ADVOGADOS ”
RITA DE QASSIA SILVA DE ARROXELAS MACEDO - OAB/PB 6.497
ROMULO BEZERRA DE QUEIROZ - OAB/PB 15.960
MIZAEL ROGERIO DE QUEIROZ - BACHAREL

PROCURACAO “"AD JUDICIA E EXTRA”

OUTORGANTE MARIA MENINA DIAS DA SILVA, brasileira, casada, agricultora, Cédula
de Identidade n°® 1.418.537-SSP-PB, e CPF n® 806.405.834-15, residente e domiciliada no
Sitio Canto Alegre, Area Rural, Salgadoc de Sdc Félix-PB - CEP 58.370-000.

OUTORGADOS: RITA DE CASSIA SILVA DE ARROXELAS MACEDO, ROMULO BEZERRA
DE QUEIROZ, e MIZAEL ROGERIO DE QUEIROZ, brasileiros, casados, Advogados,
devidamente inscritos com a OAB/PB n°s 6.497, 15.960, e BACHAREL, todos com
enderego profissional na Praga Manoel Joaquim de Aradjo, n® 31, Centro, Itabaiana /PB,
onde recebem as devidas NotificacGes, Citacbes e Intimacgoes de Estilo.

PODERES: Para o fim, defender os interesses do outargante a quem confere amplos poderes
para o foro em geral, com as clausulas "ad judicia e extra”, para representa-lo em
reparticbes Publicas Federais, Estaduais, Municipais Autarquias e quaisquer outras pessoas
Juridicas de Direito Publico ou privado, para tratar de assunto do seu interesse, assinando
livros, requerimento, guias e documentos, requerer beneficios previdencidrios e suas
revisdes, transformacdo, desisténcia, reafirmacdo de protocolo, parcelamento, confissdes,
alteracdo de dados especiais, cadastro, ficha, obter vista em procedimento administrativo ou
fiscal, concordar ou recorrer de decigées administrativas apresentarem razfes e contra
razoes e acompanhar os recursos e procedimentos em qualquer instancia, tudo requerendo
para defesa dos citados interesses: conferindo-lhes ainda poderes para em qualquer Juizo
utilizando dos recursos legais e acompanhando-os, sendo expressamente autorizado a
confessar, prestar depoimento pessoal, desistir, transigir, firmar compromisso e acordo,
receber e dar quitacdo, levantar valores existentes em contas judiciais ou provenientes de
guias de precatorios ou depositos judiciais, deduzindo e compensando os seus por despesas
de verbas honoraria contratual e as decorrentes da sucumbéncia, nas respectivas prestacdes
de contas ou depositos judiciais, receber intimagfes citagbes administrativas ou judiciais,
agindo tudo em conjunto ou separadamente autorizado o substabelecimento total ou parcial
a outrem, para requer seguro DPVAT, praticando todos os atos que se fizerem necessarios ao
fiel desempenho do presente mandato, dando por bom, firme e valioso.

DECLARACAQ: Desejando obter os beneficios da “Justica Gratuita”, declaram sob as
penas da lei, que ndo possui recursos suficientes para custear qualquer demanda, sem
prejuizo do sustento proprio e da familia, pelo que, nos termos da Lei n® 1.060 de 05 de
fevereiro de 1950, faz jus aos beneficios da gratuidade da Justita, declarando, ainda, ser
(em) conhecedor (es) das sancBes civeis, administrativas e penais, advindas de inverdades
da presente declaracao.

Itabaiana/PB, 05 de dezembro de 2017.

ML en A e CJDMQ oﬁ&w Vo~

MARIA MENINA DIAS DA SILVA
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Débito Automético - Bradesco / Itai / Banmoh {Simoh) / Santander / Banco do Brasil /

Caixa Econdmica Federal

Agentes Credenclados - Tribanco / Bancoob (Sicoob) / Bradesco (Correspondentes Bancarios) /
Santander (Correspondentes Bancarios) / Caixa Econdmica Federal (Casas Lotéricas e Caixa Aqui) /
Banco do Brasil (Correspondentes Bancrlos e Banco Postal) / Brinks e-Pago / BNB
Autoatendimento e Internet - Bradesco / BNB / Itai / Bancoob (Sicoob) / Santander /

Banco do Brasil / Caixa Econdmica Federal

Registro de Leitura

Antes de manter contato com a Energisa para solicitacio de desligamento ou
Informacio sobre o consumo de energia, anote os niimeros que aparecem no visor do
medidordaunidade consumidora el eadataque foi aaleitura,

Leitura:

.....
I_H_H | | Data: / /

Compra de Energla: parcela destinada ao mento dos geradores que vendem

rsiadé‘hiaparaa‘:mmsbni paga q

Servico de I;Ioa reela desunada a investimentos e custos operacionais nas

redesdedistribuica L Pers

Servigo de'l‘lansmiuao parcela destinada ac pagamento do transporte de energia das

Ll a”ul.:?sh I destinad to das obri Isérias d

Enca Setorlais: parcela destinada ao pagamento das o a compulsorias do

E]e:?:f,cigtrico emb%alcdtias por lel, arrepagada pela Em.-rgiga ??mnlfzpﬁda para a
1ol 5.

rcela destinada ao to dos impostos estadual
(rcm]t::ederals tPIHm&g‘;gﬂns PE

DIC: namero de horas que o cliente ficou sem energia.

