Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0840818-85.2017.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: 122 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 22/08/2017

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: SEGURO
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipac&o de tutela? NAO

10/10/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA (AUTOR)

José Alberto de S& e Benevides Albuquerque (ADVOGADO)
VLADISLAV RIBEIRO DE SOUZA (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

712

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
93:11762 22/08/2017 13:47 | Petic&o Inicial Peticdo Inicial
9391962 22/08/2017 13:47 |docs alecsandro-otimizado 1 Documento de Comprovagéo
9311763 22/08/2017 13:47 |docs alecsandro-otimizado 2 Documento de Comprovagéo
9351863 22/08/2017 13:47 |docs alecsandro-otimizado 3 Documento de Comprovagdo
9371363 22/08/2017 13:47 |docs alecsandro-otimizado 4 Documento de Comprovagéo
9391863 22/08/2017 13:47 |docs alecsandro-otimizado 5 Documento de Comprovagéo
1(8)224 08/11/2017 18:00 | Despacho Despacho
13(7)?8 14/03/2019 16:56 | Expediente Expediente
22%9 05/04/2019 12:52 | Peti¢do juntada de procuragéo Peticao
Zgggg 05/04/2019 12:52 | procuragéo alexsandro Procuragao
23232 16/09/2019 13:49 | Junt.certiddo/despacho-substituicdo de perito Certidao
23222 16/09/2019 13:49 | Certid&o/Despacho-substituicéo do perito Outros Documentos
21812183 16/09/2019 13:55| Audiéncia/pericia designadas Certidao
Zgggl 18/09/2019 18:13 |Expediente Expediente
2;1??2 18/09/2019 18:55 | Certidao Certidéo
2151222 18/09/2019 19:11 |Mandado Mandado
24581(19/09/2019 15:54 [Carta Carta
335
22227 24/09/2019 14:57 M Diligéncia
25120(08/10/2019 14:28 |Junt. de AR - Mapfre Vera Cruz Certidao




25120|08/10/2019 14:28 | AR recebido-Mapfre Vera Cruz Aviso de Recebimento
720

25123|08/10/2019 15:07 | Ato Ordinatorio Ato Ordinatério
121 -

25123|08/10/2019 15:18 Mandado

945

Mandado




EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA VARA CIVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA -
PB.

PROMOVENTE: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA

PROMOVIDO: MAPHRE SEGURADORA

ALEXSANDRO GONGALVES DE SOUZA, brasileiro, casado, grafico , portador da Cédula de Identidade/RG sob n°
3599260 -SSP-PB, inscrito no CPF: 090.909.864-64 , residente e domiliciado na Rua José Paulino Cavalcante, 204,

Bairro Popular- Santa rita -PB , vem por advogados, adiante assinados, vem com mui respeitosamente a presenca de
vossa Exceléncia, propor a presente:

Num. 9316247 - Pag. 1



ACAO DE COBRANCA DE SEGURQ DPVAT - INDEFERIDO ADMINISTRATIVAMENTE

Contra, MAPFRE SEGUROS S/A, Pessoa Juridica de Direito Privado, CNPJ 61074175008201, situada na Rua
Epitacio Pessoa N- 723, Bairro dos Estados, Jodo Pessoa-PB , onde deverd ser citada na pessoa de seu
representante legal para, querendo, responder aos termos da presente demanda, sob pena de revelia e confissao
pelos motivos faticos e juridicos a seguir:

DOS FATOS

I- O promovente, no dia 07 de junho do ano de 2016, sofreu acidente de transito quando perdeu o controle da a moto
em que pilotava ( Honda 125 FAN KS, de placa QFJ6145). O fato de se deu na cidade de Santa Rita-PB, na rua
Professor Severo Rodrigues.

II- Em virtude do impacto, o promovente sofreu séria fratura em seu membro superior esquerdo.

I1I- Foi socorrido pelo SAMU E LEVADO PARA O HOSPITAL HUMBERTO LUCENA , nesta capital.

IV — Mesmo com tratamento o promovente ndo se recuperou, ficando, em conseqiiéncia do fato, com sequelas de
natureza permanente.

VI- O promovente teve seu cadastro bloqueado pela promovida, que com o bloqueio ndo chegou a examinar o pedido
do promovente. Como até a presente data ndo foi deferido ou indeferido o pedido do promovente, nao havendo
justificativa, ndo tem outra solu¢éo o autor sendo promover a presente demanda.

Desta forma, requer a condenacgdo da promovida no pagamento do valor que cabe ao promovente receber, ou seja o
valor de R$ 9.450,00 ( nove mil quatrocentos e cinquenta reais).

DO DIREITO

LEIN°6.194, DE 19 DE DEZEMBRO DE 1974:
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Disp8e sobre o seguro obrigatério de Danos Pessoais causados por veiculos automotores de via terrestre, ou
sua carga, a pessoas transportadas ou néo.

Artigo 5° - O pagamento da indenizacao sera efetuado mediante a simples prova
do acidente e do dano decorrente, independentemente da existéncia de culpa,
haja ou nao resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
Segurado.

Artigo 7° A indenizacgdo por pessoa vitimada por veiculo nédo identificado, com
seguradora néo identificada, seguro ndo realizado ou vencido, sera paga nos
mesmos valores, condi¢cdes e prazos dos demais casos por consoércio,
constituindo obrigatoriamente, por todas as sociedades seguradoras que
operem no seguro objeto desta lei.

Art. 10. Os danos pessoais cobertos pelo Seguro DPVAT compreendem as
indenizacbes por morte, invalidez permanente e despesas de assisténcia médica
e suplementares, que serdo pagas diretamente ao beneficiario, observados os
valores previstos nas normas vigentes, por pessoa vitimada.

DA TABELA INSERTA NA MPV 451

Danos Corporais Totais

Repercusséo na integra do Patrimdnio Fisico
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Percentual da Perda

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores

100

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as maos ou de ambos 0s pés

LesBes de 6rgéos e estruturas cranio-faciais, cervicais, toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem autonOmica, respiratéria, cardiovascular,
digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo vital

Danos Corporais Segmentares (Parciais)

Repercussfes em Partes de Membros Superiores e Inferiores

Percentuais das Perdas

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou de uma das maos70

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés50

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, punhos ou dedo polegar25

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tornozelo

Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros dedos da mao10
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Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um dos dedos do pé

Danos Corporais Segmentares (Parciais)

Outras Repercussdes em Orgéos e Estruturas Corporais

Percentuais das PerdasPerda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonacdo (mudez completa) ou da
visdo de um olho50

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral exceto o sacral25

Perda integral (retirada cirargica) do baco10

DA JURISPRUDENCIA

Torna-se claro que, quando existe pagamento em sede administrativa e discussédo acerca do valor pago,
faz-se necessaria nova pericia para que possa no caso ser determinado de forma mais precisa e definitiva
sobre ales@o no promovente assim como toda sua repercussao.

