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Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0802873-13.2020.8.15.0141

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 32 Vara Mista de Catolé do Rocha
Ultima distribuicdo : 10/09/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

17/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE JOACILDO DE LIMA (AUTOR)

HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO JUNIOR (ADVOGADO)
DIEGO MARTINS DINIZ (ADVOGADO)
HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

34138|10/09/2020 09:20 | Peticéo Inicial Peticéo Inicial
348 -

34139 (10/09/2020 09:20|01- Peticao Inicial - Acidente - DPVAT - JOSE Informac@es Prestadas
608 JOACILDO

34139(10/09/2020 09:20|02- PROCURACAO Procuragéo
609

34139(10/09/2020 09:20(03- RG - CPF - CTPS Documento de Identificagdo
612

34139 (10/09/2020 09:20 |04- DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA Documento de Comprovagéao
615

34139(10/09/2020 09:20 [05- DOCUMENTO DA MOTO Documento de Comprovagdo
616

34139|10/09/2020 09:20|06- Declaragdo de Auséncia de IML Documento de Comprovagéo
618

34139(10/09/2020 09:20|07- Boletim de Ocorréncia - Policia Civil Documento de Comprovagéao
620

3%1%29 10/09/2020 09:20|08- Declaragao e Ficha de Atendimento - Hospital Documento de Comprovagéao

34139|10/09/2020 09:20|09- Atestados Médicos Documento de Comprovacéo
625

34139|10/09/2020 09:20|10- Ficha de Regulagdo Médica - SAMU Documento de Comprovagéo
627

34139|10/09/2020 09:20|11- Recibos de Despesas 01 Documento de Comprovagéao
629

34139|10/09/2020 09:20|12- Recibo de Despesas 02- Fisioterapia Documento de Comprovacéo
630

3413910/09/2020 09:20|13- PA- DPVAT- Indeferido sem pericia Documento de Comprovacgéo
632

34159|10/09/2020 14:36 Despacho

750

Despacho




Seguem anexos documentos e peticdo inicial em formato PDF.

Pede deferimento.

Catolé do Rocha- PB, 10 de setembro de 2020.

HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO
JUNIOR

OAB-PB 4.593 OAB-PB 17.617

DIEGO MARTINSDINIZ

OAB/PB N°. 19.185
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INdvocac1ayiniz

EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA __ VARA MISTA DA COMARCA DE
CATOLE DO ROCHA - PB.

JOSE JOACILDO DE LIMA, brasileiro, casado, agente funerario, nascido
em 18/09/1992, de RG: 3726110, SSSD-PB e CPF: 101.871.094-94, NIT: 161.78792.22-1,
residente e domiciliado na Rua Macilon Cavalcante, n2 588, bairro Sdo Paulo, municipio de Catolé
do Rocha-PB, CEP: 58.884-000, Tel: (83) 9 9813-1146 / 9 9606-3639 (Esposa), e-mail:
limajoacildo@gmail.com, por seus Advogados que ao final subscrevem, com procuragdo anexa,
vem mui respeitosamente a presenca de Vossa Exceléncia, com fulcro na Lei n.2 6.194/74 e no
Cddigo de Processo Civil (Lei 13.105/2015), propor a presente:

ACAO DE COBRANGA DO SEGURO DPVAT

em face da SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A, pessoa juridica de
direito privado, inscrita no CNPJ: 09.248.608/0001-04, com sede localizada na Rua Senador
Dantas, n? 74, 59, 69, 99, 142 e 152 Andares, bairro Centro, municipio do Rio de Janeiro - RJ, CEP:
20.031.205, e-mail: contabilidade@seguradoralider.com.br, Telefone: (21) 3861-4600, pelos
fatos e fundamentos a seguir expostos:

|. DA GRATUIDADE DE JUSTICA.

Inicialmente, requer a V. Ex2. que sejam deferidos os beneficios da Gratuidade de
Justica, com fulcro na Lei n. 1.060/50, com as alteragdes introduzidas pela Lei 7.510/86, por ndo
ter condi¢Bes de arcar com as custas processuais e honorarios advocaticios sem prejuizo do
proprio sustento e de sua familia.

Para tanto, faz a juntada de Declaragao de Hipossuficiéncia requerendo desde ja o
deferimento da gratuidade processual, por ser da mais pura e lidima Justiga.

Il. DA SINTESE DOS FATOS.

Rua Bardo do Rio Branco, n® 763, bairro Centro, municipio de Catolé do Rocha-PB

Telefone: (83) 3441-1936, e-mail: h2advocaciadiniz@gmail.com
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Exceléncia, em 08/07/2020 o Suplicante estava na sua Motocicleta (Honda 150, cor
preta, ano 2005, modelo 2006, de Placa MOU 8829) quando abruptamente foi atingido por um
veiculo que realizou manobra acentuada sem sinalizagdo fazendo com que o condutor da
motocicleta perdesse o controle e fosse arremessada ao chdo, conforme faz prova Boletim de
Ocorréncia anexo.

O causador do acidente ndo prestou socorro e se evadiu do local deixando a vitima
Requerente muito machucada e aos prantos no chdao em plena avenida central.

O Autor foi entdo socorrida pelo SAMU para o Hospital Regional Dr. Américo Maia de
Vasconcelos em Catolé do Rocha-PB, onde foram realizados os primeiros procedimentos de
urgéncia (Declaragdo e Ficha de Atendimento anexas).