FIC:nimerode vezes que ocliente ficou sem energia.
DMIC:duragio,em horas,da malor Interrupcdode energia no periodo.
DICRI: Dumfio da interrupgao Inde ual ucorrlda em dla :ritica.

Custo de d ponlblllcl:de valor lecido pela ANEEL, para as
unidades consumidoras atendidasem balxatenssn.

TUSD: valor monetario unitirio determinado pela ANEEL, em R$/kWh, utilizado

para efetuar o faturamento mensal de usuarios do sistema de dlstrihui;jo deenergla
elétrica pelo uso do sistema,

TE: valor monetério unitirio determinado pela ANEEL, em R$/kWh, utilizado para efetuaro
fatummento mensal referente ao consumo de energia.

|\ FASD: Encargo de uso do isema de distibuicho.

S ——————
mwmmmnmrmmmmmmﬁmmamamw:
paraconsulta em nossosistema 24 Horas apésa data de apresentacdoinformadano anverso.
Fique Atentol

Para atendimentn em nossas agéncias ou atraves do Call Center, tenha em mdaos uma conta de
1|u|||rrI|Lr|'1fH ¥,

seja faturado pela

Passiveis valores individuais apurados acima dos padrdes nesta unidade consumidora
implicarae direito a compensagio. E diréito do cansumidor solicitar, a qualquer tempo, a
uragao dos indicadores de qualidade.

i oi cé evita cobranca de multa de 2%, atualizacdo monetdria com
nora de 1% ao més, corte £ nento de energia e

Casa nao eleluy o 1o e da vencimentn
voch estard sujedt 0 & Inclu:.au de seu nome nos of s de p--_'»_ AU A L
SCPC), e também estara sujeito ao protesto do documento junto aos orgaas cor .apctc nLes.

Atendimento Energisa 0800083 0196 (24h)
Atendimento Energisa para deficientes auditivos ou de fala 0800 0861234
Ouvidoria Energlsa DROO DB B585 [hurinncomtr:l:l'_l Necessdrio ter 0 némero do protocelo de atendimento.
RPH {Aptricia de Regulagsodo ] TIT 0T (igaydo graty 2 de trielones fiucs » mebveh)
ANTLL [Ag ¥ 1+ gagdop miérein)

Aproveite melhor o seu tempo

Autorize o pagamento de sua conta de energfa'atrnvés do
débito automético: é mais cdbmodo e seguro.
Procure o seu banco ou acesse a internet.
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Sindicato dos Trabalhadores Rurais de: 527, S20 T,

Nome: VARTA IENTNA DIAS DA STT.VZ
Data de Nascimento: 97 1 05 ;1567
Cart. Prof. N2 56 L7¢ Série:__O0CT1-FB
Cart. Sindical N°___2 000
Prof.: Acri
Est. Civil:___C2sadn
Resid.:__Sitio Cax Aleore.
Em, 26 de 10 de20 0
Mo T Mo Lot
Jusgddiehtoo Neto
s residenta
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Jan | Fev|Mar| Abr | Mai{ Jun| Jul [Ago| Set [ Out [Nov
014 PP i
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2016
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SITE 456 UMILO DL SAUG

i e B 45
LONEIANNS TANSING mm e

[ LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

~ o ﬂ PRGN {\RI“N’ -
Mo WMo O A 0 \

NOME

SADE

rd

DATA DI: ADMIS Au DATA DE ALTA ) TEMPO DEPERMANENCTA 7 4
]’09//& . OJ///’(/’ /b A A,

DIAGNOSTICO INIC Jl.f 3 CInD
A dos v P

DTAGNGSTICO DEFINTTIVO

OUTROS DIAGNOSTICOS

[PIUNCIPAIS EYAMES

PHOCEDIMENTOG REALIZADC);

O f{l:() S VJ}WM/’?‘{\/;F

ANATOAMIA PATOLOGI A

weregioro. [ ]SIM [ INAO COLETA DEMATERIAL | [SIM [ NAO )

RESULTADO BACTERIOLOGIA

roMicoR el | [MELHORADO [ [REMovIDO | [A PEDIDO [ Jcurabo [ [oBITO

RESUMO CLINICO, HISTORA EVOLLCAO :uu‘.k‘tz#ﬂ i, OES; / //

e ; G—C/L/—"“-/L/f /!//7” //(’@' //ﬁ?/(% [ %'?-V C'“*Z f—%
> 7 PR v e 4
CAVA fl/\/l' R,_%f /1/ /fP/ J /// m /f/ﬁ

