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PROCURAGAO AD JUDICIA ET EXTRA

Através do presente instrumento particular de mandato,

OUTORGANTE:

Nome: GMJ{'L\)O E‘J&(»ﬁ&s f',Q/L “AQ @ledd@b&f;‘
Quallfcagao.LQ/vQ/‘r\Q/\AA \M@W\R)W\)

corme: 202 LD Z 1(0[( (3 Re: OG0 A9 F- 59R(€5
Endeﬂ:fua Made Cachaco W2 a0y

2040 e P 80923520 T, Yucemoa PR

OUTORGADOS: FABIO CARNEIRO CUNHA LIMA, inscrito na OAB/PB, sob o n?. 13.527 e
ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO, inscrita na OAB/PB, sob o n°. 11.968,
todos com escritdrio profissional situado na Rua Quintino Bocaiuva, 358, sala 04, Torre,
Cep: 58.040-320, Jodo Pessoa — PB.

Outorgando-lhes amplos poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como
para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 103 do CPC, para que possa representar e
defender os interesses do(a) Outorgante em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, reparti¢do publica,
autarquia ou entidade paraestatal, como também em seara administrativa, podendo requerer
documentagbes em hospitais e/ou clinicas particulares, bem como, propor contra quem de direito,
as acdes competentes e defender as contrdrias, seguindo umas e outras até final decisdo, usando dos
recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe poderes especiais para confessar, desistir,
reconhecer a procedéncia do pedido, renunciar, transigir, fazer acordo, firmar compromisso, receber
e dar quitacdo, receber alvaras, endossar cheques, substabelecer, receber intima¢do ou citagdo,
praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instancias
ou tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, fazendo
tudo que se fizer de direito, sempre no interesse do(a) Outorgante. Obriga-se o Outorgante a pagar
aos Outorgados, pelo cumprimento da presente procuragdo, o correspondente a 30(trinta por cento)
do valor da indenizacdo que receber no processo, bem como despesas realizadas em fungdo do
mesmo.

GRATUIDADE JUDICIARIA:
Declara ainda o Qutorgante que é necessitado na forma da Lei, cuja situagdo econdmica ndo lhe

permite pagar custas e honordrios sucumbenciais, sem prejuizo do sustento proprio ou da sua
familia, e, portanto, solicita os beneficios da JUSTICA GRATUITA.

Jodo Pessoa — PB.Z de ‘*"fgﬁ - de2017.
AR

Outorgante
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I /ICPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

pe e

é DADOS DO ACIDENTE
N° BOAT Requnsével pelo Levantamento do Acidente: Posto/Graduacgao:
0508- 2017 JOSE AUGUSTO FERNANDES CB/PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio: UF
Avenida Cruz das Armas 21:20 |Cruz das Armas Joiio Pessoa PB
Data/Ocorréncia Dia da Semana | C/S Vitima (QT) | Natureza do Acidente | Tipo de pavimento | Condigdes/Via | Tempo
20-07-2017 Quinta-Feira | Com Colisiio Asfalto Boa Chuva
Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego no local
02 veiculos Pista composta de semédforo duplo
i CONDUTOR 01 |
Nome Sexo Nascimento RG
Gustavo Esdras de Sa Cavaleante Masculino 10-03-1996 4050997
Enderego
Rua Marta Pacheco, 1004, Bairro dos Novais, Joiio Pessoa, PB — Tel.(083)99647-6765
1% Habilitagao Categoria | Registro CNHN. |U.F. | Ex.méd./Dia |Data Vencimento | Usava cinto |Usava Capacete

Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor

Nio Socorrido ao Hospital dc Trauma
VEICULO 01 .

Marca Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
Honda XRE 300 Motocicleta OGG -5296 | Particular |Jodo Pessoa rPB
Nome do Proprietario '
Vinicius Rodolfo Silva Souza
Seguradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissao
DPVAT 012650813875 0059855510-2 19-07-2016
Defeitos

Nada constatado
P L -_VERSAQ DO CONDUTOR 01 -

Condutor declarou que: Trafegava na via A, faixa da esquerda, sentido Jaguaribe/Qitizeiro, quando estava
passando pejo retorno da mesma via foi surpreendido pelo V2 que interceptou sua passagem, sendo assim niio foi
possivel evitar o acidente. Ouvido na sala do setor de boat do Bptran no dia 31-07-2017 s 10:30hs.

. i - CONDUTOR 02 "
Nome Sexo | Nascimento RG
Maisa Larissa Vilar Mendes Feminino 06-06-1988 3410951
Endereco

Rua dos Cristais, 101, Res. Suassuna, Bairro das Industrias, Jodio Pessoa, PB — (83)98631-1086/98824-0379

14 Habilitagao Categona Registro CNHN.° |U.F. | Ex.méd./Dia |Data Vencimento | Usava cinto |Usava Capacete
01-12-2015 B 06518124377 |PB |Sim 14-04-2020
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Sim (0,00) Permancceu no local
VEICULO 02
Marca Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
Peugeot 206 Automével MNN-2581 Particular | Jofio Pessoa PB
Nome do Proprietario
Maisa Larissa Vilar Mendes
Seguradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissido :
DPVAT 012816516877 0045100193 27-01-2017
Defeitos

Nada constatado
T VERSA0 DO CONDUTOR 02 l

Condulor declarou que: Transitava na via A, na faixa da esquerda, sentido Qitizeiro/Jaguaribe, quando foi
retornar para entrar no posto de abastecimento no momento que tentou cruzar a via foi surpreendida pelo impacto na
trascira do V2 provocado pelo V1. Declarou ainda que no momento que cruzou a via niio viu o V1.

