EXCEI:ENTiSSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA VARA UNICA DA COMARCA DE RIO TINTO, ESTADO DA
PARAIBA.

REF: PROCESSO N.°: 0800439-60.2018.8.15.0581
JAILSON ELIAS FERNANDES, ja devidamente qualificado nos Autos da Agéo em epigrafe, que contende com MAPFRE

VERA CRUZ SEGURADORA S/A, vem, com o devido respeito e acatamento a presenca de Vossa Exceléncia, REQUERER A
JUNTADA DOSDOCUMENTOS COMPROBATORIOS ANEXOS, pugnando pelo regular processamento do feito.

Termos em que pede e espera deferimento,

Rio Tinto/PB, 23 dejulho de 2018.

Danid Vieira Smith

OAB/PB n.°19.193
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRABIL

ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA P, (34
INSTITUTO RE POLICIA CIENTIFICA
'DEPARTAMENTO: DE :DENTIFICAGAC

CADASTRO DE PESSOAS FISICAS

Nimero de Inscricao

068.609.134-52

Nome

5 x o,
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Rio Tinto~FB j 23,04,1084
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' Cart,de Rio Tinto-IB
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CONTATO COM A CAGE!

CAGEPA |

COMPANHIA DE AGUA E £SGOTOS DA PARAIRA
Rua Foliclano Cime, 296 - Jaguaribe Jodio
CEP: 68.015-570 - CNPJ: 09123.8541000137 i 6'9406472
REFERENCIA
ICONTA DE COMSUMO DE AGUA / ESGOTO E SERVICOS UL 2017
AILSON ELJAS FERNANDES
UA PROJETADA 11S8ST. 02 §\N
ENTRO 58297- 000
10 TINTO
inscrigio SMI [ Quantidade de Economias | Responsavel
009.02. 149.0278 g i l 1\ '9 ’0 (9406472
Hidrdmetro [Data de instalagio|Localizagfio o Agua Esgotol
‘Y 16N124310 19/09/2016 1 LIGADO POTENCIAL
' IANTERIOR 1 ATUAL | CONSUMO (m3) ! NUM. DE OIAS i PROXIMA LEITURA
103 103 e 36 25/08/2017
HIST. DE CONS./ANOR. LEIT.! QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011—1451
AN/ 2017 1B 0 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES
FEV/2017 18 o COL.TOTAIS 28 38 38
MAR/2017 o o COL.TERHOT @ 2 [}
ABR/2017 21 42 CLORO 28 38 38
MAI/2017 20 42 COR 10 30 30
Jm/2e17 PN ] TURBIDEZ 28 38 38
MEDIAQM) 16 DADOS REFERENTES A:MAI/2017
TA DA LEITURA: 26/07/2017 HORA DA LEITURA: 12:54:47
ESCRICAC CONSUMO VL AGUA VL ESGOTO TOTALCR$)
RESIDENCIAL CONSUMO ATE 10m 12 36,84 R$36,84
DE 1im A 26m 6 28,50 R$28,50
'TOTAIS 65,34
| En-:ukos DE MORA R$1.74
SO-ACRESCIMO(S) MESCES) ANT. R$1.83

VALOR APROXTMADO DE TRIBUTOS. R$6 94 PIS £ COPINS. LEI 12.741/12.
Total a Pagar:
VENCIMENTO: ¢
. 06/08/2017 R$68,91

e

v.16.11 R. 1.0

ICAO OE LEITURA:REALIZADA
CAC DO FATURAMENTO:MEDIA  TIPO DE TARIFA:NORMAL

POSICAQ DE DEB. ANT ERIOR(ESP
EXISTEQ(H) CCNTACS) ANTER. EM DEBITO.

INFORMACOES GERAIS:

ACOMPANHE COMO ESTA SENDO APLICADO SEU DINHEIRO
VW . TRANSPARENCIA . PB. GOV . BR

QCAGEE& _m | VENCIMENTO ﬂnm

69406472 JUL/2017 | 06/08/2017 | R$68,91

32680000000-0 68910610826-5 9406472072 17000000002 -7

-5

Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 23/07/2018 18:13:06 Num. 15503752 - pag_ 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18072317552244300000015120046
3 Numero do documento: 18072317552244300000015120046




Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policia

72 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livro n® 02/2018
Ocorréncia n°. 0536/2018

Aos VINTE E OITO dias de MARCO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de MAMA‘ﬁGUA?E/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a). SIMONE QUIIRNO DE SA MACIEIRA,
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 11h:56min, compareceu a
PESSOA a seguir qualificada:

JAILSON ELIAS FERNANDES, conhecido por , Identidade n© 2.968.457-SSP/PB, CPF n®
068.609.134-52, nacionalidade brasileiro, estado civil: casado, profiss@o: servigos gerais, filho(a) de Jodo
Elias Fernandes E De Maria Olindina Fernandes, natural de Rio Tinto/PB, nascido(a) em 23/04/1984 (33
anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Projetada, S/N, Bonfim, tendo
como ponto de referéncia: , ha cidade de RIO TINTO/PB, fone(s) para contato: (83)

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (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 FATO: 11 de setembro de 2017;

3) HORARIO: 05h:45min;