N ./
B ORIENTAGOES POS ALTA ]
DIETA:
REPOUSO: Relativo em casa por ) dias,
Retomo as atividades sem estorgo fisico em = _dias
Retomo as atwidades com esforgo fisico leveem _ dias ecomesforgemaiorem  _ dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA :  Lavi-la com dgua e sabdo duas veres por dia. Se sentir dor, ealor, vermelhidio ou “inchago” no local, ou se ocorrer

febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar

J
A = . N ol Yg ) /fﬁ- fﬂ"l!
i { t
RETORNO Ao-posta-de-sade-em N\,"t--’lf' }JLA ('E; Q} Ltz I[pm-a retirada de pcmtos % '/’5’—’1'

MEDICACOES PARA CASA:

Ao Ambulatorio do em 30 dias para rev 15
—— 77 % O, 9-%'-,3,
£ - e e -
O D / //O/// g - x}'/,, 5° %
DATA TASS-MEBDICO/ CRM F %
Este documento destina-se a comprovagiio de atendimento hospitalar
Para DML. INSS, EMPRESAS. ESCOLAS. MINISTERIC DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO J
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- i N gy Mmsrnio oa
—m- PERSO" ‘ ) Complexo Hospitalar x| SAUDE
T MANGABEIRA SISTEMA UNKCO DE SAUDE

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

CERTIDAO

N°. 1883/2016

Atendendo solicitacao de MARIA MENINA DIAS DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 890540 e Prontuario N° 2016092583 pertencente a
MESMA que foi atendido dia 27/09/2016 as 14H59min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo direito. Realizado procedimento cirtirgico dia 03/10/2016 com alta médica dia
05/10/20186.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 28 de novembro de 2016

Médica da Vigilancia a sﬁaI;de
CRM/PB 3137

e ] Assinado eletronicamente por: RITA DE CASSIA SILVA DE ARROXELAS MACEDO - 05/09/2019 17:16:47 Num. 24178613 - Pag. 2




PQ“F..LLURA i-lUNT.CIPAL DE JCAO PESSCA : FTighz Nre 28C540 Acd: Nao Regulads

COMPLLXO HOSPI1ALAR MANGABELRA Data: 27/0%/2016

R. AG FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 14:56:10

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: LENTICZ FLORENCIO DA ARA
FAX:(83)3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: TRAUMATOLOGICA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1 T
Nome: MARIA MENINA DIAS DA SILVA Mum. Prontuario: 2016.09.002583

CNS: 898004116733328 Sexo: F IDENTIDADE: 1418537 Fone: 986387941

Natural: SALGADO DE SAO FELIX/PB Data HNasc.: €7/05/1967 Id: 49 ano(s)

End.: SITIO CANTO ALEGRE II,

Batirro: ZONA RURAL Cidade: SALGADO DE SAO FELZI UF :PB

v, ARTUR DIAS

Mae: MARCIONILA MARIA DPIAS

Ocupagio:

INFORMACOES DEZ ENTRADA

Resp.: FILHA-JULIANA DIAS DA SILVA LIMA

Tel.‘Doc. Responsavel: 986387941 / SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: OUTRA UNIDADE HOSPITALAR

Transporte utilizado: DA PREFEITURA
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO ONDE MORA MACHUCOU O PE SIREITO

Vitima de violéncia por: NAO
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES CO PACIENTE A0 SER ATENDIDO
Tipe de Classificacdc de Risco:
AL FR: I i Aparentementc 3em [ 1 Srave
FC: TP: { ] Politraumatazado i ] Convulsao
Peso: Altura: { ]} Hemorragia Y Risnineia
Glicemia: IMC: { 1 Diarreia [ 1 Agitado
Circ. 022 { 1 Regular { ] Chocadc
[ 1 Vomito
Queixa Frincipal Observaca®
; :, /./A /V/ é //V.’ /{l’? / D 7
< ' istina G§
Cns :
Tée d
__________________________________________________ £QRW
- e Fisico - (hova do atendimento medico)
- | L ———— R .
- 7. 7o :/‘ 4 iy Yo w ~ s Y - ',:;c 5 -~/- kol
TIPSR o O N O & (Ao o VD E 2Ll e Sopes

,/: - -
G e e s e co—c«“&‘oﬂ-’*\ < r_ /Qoicmﬂ(:zwo-r/ o ELL e

. . < > B
- \/ Sl T
‘@},Qw;\:,)/ _______________

FrEZiIccIac ! Herario da medicecac
-
{ y
£
—_— AN . ;
O L Lo~ 7
. 2 /,c:( LT e e
Assinado eletronicamente por: RITA DE CASSIA SILVA DE ARROXELAS MACEDO - 05/09/2019 17:16:47 Num. 24178613 - Pég. 3

