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O\M.

Yll% n'

 LA0LA0] 950]p

,mm%u Lot - V8 CEP Ad- A9 -0 .
OUTORGADA: WALDEY LEITE LEANDRO, brasilelro, casado, ADVOGADO, com Inscricio na
OAB-PB no. 13.958, EVELLYN CHRISTINE DE SOUSA LUCENA, ADVOGADA, inscrita na
OAB-PB sob o niimero 21.850, FRANCINILCIA LEITE MELO, ADVOGADA, nscrita na OAB-
PB sob o numero 21.754, EDMAR ARAUJO, ADVOGADO, Inscrito na OAB-PB sob o niimero
23.270 e YURE PEREIRA GOMES, ADVOGADO, Inscrito na OAB-PB sob o nimero 20.152,
todos com escritdrio profissional a Rua Jarbas Moura, 46, Belo Horizonte, Patos — PB.

PODERES: Por este Instrumento Particular de procuracio o OUTORGANTE nomeia e constitui seu(a)
bastante procurador(a), o outorgado(a), 2 quem confere amplos poderes para atuagiio no foro em
geral, com a cldusula ad judicia et extra, em qualquer juizo, instincia ou tribunal, estando o
‘mandatério autorizado a propor contra quem de direito as competentes agdes ou a defendé-lo nas
adversas, seguindo umas e outras até final decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os,
podendo o dito(a) procurador(a) prati:;todos os atos necessérios ao bom e fiel desempenho do
mandato ora outorgado, tals como: Contestar, ingressar com agdo que julgar conveniente e
necessaria, recorrer em qualquer férum ou instincia, transigir, concordar, discordar, desistir, firmar
compromissos (NAO POSSUI PODERES PARA RECEBER DINHEIRO/PECUNIA OU DAR QUITA(;I\O EM
NOME DO OUTORGANTE), agindo separada ou conjuntamente, podendo substabelecer no presente
mandato, com ou sem reserva de poderes, e especial para representé-lo e defendé-lo perante
.QUALQUER CRGAQ DO PODER J}{Dé(ilfﬂ.lo, EM QUALQUER QRGAQ ADMINISTRATIVO COMO INSS,
PEPREV, DNOCS, 18GE, _)P\IAT :

movida 2 favor do outnrgante, do qual 2 mesma se compromets: a levar as testemunhas para os atos
processuais independentemente de IntimagBes (nos termos do §2, do art. 455, do NCPC).
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5@1\0 Lo RoBERTO Lo pEg cAgRAL

Ouiargante
ISENTO DE RECONHECIMENTO DE FIRMA, FACE A LET No, 8.852/54, QUE DA NOVA REDAGAD AC ART. 38 DO CRC.

® Maldey Leite Leandro,
Rua Jarbas Maura, 48, Ralo Horizante, Patas — Ph
Fone: /83) 8808-3805 '
E-MAlL e MSN:WéIéaerﬁs@hotmalI.com
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Hua Aant® Laetann

AUTENTICAGAD

i ESI SAEGURA[IZCAA EQ\ DEFIESA SOCIAL
£ ESTADO D
. fg’c ﬁgTE;RI'GI%GRADA DE SEGURANGA PUBLICA

*, DELEGACIA DE IMACULADA 45000

% “‘Rua Francisco Moreira, s/n, Bela Vista, Im

IF% =

e .

g2 tribuicoes.
_E= R - S a 4
259, JosE ROMAO LUSTOSA NETO, Agente de Investigaget 20 uso 2 e encontra-se
3880, a pedido verbal do SRA. ELIS MARCIA GONcéLNCI AS N° 06, 0 ETIM. DE
%3 gado nas paginas 321 e 322, do LIVRO DE OCORR '
5  SRENCIA N° 082/2017, com contelido conforme a seguir:
£33
R = o 017
22 BOLETIM DE OCORRENCIA N 08212 .
03% VRO 08) e
38 € H }
G Oow ! FELEGAOCIA DE P |
DIA E HORA DA NOTICIA: DIA 18/AG0/2017, AS 09h26. _DE -

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO. Imaeulads

DIA E HORA DO FATO: 18 DE JULHO DE 2016, POR VOLTA DAS 01H00.