4) LOCAL: Em frente ao Motel Skay, BR 101 n® , bairro: - MAMANGUAPE/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospital de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena - Jodo Pessoa/PB;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? NAO;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGAGOES
TRIBUTARIAS? SIM

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

Veiculo marca/modelo: HONDA/CG 160 TITAN EX, cor: VERMELHA, placa: QFR 6635/PB, ano: 2017,
chassi: 9C2KC2210HR508344 em nome de JAILSON ELIAS FERNANDES

8) BREVE RESUMOQ DQC FATO:

QUE estava conduzindo a motocicleta descrita, SEM CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO, no local em
referéncia, quando colidiu na traseira de um veiculo que freou bruscamente a sua frente, QUE o
comunicante com a colisdo desmaiou no local e ndo tem conhecimento de quem estava conduzindo este
veiculo, nem as caracteristicas do mesmo, embora saiba que o condutor tenha ficado no local pois o seu
veiculo acabou, devido a colisdo, ficar travado, QUE o comunicante foi socorrido pelo SAMU de
Mamanguape e encaminhado ao Hospital Geral de Mamanguape/PB e em seguida removido ao Hospital
de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena - Jodo Pessoa/PB, onde evidenciou-se segundo
laudo médico apresentando dor intensa na coxa e perna direita, além de ferimento na regido cervical e
tornozelo direito, também sofreu fratura da diafise do fémur direito, QUE foi submetido a intervengao
cirlrgica, QUE recebeu alta hospitalar no dia 18/09/2017.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, € por mim,
escriva(o) que digitei.

-

Py -7 77
ya (o éfa.JZ»g{ fido F»A’ A A
/

JAIL@OE\! ELIAS FERNANDES
Comunicante

!

Frederico Figueiredo Brito da Silva
APC — Mat. n® 156.567-2

Rua Escritor Lima Pinto n® 18, Campo, Mamanguape/PB telefone: 3292-2604

Num. 15503777 - Pag. 1




Tribunal de Justica da Paraiba
Processo Judicial Eletrénico - 1° Grau
Comprovante de protocolo

Processo
NA°mero do
Processo: 0800439-60.2018.8.15.0581
ArgAfo julgador: Vara Unica de Rio Tinto
JurisdiA§A£o: Rio Tinto - Férum de Rio Tinto
Classe: PROCEDIMENTO COMUM (7)
Assunto principal: SEGURO
Valor da causa: R$ 13.500,00
Partes: JAILSON ELIAS FERNANDES (068.609.134-52)
MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (61.074.175/0001-38)

AudiA®ncia
Documentos do processo Tipo Tamanho (KB)
Peticao Inicial Peticao Inicial 54,39
Assuntos Lei

= . Lei n° 10.406/02
DIREITO CIVIL / OBRIGACOES / ESPECIES DE CONTRATOS / SEGUR (Codigo Civil)
AUTOR REU

DANIEL VIEIRA SMITH (Advogado)

JAILSON ELIAS FERNANDES MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

Complemento Valor
2 SEGURO DPVAT

DistribuA-do em: 11/07/2018 21:36
Protocolado por: DANIEL VIEIRA SMITH

Num. 15503787 - Pag. 1
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JAILSON ELIAS FERNANDES
N2 Sinistro: 3180289044

Vitima: JAILSON ELIAS FERNANDES
Data do Acidente: 11/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180289044.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13039448

Num. 15503800 - Pag. 1



C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JAILSON ELIAS FERNANDES
N2 Sinistro: 3180289044

Vitima: JAILSON ELIAS FERNANDES
Data do Acidente: 11/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180289044, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovagéo de ato declaratério faltando
pagina

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060515

o~
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢io documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 23/07/2018 18:12:51 Num. 15503810 - Pé.g. 1
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ATESTADO MEDICO ng/b 2?5

Sr (a).
“da  ide

mesme{a) foi atendido(a) por ;mm no dia de f*m}e as |

Aleslo para 0s de\ék {ms que, a pedldo do(a)

__portador(a)

idade RG ) \fgue ofa)

horas, portador(a) da patologla‘ CID- |

18 ; devendo permanecer
afastado(a) | ck, suas atividades, 1aboratwas per um
* | periodo de (o) ¢ _dias, a} partir

desia data.

autorizo ofa) ‘Dr.() : - o

registrar o diagudstico codificado CID-10 ou por extenso

neste atestado méd;co 8
LR

: Assinatura do(a) paciente ou responsével legal

¢ VM-PAQZIENTE CZZVIA ANEXA AQ PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

F{ND).CCL003-1
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO

?f’%,fo s} DT (/%

5@@% te & 2
o &@1%? d (D

Dr. Anton

l; \l‘@ ﬂ;i’" .....
Balnged 5% i
g, jofo Dossh, "’Qn-&m ?Fﬂ‘&é’i’a

‘Mamanguape, / /

Profissional - Carimbo

'I""J" Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 23/07/2018 18:12:48 Num. 15503828 - Pég 1
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18072317571020000000015120114
3 NUmero do documento: 18072317571020000000015120114




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAO TECNICA -

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JAILSON ELIAS FERNANDES
DADOS DE NASCIMENTO 23/04/84
NOME DA MAE MARIA OLINDINA FERNANDES

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.026.663

N° PRONTUARIO 104.214

DATA DO ATENDIMENTO 11/09/17

HORA DO ATENDIMENTO

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR D
CID 10 $72.3

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo moto x carro), ha cérca de 4 hs,
encaminhado do hospital geral de Mamanguape-PB, apresentando dor intensa na coxa e perna D, além de ferimento na
regiéo cervical e tornozelo D. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX da bacia - AP
RXdacoxaD-APeP

TRATAMENTO:

Fratura da diafise do femur D ao RX. Sem alteragéo ao outro RX. Realizado internamento ne tratamento cirtrgico pelo Dr.
Roberto Santos no 1° tempo e pelo Dr. Leopoldo Viana e Dr. José Rodriguez no 2° tempo.