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19090517164713100000023415879
3 NUmero do documento: 19090517164713100000023415879




ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde! Medicamentos | Pose | Horario | Evolucao
] ! ] :
f t !
| i i
i ! !
! I :
| | ! |
i I } !
! __________ T S e e e e e e e e e -
-------------------------------- ! Reservado p/ liberzcao
Assinatura.da Enfermagem |
PROCEDIMENTC REZALIZANO
DESTINO DC PAZIEINTE -
{ ! Residenciz . { 1 Transferido { 1 Desistencia [ ! UTz
[} Alta a pezidc { | Enfermaria Obito: { | Atestade { )] &VO [ ] IM

lznze/Responsavel
=0 N\ i .
Lt et a2 TN A _La..f\a.

1 _}#_11' Assinado eletronicamente por: RITA DE CASSIA SILVA DE ARROXELAS MACEDO - 05/09/2019 17:16:47
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE SAUDE SerVigO Social

HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA

JA DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES

Ficha NP | Data:) 2709 ¢¢

Pae‘m“: , ﬂ’( g“/ N and < ({.LL-—«/«.._Q !Q"\.x, e *J:’,[«/w.

7 M%‘-\p

‘ i L, [~
j'l)d‘--—h— R Ot é‘z . - {
.»‘,L—m,-v»( o S > &c ’
f
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2,
&

& - <& SAUDE
MAHGA.m SISTEAA UNIKO BE SAUDE
RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: ey A'a ILMLU‘ e P o Sq’ ’Reglstro:
Idade: A(((“ a . Scx%w Cor: Clinica: EMP: LR:

Data:{}?’/ﬂ@/ﬂé Cirurgido: Dy . AWQﬂ,é &rgaw 1° Assistente: &0, v OCWL((L

2° Assisientem VO 3° Assistente: Instrumentador:
L Anestesista:}f sn' ﬁe‘ o Tipo Ane%% e G Horério: I: T:
| DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

A otivo_owoledey RoruwwInlo b« | S82.6 .

; DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

i o AtESILC JEZ &

)

i

i

T PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

o ot IV prlioienbans Tovssbo b

Acidente durante Ato Cirargico 1( )Sim Descreva:

2 ¢ Nio
Bidpsia de Congelagao: 1( )Sim ——— O .
| 24 Nao ;

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirurgico: .
P I[ff/) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 (_) Obito durante o Ato Cirurgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.
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.' DESCRICAO DA CIRURGIA

! Posigdo e Preparo:
4 . Fet e 5ot b «/‘@Q;W‘MW\
L. AsSgsia e a{,ms}cﬂ/&»b, oocf(uﬁ-fzs@weuqa ¢/ Exteee
3. fbverwoao e noow(/vod —ed [die S .
: 4. fm.:'t_&cco (ATt MW?/M%G&@-— Maua\,
Incisdo: O f( CLoefdo O tuoleoloe (A?b’ae
9, fgﬁa@aﬂm eled b ALouetdley AL oo e
6. Kedupoo ctlieta g ﬁxou/cw el ol parornis
Achados: roL T ek /w"t@fWaum'Tm + é’\%cccx BTN vy,
21 3 Tl Ae o’% Aol 7 06 ﬁ@mﬁ@_ |
ue«ﬂ‘)ws cevhole ¢f Yoo o&aoﬁwb
;}. E@Ucé—zsrrwca Ligl T8 AACCdd 0 A Ui ld o ic \
8 AL £ roucso + )C7/(0Leao oy O7 }
Conduta: /m/t,a;ﬁmk cwpLee lores LS éo, sof cou ol
cvaj@ QAL ST LG
€ S ditira A /J/ou/f/os
7.  Racivo frun e e cottie e .
AC . ;fo)Y’C(/OCq, e Gpoaricle .

—

A . Tolo. Mo /»{.A s

h el

‘ RN

Fechamento: \
1 /
. OBS:
7/
or, 00677 A/
*-C‘RU%,ELOPE P
o . i Dc‘°79ln ~A
Data: 2/ 40 /14¢& . ] > sk,
‘ MEWCIQM
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Caomplexo Hospitatar
MANGABEIRA SISTCAM UNICO OE SAUDE
Seiarmmamomon e et BOVERNADOR TARCISIO GUSITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

T - BV T
o P g Data (Qg,Agmissﬁo: "¥ C‘,& [
Nome: 7~ hizD D e e S >\ [
Prontuario: - Idade: __ Enfermaria: " Leito:
Nome da Mie: :
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( )M ( ) Cor: Estado Civil: 'Religiﬁo:
Escolaridade: _ — Data de Nascimento ___/___/
S L Y L e A e s SN o S
QPD: S ey Ueo O 77 TR =S D) &N el ol 3O M PO IT,
~ A = K — . — -~ Q"v& / o . ("\-»\, , ] ~
~| HDA: L Ll L Vs bt S ;T\'J;:i by WSS ,LM,( L O‘\C?_C\
3 o4 r‘” . g.i?@*n.éﬁ »"\’C:> ('\JZ‘;"-\L ':’ £ ‘/\“ A A A;)_ i L’?I [
"y

|

Medicagdes em uso:

, Interrogatério Sintomatolégico:
t

_ iGeral; [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ )Sudorese
—, [ Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]JTonturas [ ]Outros:
. Pele: .
. Cabega e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdio Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ )Disfagia Audi¢io: Visiio:
AR ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragao [ JHemoptise
'[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros: ‘
{.;Aéll[ 1Dor { JPirose [ }Soluco [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ JNauseas

[ TVomitos ]Dispepsiz}[ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipa¢&io [ ]Aumento de volume
| AGL: [ ]Distria { JIncontinéncia [ ]Retengdo [ ]Polidria [ ]Oligiria [ JNocturia [ JHematuria
' [ IMal Cheiro [ ]Corrirhento [ ]Outras:

' &_S\_H;Z_ [ 1Dor _ [ JRigidez pos-repouso | ]Deformidades
' JArwalgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ ]Atrofia | ]JEspasmos

SN e PSQ: [ JInsonia [ ]JSonoléncia [ ]Convulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTI
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg Altra: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(°C)= mmHg
| Geral:
. Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
| Géanglios:

l Pele:

ACV:

AR:

ABD:

’ AGU:

SN: ‘
. = <. TNy ™ L =
Resultados de Exames Complementares: by Core D)L S ) :ﬂ—/ ¥4

s . P g ; \é? L S
Htpoteses Dlagnostlcas: / Y57, >\} Cg 775 dé& /{ (z\\/ 7(4,2‘{ )’/D
.e;%sx Cangy
! i = : % 4 /r’
S - T~ T . ¢ ,.) L !

jConduta: ) ro D (% ona ) T

} LA C—‘f-"’v.’" A N e s AT -

1 ;'«.' e ’QLH‘C- r“:\/“v e T el - V} ,. /,//-~ /

L [ﬁi/ [T 05 |
LS 7

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira i, boﬂo Pessoa - IKB.
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Secretarna da

Segurancga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Palicia

22 Superintendéncia Regional de Policia
9* Delegacia Seccional de Pdlicia Civil
Delegacia de Salgado de Sao Félix

(@ GOVERNO
& DAPARAIBA

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0332017

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa inlera?s’ad?r,‘. Q(R\Bf
revendo os registros de ocorréncias policiais deste oOrgio, revendo o Livro 01/2017,
encontramos a ocorréncia de n” 033/2017, que passamos a transcrever na integra: Aos nove
dias do més de margo do ano de 2017, nesta cidade de Salgado de Sdo Félix, Estado da
Paraiba, e na Delegacia de Policia Civil, presente Dr*. Renata Maria Costa Patu, Delegada de
Policia Civil, ai, por volta das 09hSOmin, compareceu MARIA MENINA DIAS DA SILVA,
brasileira, casada, natural de Salgado de Sdo Félix/PB, com 49 anos de idade, nascida aos
07.05.1967, ensino fundamental incompleto, filha de Artur Dias e Marcionila Maria Dias,
Agricultora, RG: 1.418.537 — 2" VIA SSP/PB, CPF: 806.405.834-15, residente no distrito de
Canto Alegre I, zona rural de Salgado de Sao Felix/PB. a qual passou a NOTICIAR:

Que, no dia vinte e sele de selembro de dois mil e dezesseis (27.09.2016). por volta das
10h00min, seguia como carona em uma moto HONDA/CG 150 TITAN KS, ANO/MODELO
2004/2005, DE COR VERMELHA, PLACA MNY-4689/PB, CHASSI
9C2KCOR105R00507], de sua propriedade, canduzida por sew esposo JOSE BARBOSA DA
SILVA, este niio habilitado, e afirma que ao passar nas imedia¢des do Sitio Cajazeiras, a
motocicleta veio a derrapar em uma curva, farendo com gue a naticiante caisse do bagageiro
da referida moto; Que, em virtude da queda, a noticianie veio a sofrer FRATURA DE
TORNOZELO DIREITO, sendo socomida imiciadlmente para ¢ Hospital Regional de
Itabaiana/PB, sendo em seguida encaminhada ao Hospital de Emergéncia e Trauma de Jodo
Pessoa/PB, onde foi submetida a protedimentd Sirdigico.

Era o que continha dita ocorréncia. Ciente a decfarante das impficagGes fegais contidas no
Artigo 299 (Falsidade Ideologica) do Codigo Penal Brasileiro. depois de lido e achado
conforme, expego a presente cerliddo. O referido é verdade, dou fé Dado e passado nesta
cidade de Salgado de S3o Félix/PB, aos nove dias do més de marco de 2017, eu, Policial que
digitei, assino.