APELACAO CIVEL. COBRANCA DE SEGURO DPVAT. DIFERENCA. PROCEDENCIA DO PEDIDO. PERICIA
MEDICA. AUSENCIA. PROVA NECESSARIA. JULGAMENTO ANTECIPADO. SENTENCA. CASSACAO. E certo
gue para o ajuizamento da acdo de cobranga de diferenca de indenizacdo de seguro obrigatério DPVAT néo é
necessaria a apresentacdo, com a inicial, do laudo do IML, notadamente se a seguradora ja reconheceu,
parcialmente, o direito do autor, pagando-lhe o valor que entendia devido. Ndo obstante, para o julgamento
da acgdo, € imprescindivel arealizagdo da pericia para se aferir o vero grau de invalidez do requerente, quando
ndo haja nos autos outro meio de prova idénea que permita tal conclus@o. A sentenca, no caso, deve ser
cassada em acolhimento a preliminar levantada de oficio, para a produgdo da prova.(TJ-MG - AC:
10433103214519001 MG, Relator: Luciano Pinto, Data de Julgamento: 09/05/2013, Camaras Civeis / 172
CAMARA CIVEL, Data de Publicag&o: 21/05/2013) (grifo nosso).
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APELACAO CIVEL - COBRANCA DE SEGURO DPVAT - DIFERENGCA - PERICIA MEDICA - AUSENCIA - PROVA
NECESSARIA - JULGAMENTO ANTECIPADO - NAO CABIMENTO - SENTENGCA - CASSACAO. - Para o
julgamento da acdo de cobranca de diferenca de indenizacdo de seguro obrigatério DPVAT é imprescindivel a
realizagdo de pericia para se aferir o vero grau de invalidez da parte requerente, quando ndo haja nos autos
outro meio de prova idénea que permita tal conclus@o. - A sentenca, no caso, deve ser cassada em
acolhimento a preliminar levantada pelo autor para a producéo da prova.(TJ-MG - AC: 10433120046597001 MG
, Relator: Luciano Pinto, Data de Julgamento: 10/10/2013, Camaras Civeis / 172 CAMARA CIVEL, Data de
Publicagéo: 22/10/2013)(grifo nosso).

APELAQAO CIVEL - CONHECIMENTO PARCIAL - PLEITO RECURSAL DEFICIENTE - AUSENCIA DE
FUNDAMENTACAO FATICA OU JURIDICA - AGCAO DE COBRANGCA - SEGURO DPVAT -
DIFERENCA/COMPLEMENTACAO DE VALOR PAGO ADMINISTRATIVAMENTE - QUANTIFICACAO DO GRAU
DE INVALIDEZ - CORRECAO MONETARIA - DATA DO EVENTO DANOSO - ONUS SUCUMBENCIAIS DEVIDOS -
HONORARIOS ADVOCATICIOS - VALOR FIXADO - MANUTENCAO. O pleito recursal desacompanhado de
fundamentacgdo fatica ou juridica ndo merece conhecimento. "A indenizagcdo do seguro DPVAT, em caso de
invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma proporcional ao grau da invalidez." (Simula 474). "A
qguantificagdo do grau de invalidez para a fixagdo do valor da indenizagdo do seguro DPVAT é aplicavel
mesmo aos fatos ocorridos antes da vigéncia da Medida Proviséria n. 451/2008, ja que esta tdo-somente
regulamentou situagdo ja prevista pela Lei n. 6.194/1974." (EDcl no AREsp 309855/SC, Rel. Min. Maria Isabel
Gallotti, Quarta Turma do STJ, j. 20/02/2014, DJe 05/03/2014). Se o pagamento da indenizagdo, na via
administrativa, ndo observou o grau de invalidez do beneficiario, deve ser julgado procedente seu pedido de
pagamento da diferenca/complementacéo do valor do seguro DPVAT. "Na acéo de cobranca de indenizagéo
do seguro DPVAT o termo inicial da correcdo monetaria é a data do evento danoso. "(AgRg no AREsp
46024/PR, Rel. Min. Sidnei Beneti, Terceira Turma do STJ, j. 16/02/2012, DJe 12/03/2012). Restando evidente
gue a seguradora deu causa ao ajuizamento da a¢gdo ao nao calcular e pagar, de forma devida, o valor do
seguro DPVAT a que o beneficiario tinha direito, tendo, assim, sucumbido perante o pleito inicial, deve ela
suportar os 6nus da sucumbéncia. Tendo sido devidamente observado o § 3° do artigo 20, do Cédigo de
Processo Civil, para a fixagdo do valor dos honorarios advocaticios, ndo ha que se falar em sua reducéo.
Recurso conhecido em parte e, na parte conhecida, ndo pro vido.(TJ-MG - AC: 10394120021347001 MG,
Relator: Veiga de Oliveira, Data de Julgamento: 06/05/2014, Camaras Civeis / 102 CAMARA CIVEL, Data de
Publicagdo: 16/05/2014)( grifo nosso).

DO PEDIDO

1- A citagdo do promovido no enderego acima declinado, para, querendo, responder aos temos da presente
demanda, sob as penas impostas pela lei pertinente;
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2- Provar o alegado por todos os meios admitidos em direito, requerendo todos, desde ja,especialmente
pericia no promovente.

3- Que seja condenada a promovida a pagar ao Promovente a importancia de R$ 9.450,00 (nove mil
guatrocentos e cinquenta reais), mais juros, desde o indeferimento administrativo e correcdo monetéria.

4- Os beneficios da Justica Gratuita, de acordo com a Lei 1650/50, por ser o promovente pobre, na forma da
Lei, assim como a designacao de audiéncia de conciliacao.

5-Requer, por fim, que seja a promovida condenada em verba honorérios de sucumbéncia no percentual de
20% (vinte por cento), sobre o valor da condenagao.

Dando ao pedido o valor de R$ 9.450,00 (nove mil quatrocentos e cinquenta reais)

Nestes Termos,

Pede Deferimento.

Jodo Pessoa 22 de agosto de 2017

ALBERTO DE SA E BENEVIDES VLADISLAV RIBEIRO

OAB-PB 10.469 OAB-PB 11.290
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LRERIRTR

ACOILHIMENTC, sn - -CMES: 123312 - Tel:

Boletim de Atendimento: 325487

& o

Identificacdo do paciente —— ' )

o Nome \ Sexo

11045707 ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA y, Masculino

‘Data de nascimento idade [Estado civil IReligiao Prontudrio

28/06/1991 24 anos 11 meses 9 dias |SOLTEIRO(A) ﬁNAO INFORMADA

‘r—\ﬁae IPai

'ROSANGELA GONCALVES DE SOUZA SEVERINO GOMES DE SOUZA

Escolaridade Responsavel (Parentesco)

ROSANGELA BRITO P= =

{000 Movel Fore Movel P \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ -

{ Tipo documento Numero documento h\\\\\\\\\\ BE . :m925

\RG (IDENTIDADE) 3599260 81 5azs 5 GoncALVES OF sou h e |

ELocel de procedéncia i) ALEXSY ,,Dc « zgf“ﬁ';f;tvgs oe soUZf

ISANTA RITA MU, rosanGELR BT :

Email |Naturalidade cB

Enderego .
Municipio de residéncia UF i Logradouro ]
SANTA RITA PB INILO PEGANHA J
Complemento : Baimo
i {F’DF’ULAR

Admissao

Data e Hora Numero da pulseira {Convénio

07/08/2016 11:26:00 4753425 1suUs

'Erspecia'widacei N }th:‘uce ’

CLINICA GERAL {CLH\'!‘CA TRAUMA E GERAL

! Classificago de risco Origem do paciente

RUA
Carater de atendimento Motivo do atendimento Detalhe do acidente
/OUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITC ACIDENTE DE MCTOCICLETA
lIndicadores e Transporte e J

Caso poelicial Plano de salde Veio de ambulancia Trauma

‘Nao Nao Sim Nao

Meio de transporte Quem transportou

SAMU l‘SAMU

Sinais Vitais

PA Pulso | Temperatura
X mmHg
- Exames complementares

Raio X (] Sangue ] Urina [] TC[] Liquor [} ECG[] Uitrasonografia []

Dados clinicos |
|
|
|
|

- | Diagnéstico iciD j
‘Atendide por Tempo 4 ;
'LARISSA LIDIA SANTOS DE FRANCA 04min 05seq |

Imprimir £
.