ALTA HOSPITALAR: 18/09/17
DATA DA EMISSAO: 06/02/18 Lol

13

E\Rl’*

Dr. Ewertory Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para: _pi(/lL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

D Assinado eletroni te por: DANIEL VIEIRA SMITH - 23/07/2018 18:12:46 :
L L ssinado eletronicamente por: 112 Num. 15503831 - Pag. 1
- L)



+( ruz Vermetha Bry

[ VR

V. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1026663 l” II IIIII l I“ l“l " lI IlI

Identificagéo do paci

' |Nome

D Sexo

11200157 JAILSON ELIAS FERNANDES Masculino

Data de nascimento | {idade |Estado civil Religiao Prontuario

23/04/1984 - {33anos 4 meses 19 dias i

Mae Pai

FRANCISCA ELIAS FERNAN

Escolaridade Responsavel (Parentesco)

LUCIANA ALVES - OUTRO PARENTE

{DDD Movel . {Fone Movel DDD Fixo Fone Fixo

183 1 1993272012

: Tipo documento Numero documento N°Cns

RG (IDENTIDADE) i 2968457 201132378840004
Local de procedéncia ' Tipo UF

MAMANGUAPE MUNICIPIO PB

{Email Naturalidade CBO/R

i RIO TINTO i
Endereco i
‘CEP Municipio de residéncia UF Logradouro ;
158297000 RIOTINTO PB CONJUNTO BOMFIM §
INGmero Complemento 'Bairmo |
(SN {CENTRO i
|Admissao

‘Datae Hora Niimero da pulseira Convénio

111/09/2017 10:29:02 1000005986445 Sus

‘ Especialidade [Clinica

{CIRURGIA GERAL ‘

Classificagéo de risco Origem do paciente
: OUTRA UNIDADE DE SAUDE '
Caréter de atendimento Motivo do atendimento Detalhe do acidente T
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULO X MOTO A
‘Indicadores e Trans}p e s
e " [Plano de saide ‘Veio de ambulancia §Ttauma ‘ (51
:Nao iNao INZo {Néo }-f M
Meio de transporte ' Quem transportou -
AMBULANCIA i i
. Sinais Vitais ]

PA Y |Pul Te A

X g-g‘ mmHg ;i e( g % QK gy / . }

.Exames compleme !
T.RaioX[] §angua ] TC[] Liquor[] ECG[]

RSB

ZDado¥clinicos &

a3

| Diagnostico

Atendido por
{SANDRA CAROLINA GON

11/09/2017 10

Num. 15503831 - Pag. 2



2017-9-11  172.16.0.6:3080/cvb/| ‘escricao.do?controle=7& mprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=101606&pesquisa=Sperform=imprimir...

o L | Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma GOVERNO
L Cruz Vermelha B b
+ ras*ei ; Senador Humberto Lucena DAPARA‘BA
L ; SALA DE OBSERVAGCAO AREA VERDE
Endereco: AV. QRESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2778696

]Pacieme . ||BAE Data/Hora Entrada Data Baixa

|JAILSON ELIAS FERNANDES)| /[1026663 11/09/2017 10:29:02

Data de nascimento {idade Hit L |[Sexo CNS Telefone de Contato

23/04/1984 1133 || §it  ||Masculino 201132378840004 (83) 993272012
Prontuério

{Enderego | |[Bairro |Municipio HUF

{CONJUNTO BOMFIM, SN . ___ICENTRO RIO TINTO i|PB

|Acidente {IMotiyodiit Profissional N° Cons. Regional

VEICULO X MOTO {|ACH E DE MOTOCICLETA ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA 6913/PB "

{Data/Hora Classificagio ' Data/Hora Prescrigao
1110912017 10:29:02 } 11/09/2017 10:41:26

\namnese

PCTE REFERE QUEDA DE MOT \ +-4 H QUEIXA SE DE DOR NA COXA DIR NEGA DESMAIO/NOMITOS APRESENTA FERIMENTO NA REGIAO
CERVICAL E TORNOZELO DIR) E OUTRO SERVICO EVIDENCIA FRATURA DO FEMUR DIR] SOLICITO RX, BLOCO CIRURGICO PARA
INSTALACAO DE TTE j —

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE BACIA
RADIOGRAFIA DE PERNA

CID10

Cadigo Descrigdo

ITA

S72.3 Fratura da diafisef dgifémur

Conduta
~m observagao !