Maouie- plarume~ 0o dpSle~

NINA DIAS DA SILVA

= I'p.
A X¥RI1L.OS COUTO FERRAZ DE CASTRO
Comisszir e Policia

Mat. 168.562-7

o
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U LU Lonexao Lomercial MaAarrRe

) CONEXAO COMERCIAL MAPERE

o

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULAGAO DPVAT

-Tipo de Processo tendente
® Processo Novo Documentos Complementares JULIO MANOEL BARBOSA DE MOURA
___“Fipo de Sinistro- — - — éncia
Reemb. De Dispesas Medicas,-DAMS——“——/ ] | SUCURSAL JOAO PESSOA
derente Mome da Vitin i
MARIA MENINA DIAS DA SILVA | MARIA MENINA DIAS DA SILVA l [806405&3415
‘Documentos Complementares:
Identidade / Cert de Nasc / CTPS da Vitima Identidade / Cert de Nasc / CTPS do Beneficiario
CPF da Vitima CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais
DUT ou Bilhete de Seguro envolva Onibus Proc Ori e Especifica p/ recto. do Seguro DPVAT
Boletim de Ocorréncia Policial “ Comprovante de Residéncia do Requerente
Identidade / CPF do Procurador Comprovante de Residéncia do Procurador
Mort Invalidez Permanente DAMS
Certidao de Obito (Copia autenticada) Laudo do IML com Alta Definitiva Declaragao do Primeiro Atendimento
Coapia autenticada Hospitalar

Laudo do Exame Cadavérico
ESPOSO(A) Relatério Médico

\Cépla autenticada) Comprovantes das Despesas Médico-

Cer}idléo de Casamento Atualizada Hospitalares (originais e quitados)
(Cépia autenticada) (Outras Doctos. Entregues e Observagbes Notas Fiscais de Farmacias

Autorizagao de Pagamento acompanhadas das respectivas Receitas
(originars e quitadas)

mail: mizaelqueiroz@bol.com.br - tel.: 83
Prova de Companheirismo junto ao INSS 993094540 - sr. Mizael
Termo de Anuéncia em casos de

Declaragao de Dependentes na Rec.Fed. Despesag psgas por Tercelos

Prova de Dependéncia na CTPS
Certidao de Nascimento ou Casamento
Declaracao de Unicos Herdeiros

Certiddo de Nascimento
Certido de Obilo dos Genitores
Alvara Judicial

I

Informacao: Os documentos abaixo relacionados estao pendentes, ficando o prazo de Mistro suspenso atss
do processo

Documentos Basicos:

|dentidade / Cert de Nasc / CTPS da Vitima
ldentidade / Cert de Nasc / CTPS do Beneficiario
CPF da Vilima

CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais
DUT ou Bilhete de Seguro envolva Onibus

Proc Ori e Especifica p/ recto. do Seguro DPVAT
Boletim de Ocorréncia Policial Copia autenticada
Comprovante de Residéncia do Requerente
Identidade / CPF do Procurador

Comprovante de Residéncia do Procurador

Documentos para Reembolso de Despesas Médicas:

«  Declaragao do Primeiro Atendimento Hospitalar

« Relatério Medico

«  Comprovantes das Despesas Médico-Hospitalares (originais e quitados)

+ NMotas Fiscais de Farmacias acompanhadas das respeclivas Receitas (originais e quitadas)
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w1 LONexao Lomercial MAMrXE

« Termo de Anuéncia em casos de Despesas pagas por Terceiros

Nome Completo / RG
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Todos os documentos apresentados, nio importando o ponto de atendimento escolhido
para a entrega, sio encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT.
Apos ser analisada, a documentagiio ¢ disponibilizada para parecer final da Seguradora
Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissiio do parecer
final ¢ de 30 dias a contar da data de entrega da documentagiio completa.

SINISTRO 3170209085 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA MARIA MENINA DIAS DA SILVA

COBERTURA Invalidez )

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Mapfre Vera Cruz Seguradora S/A
#624

BENEFICIARIO MARIA MENINA DIAS DA SILVA

CPF/CNPJ: 80640583415

Posicio em 27-04-2017 08:05:39
Pendente de realizacdo de pericia médica. etapa que mantém interrompido o prazo de 30 dias
para emissio do parecer {inal sobre o pagamento. conforme carta enviada ao beneficidrio.