07/06/2016 11:30
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BE.: go54 ‘
NCaLves o - 87
29/06 /189, ERL2R

Primeiro Atendimento Médico -

LR GoncaLvgg DE souza IL |
- T —— & - Enp . NILo pes il oy
b 6 -
PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO sanng g, OPULAR ’
FONE: ¢,
CELULAR, )
{NOME DO PACIENTE: IDADE: I0ADE. 5,

OT. ENTRApg.

o=t

. : |
L. Oniodon e, MBUS- ) a6 (Zondove |
;&) r\./rlu atiod e,

 [DADOS CLINICOS ~ MECANISMOS DO TRAUMA

AL 0m e f\n}j.m/

L : @JJM?N
AP/W\/ 'YMu
ol ﬂMa

M‘W

EXAME PRIMARIO
oS o WfPRvER [ Ok CIRCULACAD

AEREAS

CERVICAL IMOBIIZADA- c% { ) N3o COR DA PELE: ‘:B'Normm () Palida ( ) Ciandtica

‘vwnmcﬁo. ) Pletdrica ( )ictérica

TRAQUEIA NA LINHA MEDIANA { ‘@im { INgo TEMPERATURA DA PELE lormal () Quente ( ) Fria

RESPIRACAQ ESPONTANEA ( RSem dificuldade PULSO (tormal () Aumentado

{ ) Com difictildade { ) Fino ( ) Ausente

{ ) VENTILACAO MECANICA AUSCUTA CARDIACA

( ) APNEIA RiTMO (%’Regular ( )irregular ( ) Ausente

AUSCULTA PULMONAR: BULHAS { )?ﬂormatone’ticas ( ) Hipofonéticas

1- MURMURIO VESICULAR ( | Hipofonéticas  ( ) Ausente

;(—Q\@Zeme e normal r‘( resente e normal SOPRO { ) Presente (musente
uroa‘ ( Y Rude - _| (JRude BE OU B4 ‘ ()sim ( Azo

| ) Diminuido I () Diminuide FC: bmp pA;_ x mmHg T;

L{ ) Ausente L( ) Ausente ‘ i
:') l"lr \r""

|‘ { )sim Roncos "Roncos

1 HTD + Sibilos HTE «‘Sibilos

Estertores Estertores

b “

Fﬂ.: imp S80:___ %

!az:rcn UROLOGICO ]

Pupilas: (N F; lorreagente ( ) Paralisadas (DV(océricas { ) Anisocdricas (diferenca = mm)

Escala de Glasgow:

MELHOR RESPOSTA VERBAL
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
{<4anos)

freoome, ; T s : v

Espisiitstias 2 Conscm_nte /Pa avraslapropnada , SOrriso Obedece a0s comandos 6

social, fixa e segue objetos

2 solicitagdo verbal 3 Confuso / Chora, mas ¢ consoldvel Localiza a dor 5
f,i\o continuo estimulo 2 Palavras inapropriadas / Irritado {persistente) Retira 0 Membro 4
1 —

Nenhuma 1 Sons Incompreensiveis / Inquieto Flexdo anormal (decorticagso) 3
| Nenhuma / Nenhuma Extensdo Anormal (decerebragéc} 2
1‘,__._‘__,

’ Nenhuma 1
t
fromac @®

3 NUmero do documento:

17082213355974800000009116657

] i - 13:45:37
Assinado eletronicamente por: José Alberto de Sa e Benewde.s Albuquerque 22/0:?:;2(5);;74800000009116657
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=170822
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[EXAMZ SECUNDARIO

8 Empalamento

9 Efisema subcutanso
10 Esmagamento

11 Equimose

12 F. Arma Branca

13 F. Arma de Fogo
14 F. Contuso

15 F. Cortante
16 F. Corto-Contuso
17 F. Perfuro-Contuso
18 F. Perfuro-Cortante

ALERGIA: \f%@fo ()sim:_Ong 0y
MEDICAMENTOS: ™ Nio [ )Sim: .
IMUNIZACAD [ I N30 { )sim: !
PATOLOGIA ) Ndo { ) Sim o
ALIMENTOS INGERIDOS: { ) Néo () Sim
LOCAL DA LESAQY identifoue o local com 0 nimero 1 Abrasio 19 Fratura Ossea Fechada
correanéndsntn 20 lado —> 2 Amputacgo 20 Fratura Ossea Aberta

3 Avulsdo 21 Hematoma

4 Contusdo 22 Ingurgitamente Nervoso

5 Crepitacio 23 laceracdo

6 Dor 24 Lesdo Tendinea

7 Edema 25 Luxagdo

26 Mordedura

17 Movimento toracico paradoxal
28 Objeto Encravado
29 Otorragia

30 Paralisia

31 Paresia

32 Parestesia

33 Queimadura

34 Rinorragia

35 Sinais de Isquemia
36 =

0BS.:

QUEIMADURA:

% Graus de queimadura:

i )1%grau

(] 22grau {)32¢grau

Superficie corporal lesada (regra da palma%)

fv AMES SOLICITADOS

1 E U!irassonograﬁa (FAST)
| ) Tomografia computadorizada

{ i Lavado peritonial
[ ) Gasometria arterial
{ ) Tipagem sanguinea

T

PROCEDIMENTOS REALIZADOS AT AT st
CONDUTAS E PROCEDIMENTOS 22— (ODIGO .. it it '.&S';!@MQRAECARIMBO

1 Al T e el > AT

2 Myl 100 e ¥ on N &F 9 97-B .

3 v oy

4 - Aﬂjl]nfd \)Q.\'

s T e S AN

o ’ — Q:\‘\:.%f%q{?

7 A\“\P _\l\\

; S

) M (

10!
{SO’I TQCAO DE PARECER MEDICO
I Solicito parecer da QWIN / as_42<_ 00 dodia_ O/ 06 /16

Solicito parecer da / s dodia___ /[

DESTINO DO PACIENTE ( ) Centro cirtrgico

DATA M {‘6 { ) Transferéncia (unidade de saude)

/ ( ) Internado (setor)

SAIDA ( ( ) Alta hospitalar () Decisdo médica ( ) A pedido ( ) Arevalia ( ) Desisténcia
HORAS: o ( )Bbito () Até 48 hs. { ) Apos 48 hs. { ) Familia ( )IML ()5vO

ASSIMATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

F{NG).CC.001-1

Assinado eletronicamente por: José Alberto de Sa e Benevides Albuquerque - 22/08/2017 13:45:37
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=17082213355974800000009116657
3 Numero do documento: 17082213355974800000009116657
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BRASILEIRA

TELUA

EVOLUCAO DO PACIENTE

i

425
ALEXSANDRO
BT, MAsc,:

i

GONCALVES Bg
29/06/ 19391

BE.: 925487

=
souza

HAE: ROSANGELR GONCALVES DE Souza

END.: NILg PEA AaNHA
~ N. 684 - popyLap
LU A(_‘snma RITR
- DESORIGAO DAEVOLUGAC ot e
DATA HORA I0ADE: 24
i ]
ot

OT. ENTRADA:

() /ﬁ—%{}\?j{)@

1 b r\' : =
%\/M}»u U\LHN\C JJ\ W,‘\}d

i}
Do i ai/md[o

|

: y : -

| : Totue B dvignds &
% e T e ‘Igg“m‘ cﬁx v gndd

: cd- ”fﬁm( mv__

- iL'\”‘j f“\m\%,‘ﬁh N g /{A

! 3 et ds 70 e ) A

joulgna (oo

\

E

-

L_ —

|

|

|

-

|

‘,

|

F(NG).ENEF.O18-1
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADU/E\L DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

CENTRO DE IMAGEM

—

NOME: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA
BE: 925487

DATA: 12/6/2015 10:15

DATA EXAME: 07.06.2016

RX. TORAX ap
TRANSPARENCIA PULMONAR NORMAL
SEIOS COSTO-FRENICOS LIVRES,
ARCOS COSTAIS SEM ALTERACOES.