Pitag A RN
v ALYSSON FABIO FERNANDES VIEIRA

/ (6913/PB)

JAILSON ELIAS FERNANDES

16.0.6:8080/cvh/paces/orescrittho.do?controle=7&mprimirDadosAnteriores=N&perform =imorimir&id= 101606&nesauisa=Snerform=imnrimirPr 11

Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 23/07/2018 18:12:44 Num. 15503841 - Pég 1




EVOLUGAO DO PACIENTE

CRUZ VERMELHA 3
—BRASLERA T
BE/PRONTUARIO
NOME DO PACIENTE -
DATA HORA DESCRICAQ DA Evrq.ucAo

A
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Anexo 11

1
Eg:] SUS Sistemp §iMinistério || | AUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE MUDANGA DE || Folha

Tl tide PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 12

—— Identificagéio do % élecimento de Saiide
L

!_ 1-NOME DO ESTABE TO SOLICWANTE 2- CNE%
i N P* l’
[— 3 - NOME DO ESTABEL TO@UTANTE J r 4- CNES ——l
g h

— ldentificagao do P -

5- NOME DO PACIENTE ‘ te 6 - N° DO PRONTUARIO
4 % g
- A didtoen e Shvencles. Ll
7 - CARTAOQ NA Al E (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9-SEXO
W T R ][Ma«- T3] |
10 NGME DAMAE OU R SAVEL — 11-TELEFONE DE CONTATO
l 3 ” LJ | | | | I
r 12 - ENDERECO (RUA, ﬂf ) : J

|-——13-MUNICiPIO DE RESIDENGH - 114.c0n IBGE‘MUNICIPIOI-15-UF 16- CEP
1 B ) i (L S J
\E : 7

& NUMERO DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AlIH)

D)

-
—

l DA A D PRO O
- 18 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTHSOLICITADO - ANTERIOR 19 - COD. DO PROCEDIMENTO - ANTERIOR —]
| LB )]
Ezo-o&scmgi«o DO PROCEDIMENT! LICITADO - MUDANGA l 21-COD. DO PROCED!MENTO MUDAN(:A —I
|—‘ 22 - DIAGNGSTICO INICIAL l 23-CID 10 PRINCIPAL -—I—— 24 - CID 10 SECUNDARIO —[ 25-CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS -I
O f) A0 D PR 8
l—Zﬁ DESCRICAO DO PROCEDIME ‘ INCIPAL L 27-c6D. DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL ‘l
28 - SOLICITAGAO DE DIARIA DE UT) B4l DIARIA DE ACOMPANHANTE
i
[ DIARIA DE ACOMPANHANJE ‘ D DIARIADE UTITIPO | D DIARIA DE UTITIPO Il D DIARIA DE UTI TIPO Il
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+ 4 Laudo Médico/Resumo de Alta %

- CRUZ VERMELHA

BRASILEIRA HEETSHL
Nom & N de BE:
e\'SPU\ L%N\ AG) fﬁmﬁm WW)
Idade; [ Sexo: | Clinica: Enf.: | Leito:
Data de adm:ssﬁo. Alta; Tempo de Permanéncia:

Diagnéstico de Internaciio:

Diagnéstico Definitivo:

Diagnéstico Secundario:

Principais exames: g\)\
i |

¥

e . . % Y&m%ﬁg’\o@
Biopsias:

Anatomia patolégica:

Infecgdio: sim( ) ndo( )€ oleta de material: sim ( )ndo ( )
Resultado bacteriologista:

Condicoes de alta: ’VIelhorado\O(j Removido( ) A pedido( ) Curado( ) Obito( ) A Reveha ()
Resumo Clinico: histéria evolucio, terapéutica, complicacdes:

TIPS R T SIS

v
e

Orientagdes Pés Alta
Dieta:
Repouse:
Relativo em casa por, dias.
Retorno s atividades sem esforco fisico em, dias.
Retorno 3s atividades com esforgo fisico leve, dias e com maior em, dias.
Cuidados com a ferida operatoria: lava-la com 4gua e sabdo duas vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhidao oyt
inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Htop.
Medicagbes para casa:

Retorno:

Ao posto de satide em
Ao ambulatério

Jodo Pessoa; ¥y déi d'ex‘z\/ /va S\ AN
- N Ass. Médico/CRM
Este documento destina-se a aprovagao de atendimen para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUID D A NTO.
F(NG).APC.002-2
E50) Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 23/07/2018 18:12:39 Num. 15503897 - Pag. 1

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18072317593120100000015120180
3 Numero do documento: 18072317593120100000015120180




+ Laudo Médico/Resumo de Alta %

CRUZ VERMELHA

BRASILEIRA o8
Nome: ; N de BE:
| Idade: [ Sexo: [ Clinica: Enf.: | Leito:
Data de admissio: Alta: Tempo de Permanéncia:
Diagnéstico de Internagdo:
Diagnéstico Definitivo:

Dizentstico S dario:

Principais exames:

Cirurgia realizada - data e equipe:

3

Bidpsias:
Anatomia patoldgica:

Infeccdo: sim{ )ndo( )Coleta de material: sim (_ )ndo (7 )
Resuitado bacteriologm:

Condicdes de alta: Melhorado( ) Removido( ) A pedido( ) Curado( ) Obito( ) A Revelia ( )
Resumo Clinico: histéria evolucdo, terapéutica, complicagbes:

Orientagoes Pos Alta
Dieta:
Repouso:
Relativo em casa por, dias.
Retorno as atividades sem esforge fisico em, dias.
Retorno as atividades com esforco fisico leve, dias e com maior em, dias.