BATACHAO DE TRANSHTE-YRES
Copea de Conform -

EM: f],o fﬂ
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CONTINUACAO DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N° 0508 - 2017

VITIMA 01 :
Nome Sexo Nasciment?
Gustavo Esdras de Sa Cavalcante Masculino 10-03-1996
Enderego '
Rua Marta Pacheco, 1004, Bairro dos Novais, Joio Pessoa, PB
Viajava no Veiculo N° Usava Cinto
01
Condigao da Vitima Conduzida Para
Condutor Hospital de Trauma
: TESTEMUNHA 01
Nome Sexo Nascimento
Manocl José dos Santos Masculino 01-02-1970
Enderego
Rua Trajano Lopes de Souza, 74, Funciondrios 1V, Joiio Pessoa, PB — Tel.(083)98858-8471
ldentidade Orgdo Emissor U.F.
3260830 Ssp rB
VERSAO DA TESTEMUNHA 01 !

Disse que trafegava na via A, sentido Jaguaribe/Oitizeiro na faixa da esquerda, quando o V1 passou pelo
seu veiculo metros mais a frente o V2 tentou cruzar a via e ocorreu o impacto, onde o V1 foi arremessado para o
lado esquerdo da via.

CONSTATADO

Constatado quando do levantamento que: O Impacto ocorreu no lado esquerdo da via A de acordo
com os vestigios das sedes de impacto dos veiculos envolvidos no acidente. No local [oi constatado uma faixa para
retornar em ambos os sentidos da via. A vilima foi socorrida pelo SAMU USB 01 que tcm como enfermeiro
Willames de COREN 473755 quc socorreu a vitima para o Hospital dc Trauma. O sinistro foi rcgistrado na
delegacia, ficha em anexo.

" BATALHAQ DE TRANS:T/ 1:0R8N0) £ R
Jodo Pessoa — PB, 16 de Agosto de 2017. Copia de Conformitate o (??%‘::g
w10 19D+ ¢

AJPINATURA o

José Kupusto Fernandes Cb PM
Responsdvel pelo Levantamento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR- / CPR-Il)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0508/ 2017

AMARRACOES

VIA “A” - Avenida Cruz das Armas 08,20melros

PR (Ponto de Releréncia) Maternidade Frei Damido
PA (Ponto de Amarragio) Guia do meio fio

VI (Veiculo 01) Eixos Dianteiro Bsquerdo 03.80 e Traseiro Esquerdo 02.50 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Retirado do local
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BATALHAQ DE TRANSI™ 11PBAND £ RODOVIARIL
Copia de Cgrinrmidans «nm o Onginal
eM_11 AQ.: T

AIEATURA

José Aug ‘ernandes CI3 PM
Responsivel pelo Levantamento

fé@?ﬁ”\ﬁ@)
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/CPR-il)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0508/ 2017
FOTOS DO V2

FRENTE (V2) TRASEIRA (V2

>0, EY /—\
José AG /I‘)sl/(n,f"/é& (lil'alc,vi:‘élgl'M

Responsivel pelo Levantamento

BATALHAO DE TRANSITO URBANO £ RODOVIAR:

Copia de Conformidade com g Qngina 3
em_11 /30
ASBINATURA
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA {CPR-1/CPR-Il)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0508 - 2017

DANOS NO V1
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Honda XRE 300 0GG 5296 PB Cb Fernandes 20-07-2017
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagao Avaliagao
Item Nome da Peca Sim [ Nao | NA | Item Nome da Peca Sim | Nao | N¢
01_ | Garfo dianteiro X 05 | Chassi X
02 | Mesa superior da suspensio dianteira X 06 | Garfo traseiro X
03 | Mesa inferior da suspensio dianteira X 07 [ Eixo traseiro (triciclos)
04 | Coluna de direcdo X Total Geral (Sim + NA) 00
Observagdes: DANO DE PEQUENA MONTA
AVALIACAO POR DANO:
Quantidade de pecas estruturais danificadas = 0 -> DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pecas estruturais danificadas de 1 a 4 -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pecas estruturais danificadas maior que 4 -> DANO DE GRANDE MONTA
DANOS NO V2
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Peugeot 206 MNN - 2581 PB Cb Fernandes 20-07-2017

AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE
PEGAS ESTRUTURAIS/SEGURANGA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE

Avaliacdo Avaliacao
Item Nome da Pega Sim [ Ndao | NA | Item Nome da Peca Sim_| Nao [ NA
01 | Painel corta-fogo X 12 | Longarina traseira esquerda X
02 | Longarina dianteira esquerda X 13 | Assoalho porta malas ou cagamba X
03 | Caixa de roda dianteira esquerda X 14 | Longarina traseira direita X
04 | Estrutura da soleira esquerda X 15 | Caixa de roda traseira direita X
05 | Air Bags frontais X 16 | Estrutura da coluna traseira direita X
06 | Air Bags laterais X 17 | Estrutura da soleira direita X
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central direita X
08 | Estrutura da coluna central esquerda X 19 | Estrutura da coluna dianteira direita X
09 | Estrutura da coluna traseira esquerda X 20 | Assoalho central direito X
10 | Caixa de roda traseira esquerda X 21 | Caixa de roda dianteira direita X
11__| Assoalho central esquerdo X 22 | Longarina dianteira direita X
Total Geral {Sim + NA) 00
Observagées: DANO DE PEQUENA MONTA
AVALIAGAO POR DANO:
Quantidade de pecas estruturais/seg. pass. danificadas de 0 a1 | -> DANO DE PEQUENA MONTA,
Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas de 2 a 6 | -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pecas estruturais/seq. pass. danificadas > 6 -> DANQ DE GRANDE MONTA
BATALHAQ OF TRANSITO URBANCE ~uj - -
Copta de Conformldade com jCj :
EM:_ 7 __
SSINATURA
Joiio pessoa-PB, 16 de Agosto de 2017.
T S
FF A LK i][" /
JosEfAugusto Fernandes Cb PM
Responsivel pelo Levantamento
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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