O diagnodstico médico foi de “fratura da clavicula e escoriacbes” e em razdo da
gravidade teve o membro imobilizado, consoante fazem prova os documentos anexos.

Em razdo da impossibilidade de recuperagdo a parte Autora ficou invalida
permanentemente, estando impedido de fazer as mais simples tarefas didrias de um ser humano.

Frisa-se ainda toda a despesa com tratamento fisioterapéutico ignorada pela
Seguradora ré.

Requerido o Pedido Administrativo de Seguro DPVAT junto a Promovida
responsavel (Sinistro n2 3200251756) o Autor teve seu pedido indeferido em 20/07/2020 sob
a alegacdo de a “a lesdo néio estar consolidada”, conforme documento anexo.

Frisa-se que a Seguradora Demandada indeferiu de oficio o seguro DPVAT sem
realizar sequer a pericia médica para avaliacdo da extensdo da invalidez no Requerente, o que
se contesta veementemente.

Diante do fato, ndo havendo outra alternativa, a Suplicante vem ingressar com o
presente pedido judicial de complementagdo de pagamento do seguro DPVAT, na tentativa de
ver e ter seu direito legal garantido, por ser da mais pura e lidima justica.

Eis um breve resumo dos fatos.

lll. DA LEGITIMIDADE PASSIVA.

Rua Bardo do Rio Branco, n® 763, bairro Centro, municipio de Catolé do Rocha-PB

Telefone: (83) 3441-1936, e-mail: h2advocaciadiniz@gmail.com
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O ordenamento juridico, através da Lei 6.194/74, conferiu a legitimidade necessaria
para que a, ora promovida, integrante do sistema protetivo, ou seja, do grupo formando pelo
CONSORCIO DE SEGURADORAS que operam no sistema DPVAT, instituido pela Lei supra,
figurasse no pdlo passivo da relagado processual. Vejamos o entendimento do STJ sobre a matéria:

"A indenizagdo do seguro obrigatério (DPVAT) pode ser cobrada de qualquer
seguradora que opere no complexo, mesmo antes da vigéncia da Lei n?
8.441/92" (STJ, REsp n2 602165/RJ, quarta Turma, Rel. Min. Cesar Asfor Rocha,
j. 18.03.2004).

Sendo assim, mostra-se inquestiondvel a legitimidade passiva ad causam da
Demandada.

IV. DO VALOR DA INDENIZAGAO.

A luz da legislacdo vigente é direito da Promovente a percepcdo da quantia RS
13.500,00 (treze mil e quinhentos reais).

Vejamos o que dispde a nova redagdo do art. 39, |, da Lei 6.194/74:

Art. 32 Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art. 22 desta Lei
compreendem as indenizagdes por morte, por invalidez permanente, total ou
parcial, e por despesas de assisténcia médica e suplementares, nos valores e
conforme as regras que se seguem, por pessoa vitimada:

Il - até RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de invalidez
permanente; e

Il - até RS 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como reembolso a vitima - no
caso de despesas de assisténcia médica e suplementares devidamente
comprovadas.

(Grifo nosso)
V. DOS PEDIDOS.
Diante do exposto, requer a V. Exa. que sejam deferidos os seguintes pedidos:
a) Os beneficios da Justica Gratuita, com arrimo na Lei n2 1.060/50, e no art. 52,

XXXIV, “a”, e LXXIV, da Carta Magna, em virtude de ndo poder a Autora arcar com as custas
processuais e honorarios advocaticios sem prejuizo do seu préprio sustento e de sua familia;

Rua Bardo do Rio Branco, n® 763, bairro Centro, municipio de Catolé do Rocha-PB
Telefone: (83) 3441-1936, e-mail: h2advocaciadiniz@gmail.com
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b) Que seja feita a citagdo da Promovida no endereco ja declinado no preambulo
desta peca, por seu representante legal, para defender-se, querendo, sob pena de confissdo e
revelia;

¢) O julgamento PROCEDENTE dos vertentes pedidos, condenando a Promovida ao
pagamento do Seguro DPVAT, pela invalidez permanente e despesas médicas hospitalares,
devidamente corrigido a partir do evento danoso, bem como nos honorarios advocaticios e
custas processuais, nos termos da legislagdo vigente;

d) A inversdo do Onus da prova, para determinar que a Ré junte todos os
documentos necessarios ao desfecho da lide;

e) Que condene a empresa Promovida ao pagamento das custas judiciais e
honorarios advocaticios de sucumbéncia, no percentual equivalente a 20% sobre a condenacao,
conforme preleciona o art. 82 e ss do Novo Cdédigo de Processo Civil;

f) Que seja dispensada a audiéncia de conciliagdo prévia e/ou justificagdo, uma vez
que a Demandada ndo costuma realizar composigdo amigavel;

g) Provard o alegado através da prova documental, pericial e testemunhal, caso paire
alguma duvida no caso concreto durante o saneamento processual.

VI. DO VALOR DA CAUSA.

Dé-se a causa o valor de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), para efeitos
meramente fiscais.

Pede deferimento.
Catolé do Rocha, 03 de setembro de 2020.

HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO JUNIOR
OAB-PB n.2. 4.593 OAB-PB n.2. 17.617

DIEGO MARTINS DINIZ
OAB —PB n219.185

Rua Bardo do Rio Branco, n® 763, bairro Centro, municipio de Catolé do Rocha-PB

Telefone: (83) 3441-1936, e-mail: h2advocaciadiniz@gmail.com
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PROCURAGAO AD - JUDICIA ET EXTRA

OUTORGANTE: JOSE JOACILDO DE LIMA, brasileiro, casado, agente funerario, nascido em
18/09/1992, de RG: 3726110, SSSD-PB e CPF: 101.871.094-94, NIT: 161.78792.22-1, residente e
domiciliado na Rua Macilon Cavalcante, n® 588, bairro S3o Paulo, municipio de Catolé do
Rocha-PB, CEP: 58.884-000, Tel: (83) 9 9813-1146 / 9 9606-3639 (Esposa), e-mail:
limajoacildo@gmail.com

OUTORGADOS: BEL. HILDEBRANDO DINIZ ARAUIJO, brasileiro, casado, advogado, inscrito na
OAB-PB n2 4.593, o BEL. HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO JUNIOR, brasile iro, solteiro, inscrito na
OAB-PB n? 17.617, e o BEL. DIEGO MARTINS DINIZ, brasileiro, casado, advogado, inscrito na
OAB-PB n? 19.185, com enderego profissional na Rua Bardo do Rio Branco, n? 763, bairro
Centro, municipio de Catolé do Rocha-PB, CEP: 58.884-000.

PODERES: para, usando dos poderes da clausula “Ad-judicia et extra”, ora conferidos para o
foro em geral, bem como para representar o outorgante em qualquer instancia judicial,
| extrajudicial ou administrativa, podendo, para tanto, confessar, reconhecer a procedéncia do
pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito, retificar, ratificar, receber coisas, receber e dar
quitacao, receber alvara de valores, documentos, firmar compromissos, apresentar defesas ou
reclamacgtes, interpor e acompanhar recursos, em todos os seus atos e instdncias, podendo
agirem juntos ou separadamente, inclusive, substabelecer com ou sem reservas de iguais
poderes, de tudo dando a outorgante por firme, bom e valioso. Ainda os poderes especiais para
receber valores referentes ao processo, seja a titulo de Alvara, RPV ou Precatério.

Pede deferimento.

Catolé do Rocha- PB-PB, 27 de agosto de 2020.

7 .

JOSE JOACILDO DE LIMA

e ———————————————————

Rua Bardo do Rie Branco, n® 763, bairro Centro, municipio de Catolé do Rocha-PB
Telefone: (83) 3441-1936, e-mali: h2advocaciadiniz@gmail.com
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wsth obrigado a usa-los, para prevenir acidentes ¢ evitr as
doengas profissionais. :

Mosire ao seu novo companheito os perigos que O corcim no
trabatho.

Cada acidente & uma ligao que deve ser apreciada, par evitar
majores desgragas. 2

Todo o acidente tem umia causa que ¢ Preciso set pesquisada,
pira evitara suarepeticao. -

Se vocd for acidentado, Prothre logo o socormo médico
adequado. Ndo deixe que “eptendidos” e “curiosos™ concorraim
para o agravamento de sua lesio.

Se vocé ndo ¢ eletricista, ndo se meta a fazer servigos de
eletricidade.

Procure o socorro médico imediato, se voeé for vitima de um
‘acidente, amanhd serd tarde demais.

As miquinas nio respeitam ninguém; mas vocé deve res-
peiti-las.
Atenda as recomendagdes dos Membros da CIPAe de seus
mestres e chefes. #
Conheca sempre as regras de seguranca da seciio onde vo-cé
trabalha.

Conversa e discussdo no trabalho predispdem a acidentes pe-
la desatengao.
Leia ¢ reflita sempre os ensinamentos contidos nos cartazes ¢
avisos sobre prevengio de acidentes,
Os anéis, pulseiras, gravatas e mangas compridas niio fazem
parte do seu uniforme de trabalho.
Mantenha sempre as guardas protetoras das mAquinas nos
devidos lugares.
Pare a miquina guando tiver que conserti-la ou lubrifica-la.
Habitue-se a trabalhar protegido contra os acidentes. Use
equipamentos de protegao adequados a seu servigo.
Conhega o manejo dos extintores e demais dispositivos de
combate ao fogo existentes em seu local de trabalho. Vocé pode
ter necessidade de usa-los algum dia.

MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO

CIA SOCIAL

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDEN

ASSINATURA DO PORTADOR

T
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IDECLARA(;;&O DE HIPOSSUFICIENCIA ||

JOSE JOACILDO DE LIMA, brasileiro, casado, agente funerdrio, nascido em
18/09/1992, de RG: 3726110, SSSD-PB e CPF: 101.871.094-94, NIT: 161.78792.22-1, residente e
domiciliado na Rua Macilon Cavalcante, n? 588, bairro Sdo Paulo, municipio de Catolé do Rocha-
PB, CEP: 58.884-000, Tel: (83) 9 9813-1146 / 9 9606-3639 (Esposa), e-mail:
limajoacildo@gmail.com DECLARA para os devidos fins de direito que sua situagdo econdmica
ndo permite arcar com as despesas processuais, sejam estas em sede de 12 ou 22 graus, sem
prejuizo de seu préprio sustento e possivel demissdo de colaboradores.

Assim, requer a concessdo dos auspicios da Justica Gratuita na forma da Lei 1.060 de
05/02/1950, garantida na Constituicdo Federal vigente, por ser da mais pura e lidima JUSTICA.

Pede deferimento.