Comparecer em:

DADOS DA PERICIA

Data do agendamento: 02/05/2017

Tipo de local: Clinica

Nome do local: CECORE - CLINICA DE FRATURAS DE CAMPINA GRANDE 13:30HS

ENDERECO

Logradouro: RUA RODRIGUES ALVES
Numero: 461

Complemento:

Bairro: PRATA

Municipio: CAMPINA GRANDI:
UFEzIPB

Celefone: O

Celular: ()
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Seguradora Lider-LDP VAT Acompanne o Frocesso TIPS/ W W WL ST EUTAUUT AHUST UL UL DEEWIUTEA Vs S Wi i

S t’ibER

Buscar no site

Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizagao

ACESSIBILIDADE

@ (/Pages

/Acessibilidade aspx)

(/Pages

/Atalhos-
COMTERFAUR BERYIZACAO

Documentos Despesas
Medicas (/Pages

/Documentacao- NOV&‘_‘@;;@HSU'FE;

Despesas- ) T

Medicas aspx)

Documentos Invalidez Todos os documentos apresentados, nao

Permanente (/Pages importando o ponto de atendimen;o escolhido
ara a entrega, sdo encaminhados a uma

{S:aclrjdrgj_ntacao- zeguradora au?orizacia do Seguro DPVAT. Apos

ser analisada, a documentacao é disponibilizada
para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT,
Documento Morte administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
(/Pages/Documentacao- emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da
data de entrega da documentacdo completa.

Permanente.aspx)

Morte aspx)

Dicas Indispensaveis
(/Pages/Dicas-
Indispensaveis-

5 _ SINISTRO 3170209085 - Resultado de
ara-Pedir-

a-Indenizacao.aspx) consulta por beneficiario

VITIMA MARIA MENINA DIAS DA SILVA
COBERTURA Invalidez

PAGUE SEGURO SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO
Mapfre Vera Cruz Seguradora S/A #624
BENEFICIARIO MARIA MENINA DIAS DA SILVA

Como Pagar (/Pages CPFICNPJ: 80640583415

10/05/2017 09:29
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HupsJiwaww.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acom

iF’ague-Seguro.aspx) tteis contados a partir da data de liberagao.
Consulta a Pagamentos
Efétuadias (i Data do Valor da Jurose  Valor
€luades (/Pages Pagamento Indenizacac Correg¢ao Total
o 10/05/2017 RS
-P ntos- 6 '
a-Pagamento R$ 1.687,50 R$ 0,00 1687 50

Efetuados.aspx)

Informagées Gerais
(/Pages/Informacoes-
Gerais-Sobre-
0-Pagamento.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO

Clique aqui para saber
sobre o andamentoe do
seu pedido de
indenizagao. (/Pages
/Acompanhe-
o-Processo-
de-Indenizacao.aspx)

10/05/20)
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TRIBUNAL DE JUSTICA DA PARAIBA

COMARCA DE ITABAIANA

Juizo do(a) 1* Vara Mista de Itabaiana

Rodovia PB 054 - Km 18, Alto Alegre, ITABAIANA - PB - CEP: 58360-000
Tel.: (83) 21811383; e-mail:

Telefone do Telejudiciario: (83) 3216-1440 ou (83) 3216-1581

DESPACHO

N° do Processo: 0801721-20.2019.8.15.0381

Classe Processual: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)

Assuntos: [SEGURO, INDENIZACAO POR DANO MATERIAL, INDENIZACAO POR DANO MORAL, SEGURO,
INDENIZACAO POR DANO MATERIAL, INDENIZACAO POR DANO MORAL]

AUTOR: MARIA MENINA DIAS DA SILVA
REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS S/A

Vistos, etc.

Defiro a gratuidade da justiga.

Designo audiéncia de conciliagdo para o dia 05 de novembro de 2019, as 10:40 horas, no Foérum local.
Cite.

Considerando a necessidade de realizagdo de pericia e, no intuito de se otimizar o feito, nomeio, de logo,
perita desse Juizo a Dra. Rossana Duarte, a qual devera ser contactada para agendamento da pericia apds a

apresenta¢do da contestacao.

Arbitro honorarios periciais em R $ 200,00 reais, a ser pago pela Seguradora Lider na forma do Convénio
realizado com o TJ/PB. Intime a Seguradora para efetuar o depoésito judicial dos honoréarios.

Intimem as partes para apresentacdo de quesitos e indicag@o de assistente técnico, no prazo legal.
Itabaiana, 09 de setembro de 2019.

Luciana Rodrigues Lima

Juiza de Direito

Num. 24263713 - Pag. 1




1* Vara Mista de Itabaiana
Rodovia PB 054 - Km 18, Alto Alegre, ITABAIANA - PB - CEP: 58360-000

(83) 2181-1383

N° do processo: 0801721-20.2019.815.0381
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

MANDADO DE INTIMAGAO
(AUDIENCIA - AUTOR)

O MM. Juiz de Direito da 1* Vara Mista de Itabaiana manda ao oficial de justica que, em cumprimento a este,
intime a parte Nome: MARIA MENINA DIAS DA SILVA, Endereco: Sitio Canto Alegre, Area Rural do Municipio de Salgado
de Sdo Félix/PB - CEP 58.370-000 , para comparecer a audiéncia descrita: Tipo: Conciliagdo Sala: 1* Vara -
geral Data: 05/11/2019 Hora: 10:40, ficando ciente que ¢ de suma importancia trazer documentos com
fotos para melhor realizag¢do da pericia (DPVAT). Devendo a parte autora comparecer_as 08:30 para
submeter a Pericia antes da audiéncia de conciliacéo.