=3

Cuidados com a ferida operatéria: lavd-la com 4gua e sabdo duas vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhiddo o
inchaco no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Htop.
Medicagdes para casa:

Retorno:

Ao posto de saiide em ' para retirada de ponto.
Ao ambulatério em 30 dias para revisdo.

Jodo Pessoa; de de

Ass. Médico/CRM
Este documento destina-se a aprovacio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

E(NG).APC.002-2
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»

: AUTORIZA
" Seguradora Lider - DPVAT CAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

«~ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficisria da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

;inda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacado no banco.

EU_JAILOON EUAS CERNANDES |, BRASI(BIRD | StweiRo ;
TIHIAUORA) DORG N _29 68495 EXPEDIDOPOR __S 5P [ £& EM AL 42 ;Zovie
@ BOBERDNB@-GR v OOOOOOOD-O000I0. rorssio ALivteneR
E RENDA MENSAL DE R$_7 3& ;2O ( ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA _J&7 L Son_ELin® Fer &~ DOET AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a

_cunstjtulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizaciio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

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

- Conta saldrio 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, atencio para o limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancérios);

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

» Contas ndo pertencentes a vitima/beneficérios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos a méo, por meio de extratos bancérios informando a movimentagio financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com informacio
de cadigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°doBANCO 404 N°daAGENCIA (com digito, se existi) {0044 N° da CONTA (com digito, se existin_00D 62 006-()

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

Rio TN [£6 , 28 de MARED de 204G Xdwa Z;Lw) C2novgn Aus

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

-0 Segure DPYAT garamie indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo 3 legislagdo vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvat: dotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,

Num. 15503925 - Pag. 1




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _JDAICSOV EUAS Felman s _ portador da carteira de
identidade ne _29£8 453 e inscrito no CPF/MF sob o n2 0468 .£09.4124-62
residente e domiciliado na Aug PROIETADE S/N=; A4 ST. 62 |, CenTLO "
Cidade _Rjio 13¥~70 , Estado PARCIPA , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

’

(;() N&o hé 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

() 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 indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarac3o
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacso sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da leso, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacdo médica ou rentincia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
contetido.

eﬁomm

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Ris TinTo - PB, 28[03] 2018

Local e data

Num. 15503927 - Pag. 1




DECLARACAO DE RESIDENCIA

eu, JAILooN €uias Fermiantes | Brasimied | Soueifo |

RGne ZALBLH4S Y | datade expedicio AQ /12 / 2o Orglo_S52 | £B
CPF ne _Q6B.(09.412%- S2 , venho perante a este instrumento declarar que nio

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

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) Luk PROJep b4
Namero Dz
Apto / Complemento A4 ST. 02
Bairro CeNTRD
Cidade Rio m3NnNTO
Estado Y I RE- YA
CEP 98.29F-000
Telefone de Contato (83) 9 g312- 5439
E-mail Dvse,ac-,@ Om il Com

Por ser verdade, firmo-me.

Locale Data: K10 T7NTo- B, 28 /03 )z0i8

: .
Assinatura do Declarante: %@M&mﬁ&_

Num. 15503941 - Pag. 1




Declaragéo do Proprietario do Veicuic

v Jbitson Euied fepnantes | peasiieRo | Socreigo

RG n° 296845 ¥ . data de expedigio 18 /12 | 200
Oratio_55f /P& | portador do CPF n° 068.604 434-52 com
somicllio na cidade de Kig TinTg , no Estado de
P AR BA ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Peoscrans e SN2
complemento 1) 57.02 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

“aencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
viima ~ J&Lson Euias Fegmmmes, cujo o condutor era
Ipicson Euss Feauswoes

Veiculo: HOND&

Modelo: CG A0 TiTAaN EX

Ano: 20431 204

Placa: @ FR 635 | PB N

"hassi: A2 KC 2210 H R S08 244

Data do Acidente: A1 | 0 2013 _

Local e Data: _&jo_<InTo 0B , 28] 03[2018

Assin%tura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue nio a vitima reclamante do sinistro )

.?-v‘::r{ﬁ'" inado eletroni te por: DANIEL VIEIRA SMITH - 23/07/2018 18:12:31 N 15503950 - PAg. 1
ph e T Assinado eletronicamente por: 112 um. - Pag.
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Documentos Comprobatorios Anexos em formato PDF.
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SABI

BISTEMA DE ADMINISTRAGCAD DE
BENEFICIOS POR INGAPACIDADE

IRSTITUTO NACIONAL DO SECURD SOCIAL
AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL: RIO TINTO

REQUERIMENTO DE BENEF{CIO POR INCAPACIDADE
E MARCACAO DE PERICIA MEDICA

REQUERIMENTO N° 183145032
BENEFICIO N° 6202939650

(2% Via)
Prezado (a) Sr(a)
JAILSON ELIAS FERNANDES

(NOME DO SEGURADO)
2968457 159727 20115237884
(RG/CERTIDAQC) ? . . ?
(CTPS/SERIE) (NIT)
— = L3 o2 >
(REPRESENTANTE LEGAL) (RG) (CTPS/SERIE) (NIT)

Informamos que nesta data foi habilitado o requsrm=rto de Beneficio por Incapacidade e que seu

exame pericial foi marcado para a data, Mora e local 2 seguir discriminado.

