETIDO A REDUGAO E FIXACAQ DE FRATURA BAIXA DO
CQONDILO MANDIBULAR ESQUERDO.
CD: 1. ORIENTAGOES 2. ALTA HOSPITALAR

" Solicitei retorno no Htop no proximo dia 30.03.2018 .

Secad: HTOP - TRANSICAO  Leito: 0004 )
Profissional responsavel pela informagao: FRANCISCO NUNES DE ASSIS FILHO Numero Conselho: 3267

\ 5-“?39:&“
' e St 3261
\ P -

b A C.ONONImbnlnmmaclatandicnnts 4af0 a0 nmbanta=TRidA=IQVALIO 2 R
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EVOLUCAO ENFERMAGEM (ANA MARIA SILVA DE OLIVEIRA - 19/03/2018 13:54:36)
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RELATORIO DE CIRURGIA
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Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica de Serraria

PROCEDIMENTO COMUM (7) 0800178-76.2018.8.15.0361

DESPACHO

Vistos, etc.

Intime-se o advogado subscritor da peca inicial para juntar aos autos procuragdo outorgando-lhe poderes
para postular em favor do autor.

Prazo de 10 dias, sob pena de extingdo do processo.
Decorrido o prazo com ou sem a juntada, nova conclusao.
Cumpra-se.

SERRARIA, 4 de setembro de 2018.

Juiz(a) de Direito

Num. 16381786 - Pag. 1




Segue em anexo peticdo e documentos em PDF.

Att,

Ruy Rocha.
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Ruy RocHA Renoan Paiva
Apvocatia & CONSULTORIA JURIDIGA

EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO DA
VARA UNICA DA COMARCA DE SERRARIA - PB.

Processo n°: 0800178-76.2018.8.15.0361

MARCELO HENRIQUE DA COSTA NASCIMENTO, ja devidamente qualificado
nos autos supra, por seu procurador que a esta subscreve, vem com o devido respeito a
presenca de V. Exa., em obediéncia ao despacho retro de Id n° 16381786, requerer
a JUNTADA DOS DOCUMENTOS em anexo.

Termos em que,
Pede e espera deferimento.

Jodo Pessoa-PB, 12 de Setembro de 2018.

RUY NEVES AMARAL DA ROCHA RENAN DE CARVALHO PAIVA
OAB/PB 23.263 OAB/PB 21.393

@83 3576-8728 / 99826-8537 / 98708-8728 | & renanpaivaadvocacia@gmail.com
Av. Cel. Otto Feio da Silveira, 509, sala 202, Jodo Pessoa-PB
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l?encan Dcalve :

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

- Eu, MARCELO HENRIQUE DA COSTA NASCIMENTO bras1lelro
fsoltelro autébnomo, inscrito no CPF/MF sob ntimero 117.940.074-74" e
o Reglstro Geral sob o N.° 4.456.717 —SEDS/PB, residente e domiciliado a
" Rua Anténio Cavalcante de Carvalho, n° 266, Centro, em Serraria-PB, -
CEP: 58395000, DECLARO, para todos os fins de direito e sob as penas -
~ da lei, que néo tenho condlq:oes de arcar com as despesas inerentes ao
_presente processo, sem prejuizo do meu sustento e de minha famllla
" necessitando, portanto, da Gratuidade da Justica, nos termos do art. 98 e’
- seguintes da Lei 13.105/2015 (Cédigo de Processo Civil). Reque1r0 alnda L
que o beneficio abranja a todos os atos do processo. ;

Joio Pessoa-PB, 10 de setembro de 2018.

UE DA COSTA NASCIMENTO

Av. Cel. Otto Feio da Silveira, 509 sala 202, Jodo Pessoa-PB

ADVOCACIA e
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