RX. OMBRO ESQUERDO AP
FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA. :

Sxame(s) reatizado(s} com limitacdes férmica 5 POr fer sido feito em carater de 10
7,

3

DR. CAIO MARIO MEDEIROS
RADIOLOGISTA CRM 3645
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 5
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE g
HOSPITAL DI EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA K

DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

'INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA

DATA DE NASCIMENTC 26/06/91

NOME DA MAE ROSANGELA GONCALVES DE SOUZA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 925,487 5

PRONTUARIO N.° ) 9.9.99.0.900.090.0.0.0.0.04

DATA DO ATENDIMENTO 07/06/16

HORA DO ATENDIMENTO 11:26

MOTIVO DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA EM CALVICULA ESQUERDA

CID 10 V29 +S420.0

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, RESGATADO
PELO SAMU, QUEIXANDO-SE DE DOR EM REGIAO CLAVICULAR ESQUERDA. EF= DEFORMIDADE NA
REGIAO CLAVICULAR ESQUERDA. GLASGOW 15.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DO OMBRO ESQUERDO- FRATURA EM CALVICULA ESQUERDA
RX DE TORAX

TRATAMENTO

PACIENTE AVALIADA POR COT + IMOBILIZAGAO COM TIPOIA + PRESCRICAO + ORIENTACOES +
RETORNO AGENDADO AQ HTOP,

AlTA HOSPITALAR: 07/06/2016
DATA DA EMISSAO: 10/08/2016

)

Dr2. Joacila Braga Brandio
CRM: 1741/PB

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

Num. 9316299 - Pag. 6



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA
SECRETAREIA MUNICIPAL DE SAUDE
.3@2 bFRVlCO DEF S}' UB\P-)]\/!FN1 O MOVEL DE URGENCIA

REGIONAL JOAO PESSOA gﬁgﬂ%, BL DE JOAQ PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA
4 e S0 ‘7{3&3@ 1
el D\ ()?‘\N" oL ’
; k . fé C‘}:{ anf 93“ ‘_‘\,,_.-‘!

0 5‘5‘555;

vero Rodrigues,
ndo o mesmo

Matncuh 67. 15‘ -6
C‘omduwcao do @/LMI*

‘QAM U

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

" Assinado eletronicamente por: José Alberto de S& e Benevides Albuquerque - 22/08/2017 13:45:43

kY=t http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=17082213362683100000009116674

% Numero do documento: 17082213362683100000009116674
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Folicia

" 1@ Superintendéncia Regional de Policia
52 Delegacia Seccional de Policia Civil
142 Delegacia Distrital

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e & requerimento verbal de pessoa lr\teressada ol Reglstro de
Ocorréncia Poficial de Numero: 1987, cujo teor agora passo a transcrever na integra como adiante
segue: Aos VINTE E UM dias do més de SETEMBRO de DOIS MIL E DEZESSEIS , nesta cidade de SANTA
RITA/PB, No Cartério desta 142 Delegacia Distritzl de Policia Civil, presente o (a) Dr(a). MARIA
RODRIGUES PEREIRA DE VASCONCELOS, Delegado(a) de Poiicia Civil, comigo, escrivd(o) do seu
cargo, ao final assinado e declarado, por volta das 09h:50min, compareceu & PESSOA a seguir
qualificada:
ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA, conhecido por SANDRO, Identidade n® 3.599.260-SSPPB, CPF n°
090.209.864-64, nacionalidade brasileira, estado civil: casado, profissdo: grafico, filho(a) de Severino
| Gomes De Souza E De Rosangela Gongalves De Souza, natural de Bayeux/PB, nascido(a) em 29/06/1991
1 (25 anos de idade), do sexo MASCULINQ, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Jose Pauling,204,Alto Das
i Populares, tendo como ponto de referéncia: JB BEBIDAS, na cidade de SANTA RITA, fone(s) para
{ | contato: 83 98681-3634.

a quem lhe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEQLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATOQ: 07 de 06 de 2016;

3} HORARIO: 09h:25min;

4) LOCAL: PROXIMO A RUA SEVERC RODRIGUES ,EM SANTA RITA/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL C ACED"\T!ADO FOI ENCAMINHADO: HOSPITAL DE EMERGENCIA
E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICUu 0? SIM; )

7) SENDO O{A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DG VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, £ ELE

HARTITTATOS SYv ,Cn:FC nTA n‘,

' 8) O VE?CULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? SIM

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) MO ACIDENTE:

DISSE QUE ESTAVA CONDUZINDO A MOTCCICLETA HONDA CG 125 FAN KS ,DE COR VERMELHA
/GASOLINA,CHASST 9C23C4110FR107039,ANO MODELO 2014/2015,DE PLACA QFJ c145 MUNICIPIO DE
SANTA RITA/PB,DE FROPRIEDADE DE ROSANGELA GONGALVES DE SOUZA.

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

NAO

8) BREVE RESUMOC DO FATO:

DISSE QUE ESTAVA w SUPRACITADA,QUANDGC UM CACHORRO
ATRAVESSOU-SE NA FRENTE DA MOTO E NESSE MOMENTO O NOTIFICATE AO DESVIAR A MOT O PARA
NAO COLIDIR NO ANIMAL DERRAPQOU VINDO A CAIR AO CHAO E NA QUEDA FRATURCU A CLAVICULA
ESQUERDA;DISSE QUE FICOU CONSCIENTE E AGUARDOU A CHEGADA DO SAML QUE ATENDEU SOB O
REQUERIMENTO N° 609/070 E PROTOCOLO 1205031;DISSE QUE FOI CONDUZIDC AC HOSPITAL
SUPRACITADC ONDE DEU ENTRADA AS 11h26min,CONFORME O BOLETIM DE ENTRADA No
925.487,DIAGNOSTICADO SOB O CID 10 V 29+ S 42.0.0

9) OBSERVACOES:

NADA A CONSTAR |
Nada mais a consignar, lido e achado corforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
ascriva(o) que digitei.