Catolé do Rocha- PB-PB, 27 de agosto de 2020.

v ‘/.ﬁu /.ﬁ/a,uM ;AZ /f}vw

JOSE JOACILDO DE LIMA
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

7@ So” TneC(C ] 0/]{(0 ()@ .?l AN , portador da carteira de
rdentadade ne 373 D?- 55 K e insgrito ho CPF/MF sob o n® _J’Oﬁ 72 ? b Oq# CI""f
residente domlcmado na R.U(Ol //acfﬁ?m /’6{ UMJ}/’W\.»T,P N~ 5 ﬁ;{" ,
Cidade/ﬂﬁz (Jdblo\ , Estado ?MO\/{ bC/\ , déclaro, sob as penas da lei, que
estou impossnbnl:tado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ X N3o ha estabelecimento do IML ne 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

() 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 indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesSes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda gstar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio medica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

. o= 3 . A
Lo ./ v L Qoalda i d Ay
y —7 -
f. f S

[/ Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

CHY A Poduu-TB .15 4 M@ J 2020

Local e data
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POLICIA i GOVERN

CIVIL =5
Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 046548.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 046548.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Janaina Silva de Andrade, matricula 1819666 cujo teor passo a transcrever na
integra: as 17:12 min do dia 14/07/2020, na Delegacia Online, JOSE JOACILDO DE
LIMA, nacionalidade Brasileiro(a), profissio Agente Funerario, natural de Bom Sucesso,
nascido(a) em 18/09/1992, idade 27, estado civil Casado (a), de cor Branca, filho(a) de
MARIA DO CEU PEREIRA DOS SANTOS e JOSE JOACY DE LIMA, CPF 101.871.094-
94, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Macilon Cavalcante, n® 588, bairro Sdo Paulo, na
cidade de Catolé do Rocha/PB. CEP: 58884000, telefone(s) (83) 99813-1146, registrou o
seguinte:

Dades do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 08/07/2020 16:00h; Tipificagdo: Beletim Emergencial; Tipo do Local:
Outro; Local do Fato: Rua Benjamim Constant, Tabajara, Catolé do Rocha/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que sofreu um acidente de moto no dia 08/07/2020 por volta das 16 horas da tarde; que um
carro a sua frente fez uma manobra brusca a esquerda sem sinalizar; que acabou se chocando
com a lateral do carro; que foi jogado ao chio; que ficou em gritos com dores; que transeuntes
chamaram o SAMU que fez o resgate; que foi levado para o Hospital Regional de Catolé do
Rocha; que la foram feitos os primeiros procedimentos; que apos o Raio X foi identificada
uma fratura da clavicula direita; que foi medicado, foi imobilizado o brago e ficou em
observagido; que estava de capacete e possui CNH AB; que a moto é em nome de seu Pai e
esta regular; que na hora doa acidente estava indo comprar uma pega de um carro funerario a
mando de seu empregador; que ndo conhece o motorista do veiculo, pois ndo o viu mais apés
ser levado pelo SAMU.

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

]
{

i
1t | L [ri C131D6BD14A0500239295A8A2A3ADBC2
o P L AL o poAn
/ JOSE JOACILDO DE LIMA Codigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim so ¢ valido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline(@seds.pb.

gov.br.
N° 046548.01.2020.0.00.704 11
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m Governo da Paraiba - Secretaria do Estado de Saude
HOSPITAL REGIONAL

Hoipn‘m, REGIONAL DR.AMERICO MAIA DE VASCONCELOS

DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS

Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, JOSE JOACILDO
DE LIMA, RG: 3.726.110 SSP/PB, Residente e domiciliado na Rua Macilon
Cavalcante - n2 588 - Loteamento: Sdo Paulo — Catolé do Rocha - PB, foi
atendido nesta Unidade Hospitalar, por Dr. Eduardo Jorge V. de Aratjo -
CRM/12094, no dia 08 de julho de 2020. Deu entrada na Urgéncia e
Emergéncia, trazido pelo SAMU, vitima de acidente de moto.foram feitos
o0s primeiros procedimentos e em seguida ficando em observacao.

As informagBes citadas encontram-se arquivadas, o referido é
verdade e vai por mim assinada.

ﬁ""’ é;’?#:}

o "ﬂ?.’.'vo

Y
Thaiz Clea de Oliveira Medeiros
Diretor Geral

Mat. 188.655-0

Catolé do Rocha — PB, 13 de julho de 2020.

Hospital Regional Dr, Américo Maia de Vasconcelos . __i)m-wf Mr
Rua Castelo Branco, 349 - Batalhio e . PARA]Bﬁ
o Boverno do Estads

CNPJ: 08.778.268/0040-77

> Assinado eletronicamente por: HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO - 10/09/2020 09:19:46
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091009194602400000032653523
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o GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE CATOLE DO ROCHA