POLICIA i@ GOVERNO
c I V l L Secretaria de Eég)ﬁa BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Veiculos da Capital
ERTIDAQ DE REGISTRO DE RENCIA
N° 02 42

CERTIFICO, em razido de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02039.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:21 horas
do dia 08 de novembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, compareceu Gustavo Esdras de S4 Cavalcante, CPF n°
702.403.404-18, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo
Auténomo, filho(a) de Maria Liicia de Sa e Jodo de Sa Cavalcante, natural de Catolé do Rocha/PB, nascido(a)
em 10/03/1996 (21 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Marta Pacheco, N° 1004, bairro
Oitizeiro, tendo como ponto de referéncia Oficina do Mazinho, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 99647-6765.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Cruz das Armas, Em Frente Ao Posto Frei Damido, Jodo Pessoa/PB, bairro Cruz das Armas; Tipo do
Local: via/local de acesso publico (rua, praga, e.tc); Data/Hora: 20/07/17 2‘\1:2011. Tipificagdo: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/XRE 300, PRETA, 2013/2013, PLACA OGG5296/PB, CHASSI
9C2ND1110DRO19111, registrada em nome de VINICIUS RODOLFO SILVA SOUZA, pela faixa esquerda da
Av. Cruz das Armas, sentido Jaguaribe/Oitizeiro, quando estava passando pelo retorno da mesma via foi
surpreendido pelo VEICULO PEUGEOT 206, PLACA MNN2581/PB, conduzido por MAISA LARISSA
VILAR MENDES, que interceptou sua passagem, sendo assim ndo foi possivel evitar o acidente e o noticiante
e veio a colidir na lateral traseira do PEUGEOT; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO
N° 1504/2017, EXPEDIDA PELA DR® ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883,
DATADO DE 13.10.2017, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido pelo SAMU; Que
ndo deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicag¢des legais contidas no
Artigo 299 do Cdédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 08 de novembro de 2017.

/_7 ! '
v Bsers /kﬁﬂ//% ' Vihaly

FABIANA DE LIMA BEZERRA GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE
Agente de Investigacao Noticiante

CONFERIDO COM O ORIGINAL

Procedimento Policial: 02039.01.2017.1.00.420
7
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R SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

192 sERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

s oiopesson | SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME

08.806.75
devidos

e n v e R
3T st ey

p T

vk | a
)

a: 67.155-6
o .Coordenagao do SAME
"SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Di6genes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125

REGIONAL JOAO PESSOA

idente de

as, Bairro:

|
|
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CERTIDAO

N°. 1504/2017

Atendendo solicitagdo de GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE e de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo
de Ficha de atendimento ambulatorial N°46214 e Prontudrio N° 2017.07.02724
pertencente ao mesmo que foi atendido dia 21/07/2017 as 09H06min, vitima de colisdo
moto x carro, apresentando trauma em antebraco direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da méo direita. Realizado procedimento cirlrgico dia 21/07/2017 com alta
médica dia 30/07/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 13 de outubro de 2017
Rosangela M. Escorel Almeida
Médica da Vigidncia a Saude
Paeal$ 1
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3883

CONFERIDO COMO ORIGINAL
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’. “{URA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA 'Eiéha Nr: 46214 Atd: Nao Regul:
: YCOMPL‘E)&‘O'HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO RBURITY . Data: 21/07/2017

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N /M—@'%"O‘G Vi

58656—384'JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA

FAX: ( ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA

BABB;-BB_;AE;E;;E _____________________________ Num. de vezes atendido: 1

Nome: GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE Num. Prontuario: 2017.07.002724

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 987074898

Natural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 21/07/1995 Id: 22 ano(s)

End.: RUA ZULMIRA NOVAIS,268PACIENTE SEM DOCUMENTOS

Bairro: OITIZEIRO Cidade: JOAO PESSOA  UF :PB

Mae: MARIA LUCIA DE SA Pai: JOAO DE SA CAVALCANTE

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacdo: SEM PROFISSAO Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU INCOMPLETO
Resp.: CUNHA KAROLINE CHAVIER DE ABREU

Tel/Doc. Responsavel: 00 / SEM DOCUMENTO: SD

Pr  dencia: HOSPITAL DO TRAUMA DA BR

Transporte utilizado: VEIO DE AMBULANCIA
Vitima de acidente por: COLISAO MOTO XCARRO EM CRUZ DAS ARMAS

Vitima de violéncia por: PROX DA FREI DAMIAO DIA 20/07/2017 CONDUTOR
[ ] Casoc Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classifica¢do de Risco: .
PA: FR: { Aparentemente Bem Grave

] [
FC: TP: [ ] Politraums ‘7ado [ 1 Convulsao
] {]
]
!