ITABAIANA, em 17 de setembro de 2019.

De ordem, Alciene Nunes de Oliveira Monteiro

Técnica Judiciaria

Num. 24490426 - Pag. 1




PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA -
12 Vara Mista de Itabaiana P E
Rodovia PB 054 - Km 18, Alto Alegre, ITABAIANA - PB - CEP:

58360-000 Tel.: (83) 21811383; e-mail:

MANDADO DE INTIMAGAO E CITACAO

N° do Processo: 0801721-20.2019.815.0381
Classe Processual: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)

De ordem do(a) MM. Juiz(a) de Direito do 12 Vara Mista de Itabaiana, fica Vossa Senhoria devidamente
CITADO(A) por todos os atos do processo acima mencionado (copia da inicial anexa), e INTIMADO(A) para
comparecer neste juizo, no enderego supra, a audiéncia de: Tipo: Conciliagdo Sala: 12 Vara - geral Data: 05/11/2019
Hora: 10:40. O réu podera oferecer contestagdo nos moldes do art. 335 NCPC. Fica INTIMADO, ainda, de que para a
mesma data foi designada a realizagéo de pericia na parte autora, a fim de atestar o percentual do grau de lesao,
devendo a Seguradora depositar o valor de R$ 200,00 reais, referenteaos honorarios periciais, no prazo de 15 dias e
que podera indicar assistente técnico e formulagéo quesitos, no prazo de 05 dias.

Itabaiana, em 17 de setembro de 2019.

ALCIENE NUNES DE OLIVEIRA MONTEIRO

TECNICA JUDICIARIA
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EXPEDIENTE DE INTIMACAO PARA ADVOGADO DO AUTOR

Certifico que, nesta data, expedi intimagao para o advogado(a) da parte autora a fim de comparecer a audiéncia
CONCILIACAO designada para o dia 05/11/2019, as 10:40 horas, neste Forum, devendo comparecer acompanhado da parte
autora, Intime-se também para realizacdo da pericia (DPVAT) ficando ciente de que a parte conduzida pelo mesmo traga
documentos com fotos para melhor instru¢do do feito. Fica intimado ainda para apresentacdo de quesitos e indicag@o de assistente
técnico, no prazo legal .O referido ¢ verdade. Dou fé.
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EXCELENTISSIMO(A) SENHOR(A) JUIZ(A) DE DIREITO DA 1° VARA MISTA DA
COMARCA DE ITABAIANA — ESTADO DA PARAIBA.

Processo n° 0801721-20.2019.8.15.0381

MARIA MENINA DIAS DA SILVA, ja qualificada nos autos do processo em referéncia,
que demanda contra a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS S/A, por intermédio
de seus procuradores devidamente habilitados onde recebem as intimagdes e demais
correspondéncias de estilo, vem respeitosamente a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

os quesitos para realizacao de pericia médica judicial, nos termos dos arts. 464 e Seguintes do
CPC/2015:

1. O requerente possui doenca/enfermidade? Qual e desde quando? Tal doenga/enfermidade
foi causado pelo referido acidente de transito sofrido, ou por ele foi agravado?

2. Do acidente de transito sofrido, houve ofensa a integridade fisica do Requerente?

3. Do acidente de transito sofrido, resultou debilidade permanente de membro, sentido ou
funcao? E deformidade permanente? Em qual regido do corpo? Houve dano da parte estética?

4. A debilidade/deformidade permanente ocasionada impede o requerente de levar uma vida
comum? Gera-lhe limitagdes? Resultou-lhe em perigo de vida em virtude do citado acidente?

5. O acidente de transito resultou em perda ou diminui¢do de funcdo de algum 6rgao do
periciado e se o quadro clinico apresenta disfuncdes apenas temporarias ou se o dano
funcional ¢ permanente?

6.  Existe tratamento médico/cirurgico capaz de reverter a situacdo do Requerente? Tal
procedimento € viavel e acessivel as pessoas de situacdo financeira hipossuficiente? Tal

tratamento € eficaz? Qual a porcentagem?

7. A invalidez do Requerente pode ser fixada em repercussao total, intensa, média, leve ou
residual? Qual a porcentagem da invalidez?

Termos em que,
Pede e espera deferimento.

Itabaiana/PB, 19 de setembro de 2019.

RITA DE CASSIA SILVA DE ARROXELAS MACEDO

OAB-PB 6.497
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ROMULO BEZERRA DE QUEIROZ
OAB-PB 15.960

MIZAEL ROGERIO DE QUEIROZ

BACHAREL EM DIREITO
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