GOVERND W SEGUE
DAFARANgA W o lrabalio

DR

-

s ol

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PRONTO SOCORRO

HOSPITAL REGIONAL DE CATOLE DO ROCKA

DR AMEIOCO ML DF VASCONCELOY

AMERICO MAIA DE VASCONCELOS

43
SERVIDOR WEL PELC PREENCHIMENTO . DATA HORA NUMERQ DO ATENDIMENTO
JAQUIRIA DE O. LIMA 08/07/2020 16:51:01 114171
1 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME NASCIMENTO IDADE SEXO
JOSE JOACILDO DE LIMA 18/09/1992 27 M
[ RG CARTAD SUS RAGA 1 GOR
10187109454 PARDA
ESTADO CIVIL PROFISSAD NATURALIDADE
CASADO(A) BOM SUCESSC - PB
| R NGME DO PAI
MARIA DO CEU PEREIRA
'ENDEREGO NOMERO | BAIRRO
RUA MACILON CAVALCANTE 588 SAO PAULO
CIDADE TELEFONE
CATOLE DO ROCHA - PB - 58884-000 - 2504306 (83)9606-3639
FORMA DE CHEGADA AQ ATENDIMENTO
(O ESPONTANEA () CORPO DE BOMBEIRQ (O POLICIA MILITAR
(O AMBULANCIA/MUNICIPIO @ SAMU (OouTrO
| ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
5(- I'C‘\L\ oL e\l C&\L&.C\l ) "d_ikk;“@\k‘k
6) /2 - SINAIS VITAIS
PA: FC: A FR TEMP AXILAR Sp02 GLICEMIA
L RO ¥ N[ mmHg o SN bpm. ipm (] Ly % mg/dl
3 - ACOLHIMENTO COM CLASIFICAGAO DE RISCO
ESCORE DE GLASGOW ESCORE DE DOR
O O O AO RV RM AP | TOTAL | 1 | 2| 3| &4 | 5
VERMELHO AMARELO VERDE AZUL 6 7 8 9 10
QUEIXA PRINGIPAL HISTORIA BREVE
ALERGIAS
OBS. ORJETIVA COMORBIDADES
REAVALIAGED HORA REAVALIACAD HORA REAVALIAGAD HORA ENFERMEIRO PLANTONISTA | COREN
4 - ANAMNESE / EXAMES FISICOS
'P' L CA AJE TR A L LE LA C LaaaToe C \‘« TAVLE "fI{_'- ( i A AANT A l\"‘
OV CNCTR T ‘.]L\' ich Y Qs o ¥ el dloras enva Ovaadoans
:-i' NLA O 'r IR '-'\—-f A L—_-‘ UL O a0 AAA EO "'\ u-‘:r"‘\ > Tl ™, =gt
DIAGNOSTICO
INICIAL o _.-',.:‘
5 - SERVICOS REALIZADO (FATURAMENTO)
03010600289
1t 2: 3:

CODIGO DA UMIDADE. 2592480 - GNP

. 08.778.268/0040-77 - RUA CASTELD BRANCO, 349, BATALHAO CATOLE 0O ROCHA-PS - 63)3441-2260
HOSPITAL REGIONAL DE CATOLE DO ROCHA - DR. AMERICO (

MAMDEVMOS—GO\'E?NOBQESTADODAPARNBA‘SECRETWDEESTADODAM-CATOLEDDROCHA-H

> Assinado eletronicamente por: HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO - 10/09/2020 09:19:46
Y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091009194602400000032653523
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6 - EXAMES SOLICITADOS
[_|HEMOGRAMA+PLAQUETAS [ ] TGO + TGP []rer
[ JUREIA + CREATINA [ ] ckms + crk [ ] ELETROCARDIOGRAMA
[ ] GLicEmA [_] TROPONINA RAIO X;dt oenion= b« €
[ ] AmiLase [ ]Eas [_] TomoGRrAFiA:
|| outros:

7 - PROCEDIMENTOS REALIZADOS

[ ] soND VESICAL-TOTAL
[ ] LAVAG GASTRICA-TOTAL
[ ] NEBUL/ANALAGAO-TOTAL

(] sutura-TOTAL
[ sNG/sNE-TOTAL
[ | PARACENTESE-TOTAL

[_] RET CORP ESTRA-TOTAL
[ ] DRENAG ABCESSO-TOTAL
(] CURATIVO SIMPLES-TOTAL

[_] ouTROS DESCRIGAO:

8 - ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

(] esPEciALID. MEDICA

|| INTERNAMENTO-SETOR:

9 - PRESCRICAD MEDICA
= i ) \4'_,
'.’. [« AL T — ¥ &S G l‘) ANV ‘jlu‘- o q L
{: Y rar SRV o :{J.\]
1 MTi i HORA ASSINATURA / CARIMBO
f "Y ] 1 f ;':: [ "1 ) ¢
X AT RS,
11 - ACOMPANHAMENTO DE SINAIS VITAIS
DATA HORA PULSO0 ~ _RESP. PA HGT __ ASSINATURNCARIMBO |
12 - CONCLUSAQ DO ATENDIMENTO/DESTINO DO PACIENTE
MOTIVO SAIDA REMOGCAO / TRANSFERENCIA
[ ] ALTA MEDICA UNIDADE DE
[ ] evasko DATA: __/__ | DESTINO:
[_] RECUSA DO TRATAMENTO CIDADE:
[ ]osimo HORA:___: DATA___/___J HORA: :

> Assinado eletronicamente por: HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO - 10/09/2020 09:19:46
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ATESTADO MEDICO
Atesto para os devidos fins de Direito, que

Jtae” Jve Y b [oe
encontra-se com
CID 5 4 Z.0 . necessitando au entar-se de suas atividades
profissionais, por um periodo de 5 / %ﬁﬁ /au
2 Coimto b e
(/’_—_— -
,apartirdesta data.
- t:_ -
C su{cﬁ'ﬂtk

Médico / CRAM - Carimbro

SanAna Grafica - 9 9921 8644
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Estado da Paraiba
Secretarla Estadual da Satde

e —_  Hospital Reg. Dr. Américo Maia de Vasconcelos
HOSPITAL REGIONAL (o016 6o chha —PB
pervieens