Peso: Altura: [ Hemorragia 3 Dispineia

Glicemia: IMC: . { ] Diarreb g ¢ Agitado
\{e([’{ ,/[/

Circ. Abd: Regular -~ Chopado

! Ewi\jf’ VOARMIHADD 8D HETSH (- Eonfingpme PAETY
] ( qA/;\Dfd C}xﬂ ) A (O~Jerva0ao

Cﬁﬂ“ WHa ,£}§¥¥}z o

/“%; 2 UVSCli"“¥£Z££EIF{J d -
Ystoria - Exame Fisico - (hora do at
4]
5
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Data e Hora | PRESCRICA assinatura e carimbo)
2es'o (’Luh—’ féﬂwb = .
Pz s WU"*M*W prec corceys

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtdel Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao

DESTINC DO PACIENTE
[ ] Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ ] 0TI

[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

£é~LL£L‘juq>é;udkA leékﬂhL& _____ ____________________________________________________

Assinatura do Pac1ente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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VW® ! © W MISISTERIO 0A
=& SAUIDE
MANGABEIRA SISTEAVA UNICO DE SAUDE

sl e e GOVERMADOR TARCISID BURITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

(ot A - - \!.L o ()‘1_3." Data da Admissdo: -QZC_/‘;"?’ s
Nome: _ \DUsnix  Jadun & Y

Prontuario: Idade: _ “/C~  Enfermaria: Leito:

Nome da M3e: ‘ o

Endereco: , Bairro: -

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo:F( YM( ) Cor: . Estado Civil: . Religido:
Escolaridade: _. ‘, Data de Nascimento ___/ |

M e 0o e
QPD: __ 14t .i’.“'bld(alcil Al Guee S0 e Moo d b D

HDA: ) il Al e a0l el e LT e b

L U [ LA AL s v G ol '\j(j ?ff et A DA AN Yivs oL o
. - ) * i - . N k ”
T = o - PP RS o S y F D E SRl T
!luff; (A b‘(,’ll\f(-"u;& el D ;‘Xw {?uu/(j L& weed MRS O
T v

o 4 A
S Ut s Y A a A a SYNESYE FIEWS P —
‘LL‘“-{-:"- A o T e (L Coeg vj{f[ {. }"'l e WL BTV e W“w(’i-mix

N

MedicagBes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico: .
Geral: [ ]Febre | JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso - Kgem [ JPrurido [ JSudore

~ [ ICalafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jctericia [ ]Tonturas [ JOutros:
' Pele:

Cabeca e.Pescoco:[ JCefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugsio Nasai [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ IDisfagia Audigao: Visdio:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragiio [ JHemoptise
[ Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema . Outros:
ABD: [ JDor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese | N4use.

b ]Vémitqs[ IDispepsia [ [Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagéio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolivria [ 1O0ligiiria [ JNocturia [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ JCorrithento [ JOutras:
SME: [ ]]?or ‘ [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidade
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ ICrepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ 1ConvulsSes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira il, Jodo Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Habitos:'

Doencas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia
[ JTrauma [ INeo

[ IBanho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ JTabagismo

| [ JAlcoolismo

[ JHTF

Exercicio Fisico:

Alimentaggo

Antecedentes_ Familiares:
HAS DM

NEO -

Dislipidemias )

Exame Fisico: .
Kg Altra: m
FR=

Peso: IMC =

FC=

PA=

Geral:

TEMP(°C)=

mmHg

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopla)

Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares l/f( 7 ‘t‘(v,uL._&w;La n,(f &l

{A((\"(’“!Mwu\z)b

.(,,

/" J'LU(JA

ol enalde (oo

Hipdteses Diagnésticas:

!quf" e .’“mj» {’/"‘ md’ﬂ!Wm B¢

E-,r ,utmm

¥

.,,/.»;w. B da ucu

/

Conduta; T l/’\f[i’_'(‘,u)(/( IVEY I)/

-

I

i*/‘:LF uw(izu,

e

L NC T &u/u./u’;

‘f‘.ﬁb\,u‘ftv L zu e

0. WW,\%O'

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢io e Preparo:
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo: |
—— —— — —
@) Wit s OO gl et o
{ z. JLLLWW/H . /,/wm,f 1
i ’, A . . 4
((.;’/ C(/;/ Oy Wpu ,C:f,L "—f/ i l,éi,}i'll,‘) bé;‘"l/if AL
/
Incisio:
Achados: /5, /.4 afe e ed o ] 7 '
2 dnddd. A eus GG Cuditwee D+ et ple.
. — = .'
s da Loun P g |
Conduta.,,,f’ J o L . = B -
= 4 “"’“‘“L“’"’ L “"i” . Ao laen JAZUHTN, St gettagy”
v&, ¢ ']"{ U{lﬁw{f :14;,“ [4 1::,’ = ’
7’/, B ‘ . ] . ’ 'P‘ N . . s
(7] })« PLAL AR R UL O A P FUR S ¥ J;&gl,éf7 ,-’“L/; },(,{,J(ﬁ*’?
»':v",/i ¢ by ‘7’77 . PRy . . 1 !
O (T o8 pl ¥ Liw
f
Vs
Fechamento: o . . 7
/ / ok VCL JL'V s &v.u.w:,u:gt@ Lt e il dl
P r: i J (S 1 = . :‘;’ J
é‘,//( ¢ /I,JU fJ{'"l}-’ % ! ' i
IR ’,
7Y e o A
OBS: -
Data: ../ § b/ A [/ 7~ _/q/
- ﬂ"'.«i’i., ;
- Lo 4(..&[

.
Eak™

e : P

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 20/11/2018 11:38:00 Num. 17861728 - Pég. 8

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18112011363327600000017386757
3 NUmero do documento: 18112011363327600000017386757




-3

“:Q' MINISTERIO DA
&N
& Complexo Hospltatar ' < SAUDE
MANGABEIM SBTL'M UNKO DE sautl
RELATORIO DE CIRURGIA

. - ~ g i e istro:
Nome: Lo i; vdj i A . m Registro: W
Idade: ; j 2~ Sc?xo: ,Lw Ny ’Cor: ,, Clinica: EMP: ' _ LR:
Data:‘ﬂ”o-\-p/ii 1 Cirurgigo: ; ‘,/{‘ ;’MWL | 1° Assistente: .~ i :ai‘b//‘!
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:  °
Anestesxsta /,L"l bt U Tipo Anestesia: é@m* ., | Hordrio: I: T:

]ﬂAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
ﬂ’l\hﬁl Ag o}& u) w8 g m@/,\pv D
Jpat gede don b
- l
_ DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
; s
. PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
- | i 4 Pobridleic.y A
Acidente durante Ato Cinirgico 1( )Sim Descreva:
2 (—)Nio
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim
2 () Ndo
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirirgico:
1 (/) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato Clrurglco ]
L -Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 5805‘6-384. Mangabeira Il, Jozo Pessoa - P8,
K=
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Corptns st < SAUDE

STLA UMD BE SAUGE

- - 3
EHVRPWLHNS TAAL 4

B ~ LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

NOME - Q [PRONTUARIO W°
‘E 4.}'"5 L {
-
E (4] SEXC |c«'.m ICLNTCA ENF. ]fls‘rro
| .
DATA DL ADMISSAO DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANGNCIA
- ! cm

DIAGNO'SﬂfTOIfllCI'AL . (J . — a;xm ) l T D ‘ A’ :

{BIAGNOSTICO DEFINITIVO

(QUTROS DI4GNOSTICOS

FRINCIPAIS EXAMES

e |
PROCEDIMENTO REALIZADO: ‘
—Y W /
CNAs pmpr~—
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA 0 )

(ANATOMIA PATOLOGICA ’

vrEcgioro. [ Isim [INAO corstapgmateriaL [ ]SIM [~ INAO ' )
|RESULTADO BACTERIOLOGIA e W_—

coNoicoEs EALTA | TMELHORADO | [REMOVIDO | JA PEDIDO | [curaDO T JoBITO

RESUMO CLINICO (HISTORIA, EVOLUGAO. TERAPEUTICA, COMPLICAQOES) }

(T S CN 5 W N, .Y SV
EEN NPT )} '

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: «Q.\m \
REPOUSO: Relativo em casa por 3o dias. %

Retomo as atividades sem esforgo fisico em _A o dias.

Retomo as atividades com esforgo fisico leve em _f"" dias ¢ com esforc(T maiorem _ N t® digs,
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : Lavi-la com 4gua c sablo duas vezes por dia. Se sentir dor, calor, vermelhiddo ou “inchago” o local, ou se ocomrer

febre, procurar imedi nte cste Cofnplexo Hospital

MEDICACOES PARA CASA:

RETORNO Ao posto de saude em

Ao Ambulatério do em 30 dias pa

3o / e ) [ NI
DATA
Este documento destina-se 4 comprovagao de atendimento hospitalar
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO .
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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¥ PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS &8 soguradors Lider ae

Consérelos do Saguro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0218062/18
Vitima: GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE Data do Acidente: 20/07/2017
CPF: 702.403.404-18 CPF de: Préprio  Titular do CPF: GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncla

Comprovagéo de ato declaratorio
Declaragéo de Inexisténcla de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentaglio médico-hospitalar
Documentos de Identificagdo

DUT

GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE : 702.403.404-18
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de rasldéncia

ATENCAQ:
- O prazo para o pagamento da Indenlzaglio & de 30 dlag, contados a partlr da entrega da documentacéio

completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedide de Indenizaclio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A Indenlzagdo por Invalidez permanente é de até R$ 13,500,00. €sse valor varla conforme a gravidads das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lsl 6194 / 74.

Documentagéio recebida sem conferéncia.

A documentacido solicitada dos documentos indicados em originais, ou céplas autenticadas, precisam estar
devidamente protocclados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para incluséo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pala guarda dos documentos orlginais é do interessado/vitima.

Portador da documentaciio entregue Respongavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/06/2018 Data do cadastramento: 19/06/2018
Nome: GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE Nome: Sandra Maria Accioly Pedrosa
CPF/CNR]: 702.403.404-18 CPF: 423.820.764-53
GUSTAVQ ESDRAS DE SA CAVALCANTE Sandra Maria Accioly Pedrosa

Num. 17861737 - Pag. 1
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@ S”"”’“"“"’ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminateadora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221200
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: i

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LLGA|
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditur

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL c deve estar requlanizacty ates
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dadus
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campe 2
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor:
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”)

E\Nurr‘ne‘rnodo Sinistroonﬁ:l‘\msml:w 1 ‘331312\53 2401{ (% N&nijﬂml l;:u\’vgm@ ' C‘J-:so;— 60()611%@

—
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

htfl:){g;comple vo &%Qg &1, \&@ @(} Z EZ |CPF& da wnh){oil (8 mm
reco ‘ g 2 x l " Numero Complemento
~B—airro ?’ . ’ (LO ] jaded Q [slu(j OOH e
Emarw ‘__%54&;2_ Yo o 00 P SEOST 520
. b\ 64 63CS

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de resldencla junto a beguradora Lider - DPVAT, residir no endere¢o acima. Seqgue. em anexe
c6pia do comprovante de residéncia do enderego informado.