Data: 28/09/2017
Hora: 8:40
Enderego:

RUA DA ALRORA SN

| CENTRO RIO TINTO - PB

Comparega ao exame pericial levando RG(Carteira de Identidade) ou Carteira Profissional.
Caso o(a) Sr.(a) ndo possa comparecer no dia e hora marcados, solicitamos marcar novo exame pericial.
Ressaitamos que a nova marcagdo s6 poderd ser efetuada 01(uma) vez e devidamente justificada.

Rio Tinto;28” de setembro de 2017
TS

. gl §
??%Nc’ﬁlglCargc/Assinatura
4 s {Atendente)

e 7
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Responsabiiizo-me. sob as penas do Art. 171 do (odigo Funal. peia veracidade da documentagdo apresentada para a
solicitagéio do beneficio acima descrito.

Cienteam _ /

. & e R
Ass. Uu Reyuorcuies’ Rep. Legal

Num. 15504521 - Pag. 1




Comunicaciio de Acidente de Trabalho
PREVICENCIA SOCIAL N l’lmem da CAT:ZB] 7.352.157—6/ 01
Informacées do Emitente
mitente 1 - Empregador Data Emissio 26/09/2017
E‘ o de CAT 1 - Inicial [Comunicacsio Obito
ilingi 1 - Empregado [E-mail MARISTELA@ALEGRE GSO.COM.BR
Informacdes do Empregader
0 SociallNeme | USINA MONTE ALEGRE SA
{Tipo/Num. Doe. 1 - CGC/CNPJ 090946320002-17 NAE 10716
E::P 58280000 ndereco FAZ MONTE ALEGRE S N
irro [Estado PB
{Municipio MAMANGUAPE [Telefone 3292-2720
Infermaces do Acidentade
JAILSON ELIAS FERNANDES [Data Nascimento | 23/04/1984
MARIA OLINDINA FERNANDES [Sexo Masc
2 - At a 4a séeie fimd i incomglem)
Seolteirn emu! 0 950.00
000159 Srie- 00027 Diemissio: UF: PB dentidad 2968457 Dt smissdo: Org Exp: 01 UF: PB
s 12848731445 [Endereco RUA PROJETADA SN
CONIUNTO BONFIM CEP 58297000
PB Municipio RIO TINTO
= CBO 724205 - ALIMENTADOR DE LINHA DE
PRODUCAG
Nii JArea Urbana
Informacées do Acidente
IData do Acidente | 11/09/2017 ora do Acid 00:00
ras Trabalhadas | 6000 Expo 3 - Trajeto
&T&m"'& t6? | Sim ~ IReg. Policial Nio
3 - Area Piblica [Esp. Local PISTA LOCAL - MAMANGUAPE
LHPI-- ¥ do Acidente PB
MAMANGUAPE %ﬁmo dia 11/09/2017
bathado/Dt Obito
75.70.90.000 - MEMBROS INFERIORES, NIC
30.30.75 200 - MOTOCICLETA, MOTONETA
35 00,62 303 - BMPACTO SOFRIDO POR PESSOA, NIC
o {Data Obito |
id ;g iy - 3 s R A
?T& anaac s dasal. 28 a5 ) 3= %’C’.’f”&a’t’: fo } ;3»1;{; e TS IRV IR
A~ 1§ L%azai £ Dats Assinatura e carimbo do emitente

Informacdes do Atestado Médico

;Uiﬁdade H GERAL MAMANGUAPE Adend. 11/09/2017
H 07:30 ouve Internacfio? |{ Sim

Sim - 060 dia(s)

70.20.35.00D - FRATURA
AR -Fonmd iy
ENCAMINHADD AO H. TRAUMAS-JP

j?j’e’ {8 gl s}‘a }Z,? , i,ﬁ’? / \l

? Localz Dats

Cadastrada em 26/09/2017 as 14:27:26 ch(ﬂ do’fﬁna‘hn#me 8&4261.«,‘:*51.
Pep, Jodo Passoa, 20-Rp Tinw-Pe

* A ap:esentacéo do atestado médico original,com as informacfes de identificagdc do médico assisteate,
bstituli o p Campo .

A impressiio desta CAT devers ser apr da j t te com 0(3‘) 4 1 ) original(is) refe a0 Seg
para reguerer o beneficio acidentdrio junte 3 Agéncia da Previdéncia Social.

Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 23/07/2018 18:17:37 Num. 15504521 - Pég. 2
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»

: AUTORIZA
" Seguradora Lider - DPVAT CAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

«~ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficisria da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

;inda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacado no banco.