LOCAL DA OCORRENCIA: AV. JOSE ALVES CAMBOIM, DE FRENTE AQ HOSPITAL,
BAIRRO BELA VISTA, IMACULADA/PB.

NOTIFICANTE: ELIS MARCIA GONCALVES FELIX, conhecida por MARCINHA, brasileira,
uniao estavel, Agricultora, natural de Imaculada/PB, 28 anos, nascida aos 28/MAR/1989, filha

de José Félix Filho e Luzia Gongalves Leite, residente e domiciliada no sitio 830 José dos
Canais, zona rural de Imaculada/PB, RG n° 3.585.834 SSP/PB e CPF n° 095.421.174-00.

VITIMA: PAULO ROBERTO LOPES CABRAL, conhecido por PAULO

brasileiro, unido estavel, Agricultor, natural de lmaculadalP%, 42 anos Dris;czigg‘ ":oAé
22/JUNA975, filho de José Cabral da Silva e Zulmira Lopes Dantas, residente e domiciliad
no sitio Sdo José dos Canais, zona rural de Imaculada/PB, RG n° 1.901.591 SSP/PB e cmc:)

n° 019.479.704-02.

VEICULO 1: MOTOCICLETA HONDA CG 150 TITAN MIX KS, ANO

VERMELHA, PLACA  KHY6761, SANTA TEREZINHA][)zgog’ "g‘i%o 2010,
9C2KCI610AR016570, CODIGO RENAVAN N° 192401335, LICENCIADA EM Nee -
PAULO ROBERTO LOPES CABRAL, COM CPF N° 019.479.704.02. NOME DE

VEICULO 2: VW CROSSFOX, ANO/MODELO 2006, PRATA, p ‘
AFOGADOS DA INGAZEIRA/PE, CHASS| N° 9BWKB05Z864193385, Clé?)(l:éo ﬁ‘éﬁfm

N° 904598934, LICENCIADO EM NOME DE ANTONIO HONORATO DO NASCIMENTQ

COM CPF N°111.361.128-63.

v gl Mantin Gombekvm Fabix
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GOVERNO DO ESTADO E;AA Eg%gjgfsom&
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURA
SECRET AR [EGRADA DE SEGURANGA PUBLICA

A DE IMACULADA ,
EUEB'I:EnGcsccoIMurce)im, sin, Bela Vista, imaculada/PB, 58.745-000.

s 5 i i EW
HISTORICO: Nesta Delegacia a notificante DECLAROU QUE, € companheira & convive em unia

estavel com PAULO ROgERTOLOPES CABRAL (acima qualificado), © qual seguia na %%ndulgé!o
da motocicleta acima descrita (VEICULO 1), no dia, hora e local informados acima, quan colidiu

i i F3UE. com a colisio PAULO ROBERTO
frontaimente com um veiculo Crossfox (VEICULO 2y, QUE, A el

ficou desacordado, ocasiao em que foi socorrido para 0 Hospital Reguon_al de ol
submetido a cirurgia e ficou interl?ado par vinte € nove dias, tendo sido hberado d_o hospital para
retornar uma semana para avaliagdo, no sentido de se submeter a outra- cirurgia; QUE, nesta
colisio, PAULO ROBERTO teve fraluras multiplas em o0ssos da permna esquerda; QUE, segundo 0
médico que atendeu PAULO ROBERTO, este s6 devera voltar a andar apos noventa dias, a
contar do dia em que foi liberado do hospital. Nada mais disse nem Ihe foi perguntado. Declaragdes
prestadas com base na lei n° 7.115 de 29 de margo de 1983 (Lei da Desburocratizag30)- DECLARO AINDA
SER CONHECEDOR DAS SANGOES CIVIS, ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS A QUE ESTAREI SUEITO,
£ASO O QUANDO AQUI DECLARADO NAO PORTE ESTRITAMENTE A VERDADE (art. 299 do CPB —

FALSIDADE IDEOLOGICA). Lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo notificante e
por mim, Agente de Investigagdo que o digitei.

Imaculada/PB, 18 de AGOSTO de 2017.