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS Al
CONEERIDO.COMO ORIGIN
i ' RECUSO INFORMAR . 1 SEM RENDA X ATE RS 1.000,00 RS LOOLOOALE Ky o+ v oo
R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 " R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001 00 ATC RS 10 000.00 ACIMA DE RS 16,400
AN CoNTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) , - CONTA CORRENTE (to ]
. BRADESCO(237) ' 1BANCO DOBRASIL(001) . !ITAU (341) | Rome® Si NCOR/ FPB i
i>4CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | [ 1
AGENCIA CONTA | AGENCIA ; 1 ch:UN. 2018 {
NRO. oV NRO, NRO. He e ;
R 7 ! '
R36 1 (RFIF 6 D H ! \
(In(ormardigitoseexisur) (Informar digito se existir) : T intormar digia e existin T
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para 6 swistro autor o
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refernda agencic o cont

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

, A0 g AMALD de 20‘%
( Local e Data
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Rep1esentdnle Legal
FAPPF.001 V001/2017
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| SINCOR/PB
I 19 JUN. 2018

| CONFERIDO COM O ORIGINa"
CALXA

1
AUTO-ATENDIMENTO - AG, OABO BRANCO
DATA: 30/85/2018 HORA: 16:41:51
TERMINAL: @@8361081 CONTROLE: @93610818205

AGENCIA: 8836 - CABD BRANCO
CONTA:  ©13,00087976-0
CLIENTE: GUSTAVO E DE SA CAVALCANT

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

MOVIMENTACAD
DATA  NR,DGC  HISTORICO VALOR

SALDD ANTERIOR 8,00

RESUMO EM 29/85
SALDO 0.00

RESUMC DD DIA ‘

SALDO BLOQUEADO 0,00
SALDO DISPONTVEL 0,09
SALDD TOTAL 0,82

InformagGes, reclamagdes, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: B820-726 0101
Ouvidoria da CAIXA: 080@-725 7474
Www,caixa,gov,br :

CONHECA A NOVA TABELA DE TARIFAS NO SITE
CAIXA.GOV,BR/VOCE
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, GUSXYCLU() Cas cl/\acp du AZ Gaddéwﬁz

RG ne IO 50 RG L data de expedicio ()2/05 / (2, 6rgdo ‘5‘57! e

cprne 702 40%

OJ-{ Ofﬂ Qvenho perante a este instrumento declarar que ndo

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

de terceiro:
Logradouro M
{(Rua/Avenida/Praga) QW },{ o) PCL C)/\.Q c O
Numero e L QQ U
Apto / Complemento
Bairro ka,v. 19.)1{&_0
- LY/
Cidade Ao Tleoa9a. @G
Estado Yaa sl %
CEP

53033 529

Telefone de Contato

QU LIE265

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: %H\V?WQN 3B)D3 )&.O lgg

Assinatura do Declarante: &@M&@L

[SINCOR/PB |
19 JuN, 208

PR

CONFERIDO COM O ORIGINAL
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CAGEPA

COMPANHIA DE AGUA E ESGOTOS DA PARAIBA

Rua Feliclano Cime, 220 - Jaguaribo JoBo Pessoa - PB LORR L
CEP: 59.016-570 - CNPJ: 08.123,664/0001-87 |
WN. USF
DF _DERITNS 12301310

IBRAIM NATA CAVALCANTE
AV MARTA PACRECO, 1004 - OITTZEIRO JOAO PESSQA I'B

54088- 520
Inscrigéo SMI Quantidade de Economlas Responsavel
4010 617 03 0ule () FITITLY 2. ey

Hidrémetro | Data do instalagéio] Localizagdo | Situagéo Agua Situagdo Esgoto
i

ADGHHIR SOt ASHIH—TrROr \DLAZIAR AT et
Consta(n) «m nuesos reglstros pemdénd wa(s) de pugamento de conta
anterior(es). Cunforme previsto on Lei Federal. 11.44%, essa(s)
pendéncia(s) su_erta(n) o unovel a susperrsau nu fornecumento de
agua. Casu o debite ja tenha suwo gquitade, ha mts de S dias,
desons Ldere este aviso. “

Para demais wnfonnagoes, entre em tontate com o CAGEPA pel‘as \QJ(QJCOR/PB
de atendumsatu ou pela wmtral telefonica de aterdunento q11'>),
gratultamente. 1 9 JUN, 2018

REF, VENCLMENTO VALORCR$) | REF. VENCIMENTO VALORCRS)

NOV/2017  23/11/2017 235,18
DE2/2017 23/1.2/2017 226,77

CQNFERIDD COMO ORIGINAL

: !

| Totai a Pagar:

KMISSAO:
110102018 R§ 461,95
WMATRICULA N [0 OSP EMISSAD  TOTAL A PAGA
ICAGEPA
498831 17201310 11/01/2018 RY 461,95
83101 § 730

Sy

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 20/11/2018 11:38:01
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18112011363990700000017386766
3 NUmero do documento: 18112011363990700000017386766
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Admintitcadora do Seguro DPVAT

Segu.tadora I
j L|DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 !

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www,seguradora!ider.com.br ou hgue pare o SAC DPVAT U~ oo
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEOGAL® icany
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para 0s seguintes casos.

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor Apenas 0 Reprosentant:
deverd assinar a declaragao 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 un Reprosentante egal j
mae ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima'; e tarmnhen po
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante teqal AOVETA asia
declaragao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitim T CCPE daVitima Pt s B ete
EG_U’ d,a,g_iaﬁmg deAd QWM FO2L03% Lokt 4R 21-9F-TosF

r—v 2,
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal TR o Repeses e ol

Email FRTHIEN AT

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Insti:to Medico Leqal Ve para 2 hios e Coepapraniont
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.1 94/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:

er‘@1\NCORIPB
| nao l\1§\}““.n201\% [ B

. j Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha resi§

L] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncd

DPVAT; ou
©<4.0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residénciaealizy pe
do respectivo pedido.

Prase Superion e ettty

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAL para a cobertun de nvalitez peraiieni st
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita © pross Yol “ . ‘ ‘NNL e
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando. desde 1a. fﬁ@Nﬁiﬁ\%G\CQ QDR G s
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afencao do grau da lesao, ou lesoes. pard vs ins dos o el
6.194/74.

s i

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia ndo significa previa concordancia cor o futura avalinea
Lmédica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conte(ido.