EU_JAILOON EUAS CERNANDES |, BRASI(BIRD | StweiRo ;
TIHIAUORA) DORG N _29 68495 EXPEDIDOPOR __S 5P [ £& EM AL 42 ;Zovie
@ BOBERDNB@-GR v OOOOOOOD-O000I0. rorssio ALivteneR
E RENDA MENSAL DE R$_7 3& ;2O ( ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA _J&7 L Son_ELin® Fer &~ DOET AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a

_cunstjtulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizaciio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

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

- Conta saldrio 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, atencio para o limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancérios);

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

» Contas ndo pertencentes a vitima/beneficérios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos a méo, por meio de extratos bancérios informando a movimentagio financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com informacio
de cadigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°doBANCO 404 N°daAGENCIA (com digito, se existi) {0044 N° da CONTA (com digito, se existin_00D 62 006-()

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

Rio TN [£6 , 28 de MARED de 204G Xdwa Z;Lw) C2novgn Aus

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

-0 Segure DPYAT garamie indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo 3 legislagdo vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,
.‘-.:i;-:li' Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 23/07/2018 18:17:43 Num. 15504539 - Pag. 1
':'""‘;#__ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18072318163686200000015120792



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _JAILSONV EUAS Felman DS _ portador da carteira de
identidade ne _29£8 453 e inscrito no CPF/MF sob o n2 0468 .£09.4124-62
residente e domiciliado na Aug PROIETADE S/N=; A4 ST. 62 |, CenTLO "
Cidade _Rjio 13¥~70 , Estado PARCIPA , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

’

(;() N&o hé 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

() 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 indenizag3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declarac3o
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacso sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da leso, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacdo médica ou rentincia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu

contetdo.
o\ om Bwq
Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo
Ris TinTo - PB, 28[03] 2018
Local e data
[E]ziane ]
E}#_.Ii' Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 23/07/2018 18:17:45 Num. 15504543 - Pég. 1
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

eu, JAILooN €uias Fermiantes | Brasimied | Soueifo |

RGne ZALBLH4S Y | datade expedicio AQ /12 / 2o Orglo_S52 | £B
CPF ne _Q6B.(09.412%- S2 , venho perante a este instrumento declarar que nio

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

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) Luk PROJep b4
Namero Dz
Apto / Complemento A4 ST. 02
Bairro CeNTRD
Cidade Rio m3NnNTO
Estado Y I RE- YA
CEP 98.29F-000
Telefone de Contato (83) 9 g312- 5439
E-mail Dvse,ac-,@ Om il Com

Por ser verdade, firmo-me.

Locale Data: K10 T7NTo- B, 28 /03 )z0i8

: .
Assinatura do Declarante: %@M&mﬁ&_

Num. 15504553 - Pag. 1




Declaragéo do Proprietario do Veicuic

v Jbitson Euied fepnantes | peasiieRo | Socreigo

RG n° 296845 ¥ . data de expedigio 18 /12 | 200
Oratio_55f /P& | portador do CPF n° 068.604 434-52 com
somicllio na cidade de Kig TinTg , no Estado de
P AR BA ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Peoscrans e SN2
complemento 1) 57.02 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

“aencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
viima ~ J&Lson Euias Fegmmmes, cujo o condutor era
Ipicson Euss Feauswoes

Veiculo: HOND&

Modelo: CG A0 TiTAaN EX

Ano: 20431 204

Placa: @ FR L35 | PB N

"hassi: A2 KC 2210 H R S08 244

Data do Acidente: A1 | 0 2013 _

Local e Data: _&jo_<InTo 0B , 28] 03[2018

Assin%tura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue nio a vitima reclamante do sinistro )

Num. 15504564 - Pag. 1
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PROCURACAO

OUTORGANTE:

OUTORGADO:

PODERES:

Jeitson Euias g‘c"ﬁﬂ@w@%‘s,%ﬁa%m@.%gg
IR0, LU MANTADOR OB NS DE Q%’é\)g/}';’
pesce® & R,y Posteron (Sle®, M ST 02,
Qen®o, Bio Tt NTO - PE’% e SBZU3-000, ;uscein
so_wno (REIME sve o NP DL 60.4%4-52

DANIEL VIEIRA SMITH, brasileiro, solteiro, advogado
regularmente inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil,
Seccional da Paraiba, sob o n.° 19.193, com escritério
profissional situado & Av. Ruy Carneiro, n0. 148, Sala 04,
Miramar, CEP: 58.032-101, Jo3o Pessoa/PB.

Amplos e inerentes poderes, bem como para o foro em geral,
conforme estabelecido no art. 105 do Cddigo de Processo Civil, e
0s especiais, podendo representar em audiéncia, transigir,
desistir, firmar compromisso, receber intimagtes, renunciar,
receber e dar quitagdo, receber alvards judiciais em cartdrio,
recorrer para qualguer instdncia ou tribunal, substabelecer, com
ou sem reserva de poderes, podendo, ainda, representar
perante os 6rgdos da Administracdo Publica Direta ou Indireta,
tais como Hospitais Publicos, Delegacias Civis, IPC, IML, DML,
GEMOL, podendo expressamente solicitar laudos e
prontuarios médicos em qualquer hospital piblico ou

privado, tudo para o fiel cumprimento do presente mandato.

Rip Tinve  /pB, AD e outubRo te Z1¥

‘ OUTORGANTE

Num. 15504584 - Pag. 1



Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica deRio Tinto

PROCEDIMENTO COMUM (7) 0800439-60.2018.8.15.0581

DESPACHO

Intime-se a parte autora, através de seu advogado, para emendar a exordial no prazo de 15 dias,
retificando o pedido de gratuidade judicidria de acordo com a Lel n°® 13.105/2015.

Rio Tinto, 17 de outubro de 2018.