ALEXSANDRO GON

ES DE :O‘;;A\—\.omumcﬁ
&éﬁri\ (\(f)/.-’:.ge?lte

e Assinado eletronicamente por: José Alberto de Sa e Benevides Albuquerque - 22/08/2017 13:45:43 Num. 9316317 - Pég. 2
Fu; http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=17082213362683100000009116674
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o

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF
CPF
N° do CPF: 090.909. 864-64
Nome da Pessoa Fisica: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA
Data de Nascimento: 29/06/1991
Situagdo Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigao: 10/09/2007

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido &s: 10:03:36 do dia 24/01/2017 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 0066.18AA.7456.E579

Este documento ndo substlitui 0 “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

n

R Assinado eletronicamente por: José Alberto de S& e Benevides Albuquerque - 22/08/2017 13:45:43 A
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S

Seguradora Lide: - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMEN T0S INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS (1D

IDENTIFICACAO S : _~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ———— e
" A A LESS M Oft) G’Q/’Q«Zlilfrél 17 z= 20 "Z/‘ | () REGISTRO DE OCORREN 14 EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEG- £1)

. ; Py, - | ) CARTEIRA DE IDENTIDAT: DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAME " "3 OU CARTEIRA
| oATA DO ACDENTE © 3= 067 RoL b cor pavimva ofo- 91)4 g5—4 eq | DE TRABALHO OU CART: <A NA L DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

|
| 5 | ; _—— o
| PORTADOR DA DOCUMENTACAO S B { ) CPE DAVITIMA (COPIA $11PLES £ LEGIVEL)
| () RELATORIO DO MEDICO # »SISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO EO
QUALIFICAGAO DO PORTADOR (3 VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, (11O PARANTESCO COM | TRATAMENTO REALIZAD.  (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
AVITIMAE ALEX SANVPRO (ol CAVSES 7 Spy ZA - | () COMPROVANTES (ORIGI IS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
o 1 ' , )i - NOTAS FISCAIS (ORIGIN/ . E LEGIVEIS) DE FARMA ANH, RESPECTIVO RECE 0 MEDICO (COP
ENDERECO DO PORTADOR SOSE ‘?“3 ) 2( D 74/\(//! Vi (/’\’Jrﬁ’f {9 (ORIGIN ~ E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITL ) MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)
Ne ézt(//'/ COMPLEMENTQ e BARRO WORICAR () COMPROVANTE DE RESI!  HiCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLA
CIDADE SANSA VA U @A p 58391 9t5 _ (ORIGINAL)
& ) ~ () AUTORIZAGAO DE PAGAM: NTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUME 110S QUE
< c g |
E-MAIL — - TELEFONE (fbg)q 8&% WB* CONFIRMEM 05 DADOS f ANCARIC: )

TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCS

e

/
= e = e e Hn e ol
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: j‘ (A IOJ\OJ{O\D °é) rﬂof’f\/&i”t\f‘/—o
,~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE = — DT ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —

vl
(%) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) CERTIDAC DE NASCIM:- NTO OU CERTIDAO
(X) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA 1MPLES € LEGIVEL)
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) i N () CPF DO REPRESENTANTI LEGAL  SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
(%) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) CJU‘H:I_\) A> NEGATIVA QE It ) () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMF £ E LEGIVEL) OU
. . 5 A MY A g
() LAUDO etk (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) SA DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER P41 U MAE J
N

. S— — — =

{ w NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE (AUDO DO IML

(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMF AEXISTENCIA N

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA / ]NFORMACOES IMPORTANTES . %
« MORTE = RS 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

(X) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZACAO {  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.

) « DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
(ORIGINAL) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

(%) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM e e &
( X] A / L (€ ) fos o + 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO _ 5P COMPLETA
\_ o _ CALT Ao Bﬁ'NCﬁ@X © + COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
| ‘/m SRS Can I SusE¥ . ;LS;:T:’:SO::L:(;R:U::E;(SO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
,~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —— \GRims SAC DPVAT 0800 022 1204
(K) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAO - —
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) ~~ PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE — RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
(0 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) o 48011 2017 DATA e
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU DETIONDE ?) 5 q . ngv —

nertABACAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL) e ——

ASSINATURA ,_fl‘JDJﬂ/LU/l_ ASSINATURA *—
— L* \_ol4 2RO N

INTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

Assinado eletronicamente por: José Alberto de Sa e Benevides Albuquerque - 22/08/2017 13:45:47
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=17082213375865800000009116715
Ndmero do documento: 17082213375865800000009116715

Num. 9316358 - Pag. 1




{j ' ‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE iNDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
-Sequradora Lider - DPVAT

N® DO SINISTRO _ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacao ne banco.

EVLAZEY 5 M2 D0 Lor-ciAQE s 27~ SQu¢ 27

PORTADOR(A) DORGN° __D.599 .06 0O EXPEDIDO POR 55D3 176 em 37,10 ;003 ¢
090 909%L6H-6 Y4 - ., PrOFIssho O RAFICO

E RENDA MENSAL DE R$_fRECUSPY ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA Al si4n/DI0 Lon sl /S po sor24, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

~
(") ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras sac obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, |
informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

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

- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentacdo financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacéo 023 da CEF (Caixa Economica Federal);

+ Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancarios);

- CPF do benefiario/vitima invélido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDRVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nédo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informaciao
de cadigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N"doBANCO __ N°da AGENCIA (com digito, se existir) . N” da CONTA (com digito, se existir)

. . oP 01}
PARA CREDITO EM COQTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, I AU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDER/-\L)/1 EQ S |
N°® do BANCO ‘& N° da AGENCIA (com digito, se existir) 1 1Lf N*da CONTA (com digito, se existir) 3 ‘655 | I

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGCAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAOQ.

24VTA E )-77’-1 W/ dejﬂﬂ/?’/k{) wRO77

LOCAL E DATA

ATENCAO :

- O Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagao vigente |
nd data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a i
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. |
- fara acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. |

/

\

T AR 2
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Arz 54 DRO cOWwgAIvES pr sow 24 )

RGne 3 _549-J60 , data de expedicdo 34 /o [/ Qo0 ,
Orgdo a5p /P8 ,CPFNn2 p90-909- B6%4-6%/, venho 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 comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca S06E PAVLI v O £ AVHLAHANTE
Ndmero
204
Apt2 / Complemento
Bairro
povvsAK
Cidade -
s HhALTA K JTA
Estado : .
LA RANBA,
CEP .
5 30\- ©\5
Telefone de contato i
83 98810-30 %85
E-mail
S054 LULIVDO X L7772 o2 427

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: < 7779 /5’/‘7»-’1 15 L0, gf 100177

Assihatura do Declarante

JQK{A@WI/‘LQ /)01/1/‘,:-7(27?’01’\ A 4(:@,(.!"):)
St
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; § enercisa

: ' . mm;sw - DISTRIBUDORADE ENERGIA SIA
Classe/Suncls' RESDENCIAL I RESTEREAL MONGFASICO 81230k, +Cisto Redertor- Jodo Pessoa/PB- CEPESOT1-630
Roteiro; 2- 8- 25 - §820 Referencia Mar 12017 CNPJOS 095 1631000140  Insc Est 16.016.823-0

Nemedidor: 00000213820 Emissao 07/03/2017

NolaFiscal/ Canta de Energla Elétrica N000.084 791
Chdigo para Déblta Automitico: 00000443448

= da ira Amarela -«
Abandeia tarifaria ﬂaMuwlll:erumrvh
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Bu, 228540 DK0 CorcgALlvES P 500 2A ,
portador da carteira de identidade n® 3_S99- 260 e inscrito no
CPF  n0 @qo-Y09-546%- 6% __, residente e domiciliado na
Fud Soge PAVZI pr0 CAvHIeAnTE v 2 209  Ba ke po puak
, Cidade _san78 2 /71,

Estado ?A?ﬁWBV\ , 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:

( ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT: ou

()Q O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentagao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n° 6. 194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a reallzagao dessa
pericia ndo S|gn|ﬂca prévia concorddncia com a futura avaliacdo médica ou rentincia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu contelido.