SOLICITANTEx Elio Maaein  bomealin~ € dix

7 s
J@w USTRSANET
AGENTE %&ves*ncm;m o
’ 156.531-1

@ GARTORIO, DE REGITB 0 ISR S

AUTENTICAGAO

Certifico que a presente copia é reprodugao fiel do original 4
exibido. Dou fé. (Art.365-II! do CPC). \\‘\\_ENOTAS
imaculada/PB - 29/08/2017 y QQQ’ o
Selo Digital:AFO75694-ZLFH o 5 \ N \)(\%
Consuite @ autenticidade em htlpS://Se|0dIgl(a'l.tjpb.]us.br X \‘0 \1?‘;
Emol R$2,55 Farpen R$0,25 MP R$0,04 Fepj R$0,39 3 o© v"\o‘? 4
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ISTADO DA PARA[3A

Pllvio RoZER o Lo PES<heds

ASSINATURA DCTITULAR

PP(S)c  VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL P

%0 1,901.591-22 VIA Sesoko  03/10/2017

=n1LO ROBERTO LOPES CABRAL

CABRAL DA SILVA
IRA LOPES DANTAS

-+ “mp.DADE . ot DATA DE NASCIMENTO
wiALULADA-PB . : ngie 22/06/1975
Wl ORIGEM

RT CAS. N°418 - LIV.B-AUX-01 - FLS.105 - CARTORIO SANTA
TF2F 7INHA-PE

g

+.% 70402

N

~ gy A i o
PO o
K BCoht

. Assinado eletronicamente por: WALDEY LEITE LEANDRO - 10/05/2018 12:58:08
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18051012530468600000013852745
Numero do documento: 18051012530468600000013852745
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. Assinado eletronicamente por: WALDEY LEITE LEANDRO - 10/05/2018 12:58:08
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B ISROREREGRTRA M RS

AUTENTICAGAO . ;
Certifico que a presente copia é reprodugéo fiel do original que_mt <0 cWiL E No;:qé,
exibido. Dou fé. (Art.365-11l do CPC). <GS o5
Imaculada/PB - 29/08/2017 g‘e}‘—’—“ n
Selo Digital: AFO75695-PLLF o o Roch":d\m
Consulte a autenticidade em https://selodigital.jpb.jus.br 3o P8
Emol R$2,55 Farpen R$0.25 MP R$0,04 Fepj R$0,39 gid’ cuet o6
Gy
— L4 .
—." Sistema
nef.'sm.-.fﬁ.*p.b.exes.ms suUs + Onko
GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JANDUHY CARNEIRO
ATESTADO MEDICO

testo para os devidos fins, a pedido do(a)
Sr.(a) .Avw)@"?&’é (%2~ portador(a) da
identidade RG. __ , que o(a) mesmo(a) foi
atendido(a) por mim no dia de haje, as Os‘ﬁhoras, portador(a) da
patologia CID-10 @8’2 .535 , devendo permanecer

afastado(a) de suas atividades laborativas por um periodo de s
r T & )dias, a partir desta data.
ollelo :
ﬁff&am patos-p8,_21 {06( I
oo oy iy,
“Ap ,@0/
Aﬁ}dra e Carimbo do(a) Médico(a)
AUTORIZACAO
Eu, , autorizo o(a)
Dr.(a). -, a registrar o diagnédstico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

L"VIA-PACIENTE 2" VIA ANEXAR AQ PRONTUARIO DE ATENDIMENTQ

CNPJ 08.778.268/0001-60
RUA HORACIO NGBREGA, SN - BAIRRO BELO HORIZONTE
. PATOS - PARAIBA .

Num. 14189687 - Pag. 1
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISI';RO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/

' [iber

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 0u 0
{exciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
_

800 227206

! INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE Ltq%;
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagac. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creadiiar
© pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

| Eobrigatério Representante Legal para:

Beneficldrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o farmulario (no campo 2- i
“Assinatura do Representante Legal”).

. Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessitio Que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor). |

. 0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de |
. idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante Iegal”).g

- Numero do Sinistro ou ASL j @ i‘r{‘g‘% ‘ _)( QL\ ] “t_} 1 {g&glwg&g ‘ C cgyn& r

T DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
“Nomegompkto TCPF titular da conta T Profssao
— ouNe V\%\ﬂk@ sty &3 i\b\)\ DAL A0N-d :\bu‘mwwaoné&b
* Enderece N | Nimer | Comp! "".:.".“."
i — | Umera SW ‘ et E/)eo/&,o_¥ L

T Sar Zere” Conois .
| Estado ! CEP
e 0o 5845 -000

: Baiw»:! Z@'M M}Q l Gdadej:m,\ o F.AD n&o- = oD -
¢ Email [ i; 7?3&:52&&’ ')__Q—E'? |

i Declaro, scb as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo.
i c6pia do comprovante de residéncia do enderego informado. 1
(.

T 44___.'Lﬁ4

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

T ATERS 1.000,00 __ R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
"2 RS 7.001,00 ATERS 10.000.00 "~ ACIMA DE RS 10.000,00

RECUSQ INFORMAR SEM RENDA

1 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00

_ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

S

| >CCONTA POUPANGA (Somente para as bancos abaixo. Assinale uma opgao) "~ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
=& i - BANCO

BRADESCO (237) _BANCO DO BRASIL(001)  _ ITAU (341) Nome Mo

DXCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) 1 i
| AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA T
i NRG DoV NRO. oV NRO. oV :L__‘ 04
1 £
QOW% ol (Do L08R ( 5] [
{Informar digito se exstir) (Informar digite se existir} (Informar digito se existir) (informar aigite se

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

3\&& >§ .&_ue_gMa_

Local e Data

de 23 ‘:?

o Muto RoBER+o LofrScandi

-Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio

Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

X ; T o

. APPE.O01 V00L/2017 - e S

Num. 14189699 - Pag. 1



CAIXA ECONOMICA FEDERAL

9843 - PATOS, PB
DATA: 23/10/2017 HORA: 13:21:30
TERMINAL: 1004 NSU: 801313 AUT.: @000

COMPROVANTE DE SALDO

AGENCIA/CONTA: @@843/013.00180404-5
NOME: PAULO ROBERTO LOPES CABRA

SALDO DISPONTVEL: .00
SALDO BLOQUEADO : .00
SALDO TOTAL : 0,00

Informacoes, reclamacoes, sugestoes e elogios
SAC CAIXA 0802 726 8101
Ouvidoria da CAIXA: 0808 725 7474
www.caixa.gov.br

Via Cliente

Num. 14189714 - Pag. 1



Adanurradeca 6o Sequre DIVAT I

Para mais esclarecimentos, acesse o site hnp:l/www.seguradora"der.com.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
Seguradora
LI DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
S

I

( =
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

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

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

18 ——

N Wt oo Con ) BER 201-02) (BRE a0l ]

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

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:

g

Assinalar uma das opgo
R Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

) O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou
{J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
a declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que est: 0 % ilise da minh
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico LegakIML, concordando, desde Jé, em me submeter 2 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao paraa realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

?&@\WQB s \pon@ing dedo\¥

Local e Dal
) RESI
[\u Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLOOIVO0I2017
Assinado eletronicamente por: WALDEY LEITE LEANDRO - 10/05/2018 12:58:12 Num. 14189734 - Pg. 1

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18051012551310400000013852820
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, l>au/6 /BO //'/Aé_/ Lohod MADO ]
RG ne® L gOL‘Sg&— , data de expedicio Qi/_LO_/,lQﬁ Orgéo 5 bs

) ( .
CPF n? OL?’ \}3- hal (' 0& , venho perante a este instrumento declarar que nao
Possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro 5
(Rua/Avenida/Praca) §0§ Foqe %i C oA
Numero 5///

Apto / Complemento | = 580

Bairro N0 M,Q 9\

Cidade T ool o

Estado b NS/

CEP K& 31 9H- 000

Telefone de Contato  [(3%) 3 QRKD - A050

E-mail \1

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ?’%& < >Y> 33)\ DL \/\?