D AT 0 i o8 wAsT

— A - é{
Sr(a) \-/ C("?e jﬂ.{:{ r/)/{

RECEITUARIO
K X Cé A ;’{ ‘;6--
?’ #—C;? C‘ﬁ""-“z,i”/’u_c{-a;‘

77 )
(o e . 73 /oy zo

e

LS B Cavalcante
/Aooefia e Traumatologia

~oi-PR 9248

Médico - CRM - Carimbro

SANT ANA GRAFICA . FONE: (23] 996 12 4297
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Estado da Paraiba s | e Ty
HL s {BE SOVERND 384 PanulaA

Baverno do Estado

g
HOSPITAL REGIONAL Gacl do Rocha - P8

"/'. — /’.‘
Sr.(a) 1 Cw J f”“‘*’-‘u’/j”d"‘

RECEITUARIO
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j/r\—oﬂ é L j/zef@\_ /‘a«‘k— Cgmfdcc/é
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»
A
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aumatologia
R 9248
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Medico - CRM - Carimbro

SANT ANA GRAFIGA . FONE: (53] 496124231
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Estado da Paraiba
Secretaria Estadunl da Saide
Reg. Dr. Américo Maia ds
mumnunmm. Camtdnnoohl—

- SRS Hb

RECEITUARIO DE

CONTROLE ESPECIAL

NOME COMPLETO:

CRM.:

ENDERECO COMPLETO:

TELEFONE:
Paciente: ?:_9 '2./'/ // i /Z AI{W@,:_}____
Endereg L 4“‘_-‘ __’/, 5 L F’,_ ar Pl A V-
Preserigio: A e I

1 Rt Z . 27 o >

4 = o Pz 4/_ _: g!b A -
P
/'///7 = i

NOME COMPLETO: __
IDENT.: ORG. EMISSOR: DATA: [ 120
END.:
CIDADE: UF:
| TELEFONE: ASSINATURA DO FARMACEUTICO

1" VIA FARMACTA 2* VIAPACIENTE

3 Numero do documento: 20091009194623400000032654025

Assinado eletronicamente por: HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO - 10/09/2020 09:19:46
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CATOLE DO ROCHA - PB
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

FICHA DE REGULACAO MEDICA / ATENDIMENTO VTR: U5802

o e
i o

IDENTIFICACAO /| OCORRENCIA ) 167! 2
B8 b o [ B [METNS Pl o Lo % [ o
LOCAL DA OCORRENCIA [ dJ BAIRRG I MEDICQ REGULADOR
A h\! ‘e:;(‘—"‘\k:“’\ @Mtkm&l C«‘LM Sy "\'}(‘ME:}J}'Q
APOIO NO LOCAL: &w [J rescaTE/BOMBEIRDS [Jrescarerrre  [Jortran []stirans [ outro:
aTA: []SOCORRIDO POR TERCEIROS [ RECUSOUATENDIMENTO [ ] SOCORRIDO PELOBOMBEIRO  [_JLOCAL NAO ENCONTRADD  [_] ouTROS:
TIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES
(B ACIDENTE DE TRANSITO ] PEDIATRICO Claps CIDOENGA MENTAL
[J AGRESSAO O PSIQUIATRICO [JALCOOLISMO [JDOENGA RENAL
O cLiNico ] QUASE AFOGAMENTO/AFOGAMENTO Oavc [JoroGa
] DESABAMENTO/SOTERRAMENTO | [] QUEDA METROS CICIRURGIAS REALIZADAS [CJHIPERTENSAO ARTERIAL
[ ELETROCUSSAO 2 [J QUEIMADURAS ClconvuLsoes [CIINTERNAMENTOS ANTERIORES
Oras. [J outrOS [JolABETES [CIMEDICAMENTOS
CJFAF (PAF) [CJDOENCA CARDIACA [CJPROBLEMAS RESPIRATORIOS
] GINECO-OBSTETRICO [CIDOENGA INFECTO-CONTAGIOSA  [JOUTROS:
[C] LESOES TERMICAS
DESTINO DO PAGIENTE: o m@ gk de Arade
SERVICO MEDICO: HRRC T2 RESPONSAVEL: " : ) ’ FUNCAO:
MOTIVO DE TRANSPORTE crPe: 1208
] APOIO DIAGNOSTICO [CISERVICO DE MAIOR COMPLEXIDADE [C] TRANSFERENCIA SIMPLES
] ouTRO:
TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTINO
LOCAL.: RESPONSAVEL: FUNCAO:
EXAME CLINICQ (PRINCIPAIS SINTOMAS / QUEIXAS) .
) \*‘u o U et = A ;
s
Q e~
DADOS VITAIS

VVAA: ALIVRE] ] OBSTRUIDA / RESPIRAGAQ: [J>30irpm [Rl<30ipm / PULSO RADICAL: [XdPresente [ JAusente/Pas: [4>90mmHg []<gomm Hg
pa: /D x20 e 9A_ 18 Temp: ~ ec-cLCEMIAD Fngidl- E. Coma: 15 sposi02. DI sporeior. —
SlSTEMATlZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