Xﬂ///n LOAAZNAD Cona o> ch/j/) //// 5}044/(/).‘

Assipatura do declarante /
Conforme documento de identificacdo
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Declaracgdo do Proprietério do Veiculo
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14/03/2017

MINISTERIO DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDERAIS E A DiVIDA

- ~ATIVA DA UNIAO

Nome: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA
CPF: 090.909.864-64

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dividas de responsabilidade
do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que ndo constam
pendéncias em seu nome, relativas a créditos tributarios administrados pela Secretaria da Receita
Federal do Brasil (RFB) e a inscricoes em Divida Ativa da Unido junto a Procuradoria-Geral da

Fazenda Nacional (PGFN).

Esta certiddo refere-se exclusivamente a situagdo do sujeito passivo no ambito da RFB e da PGFN e
abrange inclusive as contribuicées sociais previstas nas alineas 'a' a 'd' do paragrafo unico do art. 11

da Lei n? 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitagdo desta certiddo esta condicionada a verificagdo de sua autenticidade na Internet, nos
enderegos <http://www.receita.fazenda.gov.br> ou <http://www.pgfn.fazenda.gov.br>.

Certiddo emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n2 1.751, de 02/10/2014.
Emitida as 10:31:51 do dia 14/03/2017 <hora e data de Brasilia>.

Valida até 10/09/2017.

Codigo de controle da certiddo: D22C.E831.A43F.67DF

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.

eita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATSPO/C ertidao/CndC onjuntalnter/EmiteCertidacinternet.asp? Tipo=2&NI=09090986464&passagens=0 1N

-
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO “AD-JUDITIA ET EXTRA”

OUTORGANTE:

_ AVEX U QRO COWEAVVES prz o20J2A
RRASI)ZIRO cmoap0 Q0. 3 599 260 ¢ vz o04q0-Q09.-36H-64
Z=cinslnT)ls e QoA JoSE PAVLiwO CAVALANMTE w2 Ao
WANRRD QoQu AR S ArTA R \NTA

Procuragéo bastante que faz o outorgante acima qualificado e
Abaixo assinado, pela qual constitui procurador e advogados os Drs. JOSE
ALBERTO DE SA E BENEVIDES ALBUQUERQUE OAB 10469 —-PB e DR.
VLADISLAV RIBEIRO DE SOUZA OAB 11290 PB com escritério situado na
Rua: Rodrigues de Aquino N.° 310 sala 03 Centro de Jodo Pessoa PB, telefone
3222-9062, onde recebe intimagdes , para representa-lo agindo com poderes de
Clausula “ad-judicia et extra” podendo propor contra quem é de direito as agées
competentes e defendé-los nas contrarias, Seguindo umas e outras, até o final da
decisdo, usando recursos legais e acompanhado-as, receber citagdo inicial,
valores, receber alvaras no Banco do Brasil, dar quitacdo, confessar, transigir,
desistir, e renunciar direitos, firmar compromissos, arguir suspeigdes , revogar
procuragdes e substabelecer, agindo em conjunto ou isoladamente, podendo
ainda efetuarem requerimentos administrativos em nome do outorgante junto a
reparticbes estaduais, federais e municipais. assim como requerer e receber
prontuarios, laudos e documentos médicos, especialmente junto aos Hospitais
estaduais, particulares e municipais, especialmente junto ao Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena e Complexo hospitalar de
Mangabeira, nesta capital, na forma do Art. 38 do Cédigo de Processo Civil

conferindo amplos poderes para foro em geral, em qualquer Juizo, na instancia ou
Tribunal. :

Declara, ainda, nos termos do Art.1° da Lei n° 7.115 de 29 de
Agosto de 1993 (dispbe sobre a prova documental) e Lei 1060/50, para o fim de
obtengdo do beneficio da JUSTICA GRATUITA, que é hipossuficiente
financeiramente, e sua situagdo econdémica ndo lhe permite arcar com custas

processuais e honorarios Advocaticios, sem prejuizo de seu préprio sustento e de
sua familia.

Jodo Pessoa, g 2ade ¢ § de 2017

CPF: oq0- G0o4- 6 4-6 4

-
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Poder Judiciario da Paraiba
122 Vara Civel da Capital
Vistos, etc.

Defiro a gratuidade processual.

Junte o autor, em 15 dias, o instrumento procuratério assinado, sob pena de indeferimento da p
.

Uma vez atendida a determinacgao anterior, cumpram-se as disposi¢cdes seguintes:

1. Certifiqgue-se sobre a existéncia de eventual acdo proposta pelo(a) autor(a) contra qualquer
das Seguradoras do convénio DPVAT.

2. Designe-se a audiéncia de conciliacdo/mediacéo, a realizar-se na sala de audiéncias da 122
Vara Civel da Comarca de Joao Pessoa.

3. Cite-se e intime-se a parte ré. O prazo para contestacéo (de quinze dias Uteis) sera contado
a partir da realizacdo da audiéncia. A auséncia de contestagdo implicara revelia e presun¢éo de
veracidade da matéria fatica apresentada na peticao inicial. A presente citacdo € acompanhada
de senha para acesso ao processo digital, que contém a integra da peticdo inicial e dos
documentos. Tratando-se de processo eletrdnico, em prestigio as regras fundamentais dos
artigos 4° e 6° do CPC fica vedado o exercicio da faculdade prevista no artigo 340 do CPC.

4. Figuem as partes cientes de que o comparecimento na audiéncia é obrigatdrio
(pessoalmente ou por intermédio de representante, por meio de procuragdo especifica, com
outorga de poderes para negociar e transigir). A auséncia injustificada é considerada ato
atentatério a dignidade da justica, sendo sancionada com multa de até dois por cento da
vantagem econdmica pretendida ou do valor da causa. As partes devem estar acompanhadas
de seus advogados.

5. A audiéncia s6 ndo sera realizada se ambas as partes manifestarem, expressamente, desinteresse na
composi¢cdo consensual, devendo a parte ré fazé-lo, por peticdo, apresentada com 10 (dez) dias de
antecedéncia, contados da data da audiéncia.

6. Considerando que a parte autora gjuizou a presente agdo sem se submeter previamente a pericia médica
através do IML, inexistindo nos autos documento que ateste a existéncia da invalidez permanente e/ou
extensdo da lesdo, bem como que a rotina judiciaria vem nos mostrando que a transagdo em agdes que
buscam o pagamento ou complementacéo de seguro Dpvat somente se realiza ap6s a realizacdo de pericia
médica, com fulcro no art. 139, inciso VI, do CPC, determino que a audiéncia de conciliacdo ora
agendada seja precedida de pericia judicial, nos termos do convénio do Tribunal de Justica com a
Seguradora Lider.

7. Paratanto, nomeio o médico FELIPE DE PAIVA DIAS (TJPB) perito nos presentes autos, dando-lhe
ciéncia da nomeacao e data e horério da pericia.

8. Intime-se a Seguradora Lider para efetuar o pagamento dos honorarios periciais, no valor de R$ 200,00
(duzentos reais), comprovando-o até a data da audiéncia e pericia ora designadas, sob pena de penhora
junto ao Bacenjud.
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9. Como forma de viabilizar a transagdo, apds realizagdo da pericia médica, faz-se mister o
comparecimento da Seguradora Lider na audiéncia ora designada, através de preposto munido de poderes
para firmar acordos. Dessa forma, além das citagdo e intimacdo através de carta, determino que sgja a
Seguradora Lider, através dos enderecos eletrénicos pauloleite@seguradoralider.com.bre
philipe.rocha@seguradoralider.com.bre telefone (21) 38614600, cientificada acerca dessa audiéncia.

10. A parte autora serd intimada através de seu advogado.
11. Podergp as partes, querendo, indicar assistentes técnicos, no prazo de quinze dias.