Assinatura do Declarante: 3/ InuLs RoRERLo LotESeNRsd
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“ 2w w HOSPITAL REGIONA
A L D P

. P RUA HORACIO NOBREGA E JANDUHY CARNEIRO
wemmesy oo parae

PARAIBA (83)3423-2741
Prontuario 97668

Ocorréacia. ACIDENTE DE TRANS.ITO (MOTO)
Servidor do Dr -

Data/Hora 18/7/2017 04:16:21

Paciente PAULO ROBERTO LOPES CABRAL idadea2  Sexo M
r Fitagdo

bR IOSE CABRAL DA SILVA
| Mae ZUMIRA DANTAS

Enderego

Cidade IMACULADA - PB - 58745-000 - 2506707

Endereco:  SITIO SAO JOSE DE CANAL N

Bairro: ZONA RURAL

Naturalidade: IMACULADA - PB

Fone: ‘J

Documentes
“NS:
identidade:
CRF:

I Reg. Nasc :

1

In ¢des adicionais
Nascimento  23/6/1975

Cor: PARDA

Estado Cwil:  CASADO(A)
Profissao: AGRICULTOR(A)

Responsavel: L_/\/ Ui Von aruer  Fne-ipl sar T P
ANAMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedenles hereditarios)
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| et

EXAIAES OBJETIVOS. (Inspegéo geral, exame da regido afetada. exame dos diversos aperelhos)

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratdrios)

3

iagnost Lyt [ SN Ry
Diagnastico. /, n 7/l L /17 WL%Z

nf// G 1/’ ot 7 /r 2 ”q/»f, 7 G

otivo da Alta:
. d d )l\‘elhorado ( )FJ(emdo ) Transferido  €m
suitado () Sawu Curado } s
Resu \I\
Recepcionista: ELMA =
Assinado eletronicamente por: WALDEY LEITE LEANDRO - 10/05/2018 12:58:14 N Pé.g- 1
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; ¥, GOVERNO DA PARAIBA .!L .18
: SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE '
- HOSPITAL REGIONAL GEP. JANDUHY CARNEIRO

25718 RECILAZL UE PATDS

REL ,-‘\,I Q[_{LQ DE CIRURGIA

| Nome:

oy

7/\54&9 '2\7\'@ w (= ¢ m, ré, r‘ T N prontudrio

Data du Cirw uli

i tin < T

“Cururgido ) e
_ % CRYSVATS! L
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Diagnostico Pos Operatorio

o Q)

Relatorto Imediato do Patoiosise o

Fxame Radivloaico no A

Acidente Durante & Cirurgn» - - T

DESCRICAO DA CIRERGIA

" Vinde Acesso — Tetica ¢ Teciticr — Lig Dienseert - Sutura - Material Emprezado - Aspectos Visceras
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MATERIAL

_UANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
2. | TX. de Instrumentador ] Equipo p!({gro\e sangue
TX. Capnografo Scalp
TX. Bomba de Infusdo Luvas Est. p/ Procedimentos
TX. Aplicagdo de Sangue i LAmina de Blsturi
Ao TX. Monitor Cirdio-Respirador Sonda de Foley
| 1 TXdeteser L O G/ Sa0—f Coletor de Urina
_ b TX. do Curativo Seringa 1 m|
L TX. de Instalagio S. Vesical Seringa 3 ml
X X TX. Sala { Seringa 5 m!
z TX. Bisturi Elétrico | Seringa 10 m!
'1 TX. Aspirador Elétrico Seringa 20 ml
! x| TX. Oximetro de Pulso = Eletrodos desc.
\ i NeOCaINL ¢ nudic- Atadura de Crepom 10cm
'( Halotano |\ Atadura de Crepom 20em (<5 ¢y
{‘ Thi 1 Atadura Gessada 10cm
I\ Quelicin Sonda Uretral
o Ravulon. { ¢ o e gpoamisete Sonda Ncsogastrica
{ Dorminid o Eter Sulfurico
: Fentanll 0,05mg Drono Penrese
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Inoval Dreno de Torax
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,' ) Dimerf (),2 o[- 7 Gases
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( Diazepan [\ Agulha descartivel
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SAMU

192

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO MUNICIPIO

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
REGIONAL DE PIANCO SAMU- 192

N°010/2017 Agua Branca, 12 de Setembro de 2017.