[ Ansiedade [C] Desobstrugdo Ineficaz das VVAA [ Perfusao Tissular Cardiopulmonar ineficaz
[ICapacidade Adaptativa Intracraniana Diminuida [ Disreflexia Auténoma ] Perfusao Tissular Gastrintestinal ineficaz
[C]Comunicagio Verbal Prejudicada Dor Aguda [IPerfusao Tissular Renal ineficaz
[IConfusao Aguda . [_Hipertermia [l Termomregulago Ineficaz
Deambulagdo Prejudicada Hipotermia [ITroca de Gases Prejudicada
Débito Cardiaca Diminuido Integridade da Pele Prejudicada ] Ventilaggo Espontanea Prejudicada
[CINausea [Jintegridade Tissular Prejudicada ] Volume de Liquidos Deficientes
[ Constipacéo CIMedo [C]Volume Excessivo de Liquidos
[Clincontinéncia Intestinal [Cintolerancia a Atividade [] Retengao Urinaria
(] Eliminagaq Urinaria Prejudicada [C]Mucosa Oral Prejudicada [ Percepgao Sensorial Perturbada
[1Padrao Respiratério Ineficaz (] Perfuséo Tissular Cerebral Ineficaz [Interagao Social Prejudicada
[Toutros
INTERVENGOES
S5UY 4+ RAVP Con— SRY &+ Yeropia fup diece g by Oupe nsanc.
+ AN l_ t B PP Qn!;\’gf‘f-‘i

VOLUGAQ DO ENFERMEIRO:
%.Qc‘!er-" [ CQV\:’)EUFM\EW- O e MXQAE) ¢ UU\—"MQ é C.Qe.,hc; pms NS X

l jgan\bﬂc; de (Rura B ., (s (Regen ~-s

VLAY Toaar=N No ~Soda Covia AXinads © CC_;;C‘(‘_L\-Q_
n‘cﬁ.‘boéa a'M\\&N:MC(n& po cegufocdy ~~Ite e emton—tnLeds oo R
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MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)
O ( Sars QocrQa, b e S o LA RS

o
o L g\"e‘t“’ i P (}2( Q\:‘;éu\mm
€D K B\'a‘ru,c\::f"‘-ﬂ-— 3
ECG
CINORMAL [JALTERADO [XNAO REALIZADO
EXAME NEUROLOGICO

CAGITAGAO [CJSONOLENCIA [JCOMA [CJCONVULSAO [JOTORRAGIA [JRIGIDEZ CIMIDRIASE

EXAME GINECO-OBSTETRICO
[JABORTAMENTO [CJHEMORRAGIAVAGINAL [CIJNORMAL, SEMANAS [JTRABALHO DE PARTO

CJouTRrRoOS:
DIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS

PROCEDIMENTOS

[C]DESOBSTRUGCAO VIAS AEREAS

L] VENTILACAO MECANICA (MANUAL-"AMBU")
] MASSAGEM CARDIACA EXTERNA
[CJCRICOTIREIDOSTOMIA

] CANULA OROFARINGEA

[CIINTUBACAO NASOIOROTRAQUEAL
[CJCONTROLE DE HEMORRAGIA

[CouTtros:

TERAPEUTICA /| MEDICAMENTOS (PRESCRIGAQ DIRETA OU POR TELEMEDICINA)
O S

O 8 m‘nq.‘,mmm-t Bo TS Y

EVOLUGAO CLINICA / INTERCORRENCIAS (MEDICOS)

ENCAMINHAMENTO
CILIBERADO APOS ATENDIMENTO [JRECUSA O ATENDIMENTO []OBITO NO LOCAL [[JOBITO DURANTE O ATENDIMENTO
[CJOBITO DURANTE O TRANSPORTE

POSICAO DE TRANSPORTE
[CIpECUBITO DORSAL [C1DECUBITO LATERAL []DECUBITC VENTRAL 5 SENTADO []1ELEVACAO DE CABEGEIRA (CABEGA)
RECUSA
NOME:___ - R.G.
ASSINATURA:

IDENTIFICAGAO DA EQUIPE

MEDICO: CRM: MAT.:
' |
ENFERMEIRO(A): MOER.P waacf LWQ coren:_3L 35 2 mar. (M A3
AUX_ITECNICO DE ENFERM:: COREN: MAT.:
CONDUTOR: %\Eo;z. COREN; MAT.:
Assinado eletronicamente por: HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO - 10/09/2020 09:19:46 Num. 34139627 - pag_ 2




qwm

inistro José Américo Maia
irro: Uorrente
aca corrente,
Celular: (83) 9.99179782
Luciano Maia

Data de Emissdo:c / gY/2c

Sr/ Sra: "~ foxca ol
Enderego: Sty - oic Rockre. - 073
Quant, Discriminacio {Preco Unit] Total
o fvhob-.b 2ol pl elowendo, ._Qz-k}l Q0 :;.‘1\0\03
—
Pt
~ e
{ N {
. \
1 { / !
——
%mtm;_l}:;t'\‘-’“- W 5. M S AHO 00
1 A FRANCLSEU « RAATS/PIATEREZ I NBA
AL VERAS DM | LI LIDA
: CHPd: 07, 322 51874001 90 [+ 161449069
STUL FRAME 1500 RAA 1S/ PEZ TEREZINBA L] RUR NOBLFD MATA. o5, LENTRU, CATOLE DO ROCHA - PE
A0 VERAS DINLZ FCIR LIDR 21 ——
CHIY 7302 SO0 -0 1 06 Pataps acumerrto. AuxdLvar da Hinla Fiseal
SRURCGBLEEY MR, 55 PENTRU, UAMR S BOrRnc i pd e Consumidor [ielo $nycs
Duewmeito Ruxiliar da Hota Fiscal CWig0  Descr ikig
e Consumidor Eletronica ! lin. [itde. VI, Uat. V1. Total
i F ; ] 25 TIROEA (RROPEC L (1 ML
[odige Destry u ! ke 3,00
. Gide. V1. Unit, VL. Total e Total de Ttens 1
220 TRAMDIE S0N6 LY 10 (APS Valor Tatal Re 32,54
] 1 11,93 11,93 Desconto B$ 2,53
(tde; Total de Itens 1 Ualor & pagar ps 0,00
Nalor Tutal W 41,93 FIRE OF PAGAMENTD) VLUK PRGD R
ATOSCIN l%% g Tetal Pago RY W, 00
Valor a pagar RS 8 it Dintelry 0,00
FIRI DE PAGREENTT WRPRELRS Ty
Total Pace RS Bm sg Consulte pela Chave de fAcessp on
¢ Dintg)ro - EL Iittn: /7umu. recel ta. pb, gou, e /nfees/consul ta