12. Os quesitos a serem respondidos sdo os constantes do laudo pericial adotado pelo Nucleo de
Conciliacéo e Mediacdo do TJIPB.

13. Via digitalmente assinada da decisd0 servird como mandado de cita¢do/intimag&o.
Int. e cumpra-se.
Jodo Pessoa, 8 de novembro de 2017

MANUEL MARIA ANTUNES DE MELO

Juiz de Direito
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Proc.0840818-85.2017.8.15.2001.

Intime-se a autor, por seus advogados, para juntar ao processo, em 15 dias, o instrumento procuratério
assinado, sob pena de indeferimento da peticdo inicial, conforme determinado no despacho inserido no ID
10634826.
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EXMO SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CIVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA-PB.

122 Vara Civel da Capital/Juiz de Direito
ProComum 0840818-85.2017.8.15.2001 - SEGURO

ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA X MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA, devidamente qualificado nos autos mencionados, processo que move
contra MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A , também qualificada, vem & presenca de Vossa Exceléncia, por

meio de seus advogados, com muito respeito, juntar INSTRUMENTO PROCURATORIO, COM DECLARAGCAO DE
POBREZA INCLUSO.

Nestes termos, pede deferimento.

Joao Pessoa, 05/04/2019.

VLADISLAV RIBEIRO ALBERTO DE SA E BENEVIDES

OAB 11290-PB OAB PB 10.469
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INSTRUMENTO PARTlCULAR DE PROCURACAO “AD-JUDITIA ET EXTRA”

“ OUTORGANTE: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA, brasileiro, casado,
grafico , portador da Cédula de Identidade/RG sob n° 3599260 -SSP-PB,
inscrito no CPF: 090.909.864-64 , residente e domiliciado na Rua José
Paulino Cavalcante, 204, Bairro Popular- Santa rita -PB.

Procuragéo bastante que faz o outorgante acima qualificado e
- Abaixo assinado, pela qual constitui procurador e advogados os Drs. JOSE
ALBERTO DE SA E BENEVIDES ALBUQUERQUE OAB 10469 -PB , DR.
VLADISLAV RIBEIRO DE SOUZA OAB 11290 PB com escritério situado na
Rua: Rodrigues de Aquino N.° 310 sala 03 Centro de Jodo Pessoa PB, telefone
3222-9062, onde recebe intimagdes , para representa-lo agindo com poderes de
Clausula “ad-judicia et extra” podendo propor contra quem é de direito as agdes
- competentes e defendé-los nas contrarias, Seguindo umas e outras, até o final da
“decisdo, usando recursos legais e acompanhado-as, receber citagdo inicial,
valores, receber alvaras no Banco do Brasil, dar quitagdo, confessar, transigir,
desistir, e renunciar direitos, firmar compromissos, arguir suspeigées , revogar
procuragdes e substabelecer, agindo em conjunto ou isoladamente, podendo
ainda efetuarem requerimentos administrativos em nome do outorgante junto a
reparticdes estaduais, federais e municipais, assim como requerer e receber
" prontudrios, laudos e documentos médicos, especialmente junto aos Hospitais
estaduais, particulares e municipais, especialmente junto ao Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena e Complexo hospitalar de
Mangabeira, nesta capital, na forma do Art. 38 do Cédigo de Processo Civil
conferindo amplos poderes para foro em geral, em qualquer Juizo, na insténcia ou
Tribunal.

Declara, ainda, nos termos do Art.1° da Lei n° 7.115 de 29 de
Agosto de 1993 (dispbe sobre a prova documental) e Lei 1060/50, para o fim de
obtencdo do beneficio da JUSTICA GRATUITA, que ¢& hipossuficiente
financeiramente, e sua situagdo econdémica ndo |lhe permite arcar com custas
processuais e honorarios Advocaticios, sem prejuizo de seu proprio sustento e de
sua familia.

Jodo Pessoa, /¥ de ©5 de 2019

¥l Assinado eletronicamente por: José Alberto de Sa e Benevides Albuquerque - 05/04/2019 12:52:00

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19040512481131100000019795401
IM3 Numero do documento: 19040512481131100000019795401
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Seguem a certiddo e o despacho referentes & substituicdo do perito.
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v("
ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO
COMARCA DA CAPITAL
12.2 VARA CiVEL

CERTIDAO

Certifico que em despacho anterior foi determinado por
este Juizo a designacdo de pericia médica na parte autora, com a
nomeacdo de perito. Ocorre que, por diversas vezes esta escrivania
tentou, por telefone, entrar em contado com o perito designado, no
entanto, ndo obteve éxito, seja por ndo conseguir falar com o perito, seja
por este ter informado ndo ter mais interesse em realizar a pericia. O
referido & verdade, dou fé.

Joao Pessoa, 13/08/2019.

Téc. Jubiiciaria
mat.473.041-1

DESPACHO

Vistos, etc.

. Considerando o teor da certidao retro, nomeio 0 médico
Dr. LUCIANO JOSE LIRA MENDES, fone: (83) 99984-8151, perito Judicial para
atuar nos presentes autos.

Ato continuo, cumpra-se nos termos do despacho

P.l.
Jo&o Pessoa, 8/2019.

-
Antunes de Melo
de Direito

anterior.
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Poder Judiciario da Paraiba

122 Vara Civel da Capital

AV JOAO MACHADO, - até 999/1000, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520

NUmero do Processo: 0840818-85.2017.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto: [SEGURO]

Polo ativo: AUTOR: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA
Polo passivo: REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA SA

DESIGNACAQ DE AUDIENCIA DE CONCILIACAQ E PERICIA MEDICA

De ordem do MM Juiz de Direito,fica designado o dia 31/10/2019, as 15:10h, para audiéncia de conciliacdo, precedida de

pericia médica a ser realizada no autor da presente ag&o.

JOAO PESSOA, 16 de setembro de 2019
MARIA RISOMAR JACINTO SILVA
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Proc.0840818-85.2017.8.15.2001.
INTIMACAO

(AUDIENCIA DE CONCILIACAO E PERICIA MEDICA)

Intime-se 0 promovente, por seus advogados, para audiéncia de conciliacdo designada para o dia

31/10/2019, as 15:10h, precedida da pericia médica no autor, a serem realizadas na sala de audiéncias da
122 Vara Civel (4° andar do Forum Civel). Poderdo as partes, querendo, indicar assistentes técnicos, no
prazo de quinze dias. Os quesitos a serem respondidos séo os constantes do laudo pericial adotado pelo
NUcleo de Conciliacdo e Mediagéo do TJPB. Tudo, conforme despacho inserido no ID 10634826. M édico
perito: Dr. Luciano José Lira Mendes (1D24452846).

Jodo Pessoa, 18 de setembro de 2019.

Num. 24551326 - Pag. 1




Poder Judiciario da Paraiba

122 Vara Civel da Capital

AV JOAO MACHADO, - até 999/1000, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520

NUmero do Processo: 0840818-&}5.2017.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto: [SEGURO]

Polo ativo: AUTOR: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA
Polo passivo: REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA SA

CERTIDAO

Certifico e dou fé, em cumprimento ao item 1 do despacho inserido no ID 10634826, que, além desta, ndo existe acdo distribuida
em nome do autor e de outra(s) seguradora(s).