7 49 . Lu how LOUE

Local e ()aa

r~—

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

DALL.001 V001/2017

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1 Num. 17861737 - Pag. 6
8112011363990700000017386766 9




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu__ \Jivicius  RoDoLFo  SiLva A QuzZA '

RG n° , data de expediggo__ / /  , Orgao ____,
portador do CPF n° 30 4. 503 RY- [IQ —_, com Domicilio na cidade
de ,no Estadode ____ |, onde
resido na (Rua/Avenida/Estrada)
n° , complemento, , declaro, sob as penas da
Lei, que o veiculo abaixo mencionado é&(era) de minha propriedade na data do
acidente ocorrido com a vitima ,55 ¢ ! We&wﬂ !@ )
cujo o condutor era 1 173
Veiculo.............. __HOMDA YRE-300
ANo.....eeet 2013
Modelo................: &)O/’ 2
Placa.................... 0 GG RI96 /1B
Chassi.............__9CI N D1110 DR O 19111
Data do acidente.: _ 0 0.03, Q01X
Local e data........: gwfcm L3050l

Qa0

Assmatura do Declarante Propnetano )
(Assinar e Reconhecer a Firma por autentlcldade)
-——f_—\‘ ‘-f

{

Assinatura do CONDUTOR (quando a vitima for carona)
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

31-CEl

Reconheco, conn autentica e verdadeira, a{s) Firmas(s) «f-,_ e raotATATT
VIHILIS FOLED SILVA S 7

e NFERDOCONO ORI

Xmmﬁmiﬂim*h&#lmiﬂ LEt X RABASG
ks test.da verdade, Joac FessoaFR 03007/ % JP 14&
Harcoe fitredo da R\.!Lhd silva - :bLf vente N US0L =
[2018-001900TEHOL:RE 7,40 FARPEM:Y b Hg—v«, =

SELO DIGITAL: AGR3SS ?“—m {—SINCOR/F’% :

o | {19 JuN. 208

v v emisa o

#=ld Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 20/11/2018 11:38:01 Num. 17861737 - Pég. 7
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18112011363990700000017386766
3 NUmero do documento: 18112011363990700000017386766
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADOD DLK SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA

LAUDO MED'pco

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE
DATA DE NASCIMENTO 10/03/96
NOME DA MAE MARIA LUCIA DE SA |
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.015.048 |

DATA DO ATENDIMENTO 20107117

HORA DO ATENDIMENTO 22:27 i

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DOS OSSOS DO ANTEBRAGO DIREITO + FRATURA

DIAGNOSTICO (S) DO 5° METACARPO DlRﬁ ITO + FRATURA DE FALANGE
PROXIMAL DO 5° DEDO MAO DIREITA
Cib 10 8529 + 8§62.3 + 562.6

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, consciente e orientado, apresentando ferimento corto-contuso em 1/3 proximal de perna direita
e com deformidade anatdmica em antebraco direito. Presenca de ferimenmto corto-contuso no mento. sem
sinais de fraturas dos ossos da face. Sutura do ferimento. Presenga de fratura fechada de membro superior
direito.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de perna direita

RX de joelho direito | [ SINCOBoET
- ML =

RX de antebrago direito. .
RESULTADOS DOS EXAMES: . 19 JUN. 2018

Fratura dos assos do antebrago direito. ] !

Fratura de 5° metacarpo direito. f

Fratura de falange proximal do 5° dedo da mao direita. 3 \

TRATAMENTO: |

Sutura do ferimento. Devido as fraturas o paciente foi transferido para o Ortotrauma de Mangabeira para
tratamento cirurgico das fraturas, conforme pactuagdo. Tala axﬂo{palmar direita.

ALTA HOSPITALAR: 21/07/17 i
DATA DA EMISSAO: 16/11/17 ‘. v

g

I|
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovacéo de atendimento hospjtdlar para: DML, INSS-EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO € CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

|

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 20/11/2018 11:38:02 Num. 17861774 - Pég. 1
4 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18112011372381200000017386801
s Numero do documento: 18112011372381200000017386801
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AU et Exaduet do Emergénei  Touma (a ‘iGOVERN?
' *(.'nu Vermuha Rrasileira /\. e neiae ﬁ DA BA
AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: smfss'mo

ot o cnamer: sossss ||| | NN AERHD 11D

.- Exames complementares

o

dentificacdo do paciente
o Noma Sex
(1182189 GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE Magculno
Difte 0o nasciments site, Estado ol Religibo Prontubtio
1003M 536 21 giios 4 mescs 10 dlas
; ] Pai
'MARIA LUGIA DE SA | JOAD DE SA GAVALCANTE
iEdeolaridada Responshvet (Parernscs)
: . _ © MESMO
. 1DDD Mével Fone Movel | DD Fixo Fome Fimo
; 00000000
“Tipo documertn piimer documento J NeCns
E da procedéncia Tipo UF
' GRUZ DAS ARMAS ‘ SAIRRO PE
[l [Natiraiidade 1 CBOR
. Enderego i
‘CEP Municic da residéncia Logradouwo
88088520 JOAD PESSOA P MARTA PACHEGO
N Complemanio T Baino
4 - OITZEIRO
i ﬁldmissﬁo
| Ddmm e Hom Nimero da puseira ' Cormverio
. Aot 222740 1000004187782 sus
. :Edpeciatidade Clnica
ICIRURGIA GERAL )
'Clssificagho de risco Origem do paciente ;
. ! SAMY
| iCarater de atendiments [Motive do atendimento Datalw do acidents i
N ;ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULO X MOTO !
‘' Indicadores e Transports
| Cazo policial ] Flaro de sadde Veio do ambuincia | Trauma ‘
| -_N;;a Nio Hfo iNde i
in de bansporte transporiou i
. 8 u 1
inais Vitais
. EPA Py Temparatura !
’ X mmHg Tﬁo
]
. =
pio X [] mgue [J Orina[] ¥l Liquor ] ECG[] jUttrasonografia [1 ., A ! : -

pdos elinices b
0 7

M50 r
EeHe b et

" 'blagndatico

berdide por
’ DSE MARCIO BATISTA DA SILVA
Imprimir_

20/07/2087 27
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Poder Judiciario da Paraiba
6" Vara Civel da Capital

[SEGURO] 0865028-69.2018.8.15.2001

DESPACHO

Vistos, etc.