Consulte pela l‘,::dw dﬁ I}L:b&::l ol i i
It bps 7l rece s b ph gou i Znfeeconsulla .
J'u.‘i?' u?n? deh jany ul{m 500 10003948 0h18
' £ 8890
CUNSUMITNR BA6 T0ERETELCADD ]
HEL o n® 390806 wite | ORADCHZ0.18:47 .47
Vid Copsimigor = & ©
Protocolo de autortzacdo: 325200154624923
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Fisioterapia
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200251756 Vitima: JOSE JOACILDO DE LIMA

Data do Acidente: 08/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), JOSE JOACILDO DE LIMA

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, ap6s finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internacdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso existam
despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15956691

Num. 34139632 - Pag. 1



PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA
32VARA MISTA DA COMARCA DE CATOLE DO ROCHA

Férum Des. Jodo Sérgio Maia, Av. Deputado Américo Maia, s/n, Jodo Serafim, Catolé do
Rocha/PB, CEP 58.884-000 - Tel: (83)3441-1450 / Fax: (83)3441-1277

E-mail: cat-vmisO3@tjpb.jus.br WhatsApp: 55 83 99145-0310

NUMERO DO PROCESSO: 0802873-13.2020.8.15.0141
CLASSE: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
ASSUNTO: [Acidente de Transito]

PARTE PROMOVENTE:

AUTOR: JOSE JOACILDO DE LIMA
Advogados do(a) AUTOR: HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO JUNIOR - PB17617,
DIEGO MARTINS DINIZ - PB19185, HILDEBRANDO DINIZ ARAUJO - PB4593

PARTE PROMOVIDA:

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.
ADVOGADOS - OAB:

DESPACHO
Vistos, etc.
Defiro os beneficios da justica gratuita.

Considerando que a promovida reiteradamente néo celebra acordos no bojo de processos
judiciais, exceto em casos especiais, entendo ser desnecessaria a designacéo de audiéncia
de conciliagdo no presente caso, devendo a parte ré ser citada para ja apresentar
contestagdo no prazo de 15 (quinze) dias.

Seguindo a orientacdo contida da Recomendacdo 01/2015 do CNJ, a qual pode ser
aplicada analogicamente ao caso em testilha, determino, desde ja, sgja designado perito
oficia (médico) para realizar pericia médica no autor, a fim de comprovar as sequelas
fisicas oriundas do acidente automobilistico mencionado na exordial.
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Faculto ao autor juntar, no prazo da contestacdo, quesitos para serem encaminhados ao
perito, bem como indicar assistente técnico.

Outrossim, intime-se a requerida para efetuar o pagamento, em conta judicial vinculada a
este processo, dos honorarios periciais, arbitrados em R$ 200,00 (duzentos reais), segundo
cldusula 1.3 do Convénio 015/2014 TJPB.

Cite-se a promovida para apresentar contestacdo em 15 (quinze) dias, apresentando seus
guesitos, caso queira.

Com o depdsito do valor dos honorarios, oficie-se a Secretaria de Salide para indicar
médico ortopedista para realizar a pericia, o qual ja fica automaticamente nomeado pelo
Juizo, encaminhando-lhe os quesitos do Juizo, quais sejam: 1) Qual o tipo de lesdo
apresentada pelo periciado e os respectivos CIDs? 2) Existe relacéo de causa entre o
acidente de transito noticiado na peticéo inicia e a(s) lesdo(des) apresenta(s)? 3) Houve
debilidade permanente do membro, sentido ou fungdo? 4) A debilidade é de carater
temporario ou definitivo? Qual o grau, em percentagem (de 0% a 100%), da debilidade
apresentada?

Com a designacdo da data da pericia pelo médico nomeado, intime-se a parte promovente
para comparecer ao local designado pelo médico para a realizagdo da pericia, munido,
preferencialmente, de seus documentos pessoais e toda e qualquer documentac&o
pertinente a demanda.

Com a entrega do laudo, falem as partes em 10 (dez) dias, informando se tém interesse em
conciliar.

E, finamente, entregue o laudo, oficie-se a0 Banco do Brasil para que transfira o
numerério depositado na conta judicial para a conta bancériaindicada pelo perito.

Ap6s o cumprimento de todos os itens acima mencionados, conclusos.
Diligéncias necessarias.
Cumpra-se.

CATOLE DO ROCHA, 10 de setembro de 2020.

[Documento datado e assinado eletronicamente - art. 2°, lel 11.419/2006]

RENATO LEVI DANTASJALES

Juiz de Direito
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