Vitima: PAULO ROBERTO LOPES
Data Nascimento: 22/06/1975

Sexo: Masculino

Data da Ocorréncia: 18/07/2017

Técnico de Enfermagem: MARIA JOSE LUIZ
Condutor: GILBERTO ALVES PEREIRA
Enfermeiro: IZABELLA FERNADES DE ARAUJO
Viatura: USB-13

Natureza da ocorréncia: Acidente de Transito

Procedimento: Vitima de acidente automobilistico na cidade de Imaculada.
Apresentando-se consciente, orientado, nervoso, pele e mucosa hipocoradas,
taquipinéico, taquicardiaco. Relatando bastante dor no MIE, com fatura de exposta em
MIE mais sangramento intenso e dor no local. Realizado imobilizagdo do MIE com
talas e ataduras. Colocado em prancha rigida e colar cervical de acordo com médico
regulador e medicado sobre regulagéo. Ao exame, PA: (120x80 mmHg), FR:(78 pm) e
Sat 02:(99%); Tax (36°C). Encaminhado ao Hospital Regional de Patos onde foi
diretamente encaminhado ao bloco cirdrgico. Onde o mesmo foi recebid

) 0 pelo médi
plantonista Dr. Gilvaney José Venancio, CRM-PB 7507. o8

\(10%
wes 82
WOl fire®; g
C,Oé?’“ B Y

VS
A

Coordenadora-COREN 377397
Base Descentralizada do SAMU 192 Agua Branca
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SAMU

192

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DO MUNICIPIO

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIONAL DE PIANCO SAMU- 192

N° 010/2017 Agua Branca, 12 de Setembro de 2017.
Vitima: PAULO ROBERTO LOPES
Data Nascimento: 22/06/1975

Sexo: Masculino

Data da Ocorréncia: 18/07/2017

Técnico de Enfermagem: MARIA JOSE LUIZ
Condutor: GILBERTO ALVES PEREIRA
Enfermeiro: IZABELLA FERNADES DE ARAUJO
Viatura: USB-13

Natureza da ocorréncia: Acidente de Transito

Procedimento: Vitima de acidente automobilistico na cidade de Imaculada.
Apresentando-se consciente, orientado, nervoso, pele e mucosa hipocoradas,
taquipinéico, taquicardiaco. Relatando bastante dor no MIE, com fatura de exposta em
MIE mais sangramento intenso e dor no local. Realizado imobilizagdo do MIE com
talas e ataduras. Colocado em prancha rigida e colar cervical de acordo com médico
regulador e medicado sobre regulagéo. Ao exame, PA: (120x80 mmHg), FR:(78 pm) e
Sat 02:(99%); Tax (36°C). Encaminhado ao Hospital Regional de Patos onde foi
diretamente encaminhado ao bloco cirurgico. Onde o mesmo foi recebido pelo médico
plantonista Dr. Gilvaney José Venancio, CRM-PB 7507.
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Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica de Agua Branca

PROCEDIMENTO COMUM (7) 0800156-24.2018.8.15.0941

DESPACHO

Vistos, etc.

Trata-se de A¢ao Judicial em que pleiteia-se 0 pagamento de seguro obrigatério DPVAT,
decorrente de acidente de transito.

Aduz que em virtude da colisdo PAULO ROBERTO LOPES CABRAL, ora autor, teve fraturas
multiplas em ossos da perna esquerda, devendo voltar a andar apés noventa dias apos a data de
liberacao do hospital.

Eis o breve relatorio.

Inicialmente, DEFIRO o pedido de gratuidade de justica, ante os documentos acostados a inicial,
gue suprem as exigéncias legais.

A atividade probatdria deverd recair sobre a existéncia ou ndo de invalidez permanente sofrida
pelo autor e 0 seu grau. Para tanto, verifica-se a necessidade de realizacéo de pericia judicial na
parte autora, de modo a subsidiar suficientemente a resolucdo da demanda.