Assumi jurisdicdo exclusivamente em fevereiro de 2017.

Defiro o pedido de gratuidade da justica, com fundamento na alegagéo de insuficiéncia de recursos para pagar as
despesas processuais/custas, constante da petigao inicial, nos termos do que dispdéem os arts. 98 e 99, § 3°, do

CPC/2015.

Como ¢é cedigo, o art. 334 do CPC/2015 estabelece que, se a petigao inicial preencher os requisitos essenciais e nao

for o caso de improcedéncia liminar do pedido, o juiz designara audiéncia de conciliacdo ou de mediagao.

Em que pese o texto legal, a designagéo da audiéncia deve ser reservada para os casos em que haja uma hipétese
real de haver éxito, cabendo ao juiz ponderar estas situagdes e evitar a designagao do ato. Com efeito, a formagao
de uma pauta, ainda que de audiéncias de conciliagdo, implica no destacamento de material humano para a

preparacgao do ato e a sua propria execugao, o que pode atrasar o curso do processo.

No caso em tela, a realizacéo imediata da audiéncia de conciliagdo tem grandes chances de se mostrar indcua. A
experiéncia pratica demonstra que nas agdes em que se busca o pagamento do seguro obrigatério DPVAT, como é o
caso, tentativas de acordo somente séo viabilizadas em momento processual posterior a realizagéo de prova pericial
para apuragao da debilidade alegada pelo Autor, razao pela qual torna-se infrutifera a designacao de sessao para

tentativa conciliatéria.

Dessa forma, deixo de agendar audiéncia de conciliagdo nesta fase processual.

Assim, cite-se a parte promovida para, querendo, apresentar contestacdo, no prazo de 15 (quinze) dias, sob as

adverténcias do art. 344 do CPC/2015.

Contestada a acéo, intime-se a parte Promovente para, em 15 (quinze) dias, querendo, apresentar réplica a

contestagao, nos termos do art. 351 do CPC/2015.

Por fim, agende-se audiéncia para realizagao de pericia/conciliagao.

Ultimadas as providéncias anteriores, retornem-me os autos conclusos.
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Jodo Pessoa — PB, data e assinatura digitais.

Ana Amélia Andrade Alecrim Camara

Juiza de Direito
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Poder Judiciario da Paraiba
6" Vara Civel da Capital
AV JOAO MACHADO, S/N, - até 999/1000, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520
JOAO PESSOA

N° do processo: 0865028-69.2018.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto(s): [SEGURO]

MANDADO DE CITACAO

A MM. Juiza de Direito da 6* Vara Civel da Capital manda ao oficial de justi¢a que, em cumprimento a este, cite a parte:
BRADESCO SEGUROS S/A, endereco: PQ SOLON DE LUCENA, 641, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP:
58013-131, para querendo defender-se, no prazo de 15 dias. Advirta-a, outrossim, de que nao sendo contestada a ag@o,
presumir-se-ao aceitos, como verdadeiros, os fatos articulados pelo autor, constantes da inicial, cuja copia segue em anexo.

JOAO PESSOA, em 18 de julho de 2019.

De ordem, DIANA SANTOS DE OLIVEIRA BERGER
Servidora

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK:
https://pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam

NO CAMPO "Numero do documento" INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO:
18112011360274300000017386732
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CERTIDAO
Certifico que CITEI a parte especificada neste mandado o Bradesco Seguros S/A na pessoa de sua
representante legal a Sra. Rosimary Soares Costa, ¢ de todo o seu inteiro teor, que exarou seu ciente e
recebeu copia. dou Fé.

Jodo Pessoa, 23 de julho de 2019.

Antonio F. Albuquerque Matric. 474055-6

Oficial de justica
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Poder Judicisrio da Paraiba
6* Vara Civel da Capital
AV JOAO MACHADQ, §/N, - até 999/1 000, CENTRO, JOAD PESSOA - PB - CEP: 55013-520
JOAD PESSOA

N° do processo: 0865028-69.2018.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto(s): [SEGURO]

MANDADO DE CITACAQ

A MM. Juiza de Direito da 6* Vara Civel da Capital manda ao oficial de justiga que. em cumprimente a este, cite a parte:
BRADESCO SEGUROS S$/A, enderego: PQ SOLON DE LUCENA, 641, CENTRO, JOAD PESSOA - PB - CEP:
58013-131, para querendo defender-se, no prazo de 15 dias. Advirta-a, outrossim, de cue ndo sendo contestada a agéo,
presumir-se-3o aceitos, como verdadeiros, os fatos articulados pelo autor, constaates da inicial, cuja copia segue em
anexo.

JOAO PESSOA, em 18 de julho de 2019.

De ordem, DIANA SANTOS DE OLIVEIRA BERGER
Servidora

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK: https:/pie.iipb jus.be/pje/Processo
/ConsultaDocumento/listView.szam
NO CAMPO "Niimero do documente" INFORME O IDENTIFICADOR DC DOCUMENTO:
1811201136027430000001723856732
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