JOAO PESSOA, 18 de setembro de 2019
MARIA RISOMAR JACINTO SILVA

ALk Assinado eletronicamente por: MARIA RISOMAR JACINTO SILVA - 18/09/2019 18:55:36 Num. 24552517 - Pég. 1
Fu; http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091818553428600000023768634
% Nlmero do documento: 19091818553428600000023768634




TRIBUNAL DE JUSTICA DA PARAIBA

COMARCA DE JOAO PESSOA

Juizo do(a) 122 Vara Civel da Capital

AV JOAO MACHADO, - até 999/1000, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520
Telefone do Telgjudiciério: (83) 3216-1440 ou (83) 3216-1581

MANDADO DE INTIMAGAO DO AUTOR PARA AUDIENCIA DE CONCILIACAOE
PERICIA MEDICA

(JUSTICA GRATUITA)

N° DO PROCESSO: 0840818-85.2017.8.15.2001
CLASSE DO PROCESSO: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)ASSUNTO(S) DO PROCESSO: [SEGUROJJUSti¢a gratuita

AUTOR: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA
REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

Nome: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA
Endereco: Rua Jose Paulino Cavalcante, 204, Popular, SANTA RITA - PB - CEP: 58300-000

OBS: Telefone para contato, informado nos autos: (83) 98840-7085

De ordem do MM Juiz de Direito Dr. MANUEL MARIA ANTUNES DE MELO, manda ao(a) Oficial(a) de Justica, a
quem este for entregue, que proceda a INTIMACAO do AUTOR: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA,
profissdo: Gréfico, para comparecer neste juizo, no endereco supra, & AUDIENCIA: Tipo: Conciliagdo e PERICIA
MEDICA, designadas para a Data: 31/10/2019 Hora: 15:10 h. Devendo o mesmo trazer consigo documentos
pessoais e exames médicos referentes ao acidente em questdo.Médico perito: Luciano José Lira Mendes.

JOAO PESSOA-PB, em 18 de setembro de 2019

De ordem, MARIA RISOMAR JACINTO SILVA
Técnico Judiciario

Num. 24552534 - Pag. 1




Poder Judiciario da Paraiba
122 Vara Civel da Capital
AV JOAO MACHADO, 532, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520

CARTA DE CITACAO E INTIMACAO
(AUDIENCIA DE CONCILIACAO/PERICIA MEDICA)

N° DO PROCESSO: 0840818-85.2017.8.15.2001
CLASSE DO PROCESSO: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO(S) DO PROCESSO: [SEGURO]

Nome: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA
Endereco: Rua Jose paulino Cavalcante, 204, Popular, SANTA RITA - PB - CEP: 58300-000
Nome: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

Endereco: av epitacio pessoa, 723, bairro dos estados, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58280-000

De ordem do(a) MM. Juiz(a) de Direito do 122 Vara Civel da Capital, fica devidamente CITADO(A): MAPFRE VERA
CRUZ SEGURADORA S/A, através do representante legal, por todos os atos do processo acima mencionado e
INTIMADO(A) para comparecer neste juizo, no endereco supra, a audiéncia de: Tipo: Conciliacdo Sala:
Conciliagdo Data: 31/10/2019 Hora: 15:10,nos termos dos arts.334 e 335, com as adverténcias do art.344, todos do
NCPC, precedida de pericia médica a ser realizada no autor. Poderdo as partes, querendo, indicar assistentes

técnicos, no prazo de quinze dias. Os quesitos a serem respondidos sdo os constantes do laudo pericial adotado pelo
Nucleo de Conciliagdo e Mediagdo do TJPB.Honorarios fixados em R$ 200,00(duzentos reais), a serem pagos pela
Seguradora Lider, comprovando-o até a data da audiéncia e pericia ora designadas, sob pena de penhora junto ao
Bacenjud. Despacho na integra no ID 10634826. Médico perito: Dr. Luciano José Lira Mendes (ID 24452846).
JOAO PESSOA, em 19 de setembro de 2019.

MARIA RISOMAR JACINTO SILVA
Servidor
PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK:http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam
NO CAMPO "Numero do documento" INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO0:17082213453108200000009116606
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CERTIDAO

Certifico e dou fé, que em cumprimento ao mandado ID 24552534, dirigi-me a rua descrita no mesmo, e
ali sendo, fui informado pela Sra. Rafaela Franga, moradora da casa de N° 211, de que a casa de N° 204
ENCONTRA-SE ATUALMENTE DESOCUPADA, hacercade trés meses, e que 0 autor mudou-se para
local incerto e ndo sabido. Certifico ainda, que o nimero de telefone indicado no referido mandado
pertence a um amigo do autor, que se identificou por Josenildo, o qual me informou que o autor reside
atualmente na RUA JOSE JOAQUIM DE MELO, N° 774, ALTO DA BOA VISTA, BAYEUX, motivo
pelo qual DEIXEI DE INTIMA-LO, pois deve ser expedido um novo mandado pela CEMAN DA
REFERIDA COMARCA, conforme atual determinagdo do TJ.

24 de setembro de 2019

SEVERINO PEREIRA DE FARIASNETO

e Assinado eletronicamente por: SEVERINO PEREIRA DE FARIAS NETO - 24/09/2019 14:57:27 Num. 24697681 - Pég. 1
Fup http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19092414572705300000023904819
% Nlmero do documento: 19092414572705300000023904819




CERTIDAO

Certifico que o Aviso de Recebimento (AR) foi devolvido nesta data e anexado ao Autos.
JOAO PESSOA

8 de outubro de 2019

MARIA RISOMAR JACINTO SILVA

Num. 25120712 - Pag. 1
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ATO ORDINATORIO (Provimento 04/2014 da CGJ)

Tendo em vista o motivo exposto na certiddo do oficial de justica (ID 24697681), bem como o enderegco
atual do autor ai informado, renove-se 0 mandado inserido no 1D 24552534 .

Jodo Pessoa, 08 de outubro de 2019.

Z24 Assinado eletronicamente por: MARIA RISOMAR JACINTO SILVA - 08/10/2019 15:07:36 Num. 25123121 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19100815073408600000024303393

{3 Numero do documento: 19100815073408600000024303393




TRIBUNAL DE JUSTICA DA PARAIBA

COMARCA DE JOAO PESSOA

Juizo do(a) 122 Vara Civel da Capital

AV JOAO MACHADO, 532, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520
Telefone do Telgjudiciério: (83) 3216-1440 ou (83) 3216-1581

MANDADO DE INTIMAGAO DO AUTOR PARA AUDIENCIA DE CONCILIACAOE
PERICIA MEDICA

(JUSTICA GRATUITA)

N° DO PROCESSO: 0840818-85.2017.8.15.2001
CLASSE DO PROCESSO: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO(S) DO PROCESSO: [SEGURO]

AUTOR: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA
REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

Nome: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA
Endereco: Rua José Joaquim de Melo, 774, Alto da Boa Vista, BAYEUX - PB - CEP: 58308-420

De ordem do MM Juiz de Direito Dr. MANUEL MARIA ANTUNES DE MELO, manda ao(a) Oficial(a) de Justica, a
quem este for entregue, que proceda a INTIMACAO do AUTOR: ALEXSANDRO GONCALVES DE SOUZA,
profissdo: Grafico, para comparecer neste juizo, no endereco supra, & PERICIA MEDICA E AUDIENCIA: Tipo:
Conciliagéo, designadas para a Data: 31/10/2019 Hora: 15:10 h, a serem realizadas na sala de audiéncias desta
122 Vara Civel (4° andar do Férum Civel). Devendo o mesmo trazer consigo documentos pessoais e exames médicos

referentes ao acidente em questdo, caso os tenha.Médico perito: Luciano José Lira Mendes.
JOAO PESSOA-PB, em 8 de outubro de 2019

De ordem, MARIA RISOMAR JACINTO SILVA
Técnico Judiciario
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