Nesse contexto, oficie-se ao HOSPITAL do Municipio de Imaculada - PB, solicitando a realizagéo
de pericia médica (exame DPVAT) no autor, devendo os peritos responderem aos quesitos
formulados pelas partes, as quais devem ser intimadas a apresentarem. O laudo deve ser
confeccionado no prazo de 20 (vinte) dias, a contar da realizacdo do exame.

Ainda no oficio, solicite-se para que o respectivo Hospital informe a data do exame com, ao
menos, uma antecedéncia de 30 (trinta) dias, para possibilitar a intimagéo das partes e eventual
nomeacao de assistente técnico para acompanhamento da pericia (art. 465, CPC).

Com a designac&o da data, INDEPENDENTEMENTE DE NOVA CONCLUSAO, intime-se o autor
para comparecimento ao local informado e o réu para ter ciéncia do local e data da pericia.

Com a chegada do laudo, intimem-se as partes, sucessivamente, para sobre ele se manifestarem
no prazo de 15 (quinze) dias.

CUMPRIDAS TODAS AS DETERMINACOES ACIMA, voltem-me os autos conclusos.

Agua Branca - PB, 14 de maio de 2018.

PEDRO DAVI ALVES DE VASCONCELOS
Juiz de Direito Substituto

Num. 14262967 - Pag. 1




PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARATBA

JUIZO DE DIREITO DA COMARCA DE AGUA BRANCA PB
Forum Conselheiro Luiz Munes Abves. Sitio Semmote Alto. s'n - CEP 58748000, Telefones: (83) 3481-1206 ./ 3481-1205.

Oficio n° 2019 Agua Branca, 28 de junho de 2019.

[ Processo n°: 0800156-24.2018.8.15.0941 |

Senhor(a) Diretor(a):

De ordem do MM. Juiz de Direito da comarca de Agua Branca, dr. Pedro
Davi Alves de Vasconcelos, requisito a Vossa Senhoria que designe data promima e meédico
ortopedista para a realizacio de exame pencial no{a) autor(a): Paulo Roberto Lopes Cabral
brasileiro, unifio estivel, Apriculter, Portador do RG de n* 1901.391 S3SP/PB. e do CPF
019.479.704-02, residente e domiciliado na Fua 580 José, SN, Zona Bural Mumicipio de
Imaculada-PB, respondendo aos quesitos formmlados pelas partes. Seguem em anexo os quesitos da
pericia.

Ouirossim, uma vez designado o exame, que nos informe a data em tempo
habil (20 dias de antecedéncia) para a intimacio das partes e que, apds a realizacio do mencionado
exame, seja encammhado a este juizo o lando conclusivo.

Atenciosamente,

Ellis Cleriston de Andrade Silva.
Técmico Judicidrio, Matricula n® 476.784-5

Ao Ilmo. Sr.:
Secretario de Sadde de Imaculada-PB.

Num. 22298924 - Pag. 1



PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA

JUIZ0 DE DIREITO DA COMARCA DE AGUA BRANCA-PB
Forum Conselhsiro Luiz Nunes Alves, Sitio Serrote Alto, 'n— CEP 58748-000, Telefomes: (53 3481-1206/ 3481-1205.

CARTA DE CITACAO E INTIMACAO

Agio: Cobranca de Seguro Obrigatorio.

Processo n™: 0800156-24.2018.8.15.0941.

Autor: Paulo Eoberto Lopes Cabral.

Reén: Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT 5/A.

Nmo. Sr.:

Através da presente e de ordem do MM. Juiz de Diretto desta comarca, Cifo
o(a) SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, pessoa juridica de
direito privado, mscrita sob o CNPT de n® (09.248 608/0001-04, neste ato representado na pessoa de
sen responsavel, com endereco na Rua Senador Dantas, n® 74, 5° Andar, Centro, Fio de Janeiro -
RJ, CEP: 20.031.205, por mtermeédio de sen representante legal, para os termos da Imcial. Amda,
intimo a mesma para, no praze de 15 dias, apresentar os quesitos da pericia a ser realizada na parte
autora.
Agna Branca-PB, 25 de marco de 2020.

Elhs Clenston de Andrade Silva.
Técmco Judiciane, Matricula n® 476.784-5
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