Judson Kildere Nascimento Faheina

JUIZ DEDIREITO

[m]% 55
E:EL_I,F‘.‘:':E:&?I Assinado eletronicamente por: JUDSON KILDERE NASCIMENTO FAHEINA - 26/10/2018 12:05:08 Num. 17229515 - Pég. 1
oty 1._',1#' http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18102612050608500000016778815
7 Numero do documento: 18102612050608500000016778815
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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA VARA UNICA DA
COMARCA DERIOTINTO -PB

Processo n°® 0800439-60.2018.8.15.0581

JAILSON ELIAS FERNANDES, ja qualificado nos autos da presente ACAO DE
COBRANCA DO SEGURO DPVAT (INVALIDEZ), que move em face de MAPFRE
VERA CRUZ SEGURADORA S/A, vem, respeitosamente, a presenca de V ossa Exceléncia,
por intermédio de seu procurador signatario, informar e requerer 0 que se segue:

Em Peticéo Inicial, requereu-se o deferimento do pedido de gratuidade judiciéria, nos exatos
termos previstos pelo art. 4° Lel 1.060/1950 e 5° LXXIV da Constituicdo Federal, por ndo ter
condic¢des de arcar com as custas do processo sem prejuizo de seu préprio sustento e de sua
familia.

Ocorre que no ultimo Despacho, de Id n® 17229515, determinou-se a adequacéo do pedido de
gratuidade judiciéria

Informa-se, em oportuno, que ndo houve mudanca na situagdo econémica do Requerente,
permanecendo em situac&o de insuficiéncia econdmica.

O ora Peticionante ndo dispde de recursos para custear as despesas processuais, em especial
para arcar com o0 pagamento dos honorarios relativos a pericia a ser realizada para produzir
prova essencial aconfiguracdo do direito do Autor.

Desse modo, consequentemente, torna-se inviavel o custeio das despesas processuais e 0
pagamento dos honorarios do perito, pleiteando, portanto, os beneficios da JUSTICA
GRATUITA, assegurados pela Lei n° 1060/50 e consoante o art. 98, caput, do novo CPC
/2015, Lei 13.105/15, verbis:

Art. 98. A pessoa natural ou juridica, brasileira ou estrangeira, com
insuficiéncia de recursos para pagar as custas, as despesas processuais e
os honorarios advocaticios tem direito a gratuidade da justica, na forma
dale.

Infere-se do excerto acima que qualquer uma das partes no processo pode usufruir do
beneficio da justica gratuita. Logo, o Requerente faz jus ao beneficio, haja vista néo ter
condic¢des de arcar com as despesas do processo sem prejuizo de sua manutencao.

Mister frisar, ainda, que, em conformidade com o art. 99, 8§ 1°, do novo CPC/2015, o pedido
de gratuidade da justica pode ser formulado por peticdo simples e durante o curso do
processo, tendo em vista a possibilidade de se requerer em qualquer tempo e grau de
jurisdicdo os beneficios da justica gratuita, ante a alteracdo do status econdmico.

Ainda sobre a gratuidade a que tem direito o Requerente, o novo Cadigo de Ritos Civis dispbe
em seu art. 99, 8 3°, que:

o o ;
'_-E_;#_.Ii' Assinado eletronicamente por: DANIEL VIEIRA SMITH - 11/03/2019 15:14:41 Num. 19695361 - Pég. 1



“presume-se verdadeira a alegacdo de insuficiéncia deduzida
exclusivamente por pessoa natural”.

Assim, a pessoa natural basta a mera alegacdo de insuficiéncia de recursos, sendo
desnecesséria a producdo de provas da hipossuficiéncia financeira.

Destaforma, ex positis, pois, preenchidos os requisitos exigidos para a concesséo do beneficio
pleiteado, como medida de Justica e de Direito que se vislumbra neste momento, requer:

a) O deferimento do pedido a fim de que seja concedida a JUSTICA GRATUITA, ante ao
pedido pelo Requerente de que faz jus ao beneficio, consoante os arts. 98 e seguintes do CPC
eale n°1.060/50;

Termos em que,
Pede e aguarda deferimento.
Jo&o Pessoa, 11 de Margo de 20109.

Danidl Vieira Smith
OAB/PB 19.193

Num. 19695361 - Pag. 2




Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica deRio Tinto

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0800439-60.2018.8.15.0581

DESPACHO

Defiro agratuidade judiciaria, nos termos do art. 98 do CPC.
Designo audiéncia de conciliacdo para o dia 25/08/20, as 10h.

Cite-se a parte promovida com pelo menos 20 (vinte) dias de antecedéncia, nos termos do art. 334 do
CPC.

A parte autora sera intimada na pessoa do advogado (art. 334, 83°, CPC).

Cientes as partes quanto a possibilidade de constituirem representantes com poderes para negociar e
transigir, bem como, que o ndo comparecimento injustificado do autor ou do réu a audiéncia de
conciliagdo é considerado ato atentat6rio a dignidade da justica e seré sancionado com multa de até 2%
(dois por cento) da vantagem econémica pretendida ou do valor da causa, revertida em favor da Uni&o ou
do Estado (art. 334, §8°, CPC).

Cientifique-se a parte promovida de que |he é facultado oferecer contestago no prazo de 15 (quinze) dias,
a partir da audiéncia de conciliagdo quando ndo houver comparecimento de alguma das partes ou,
comparecendo, ndo houver autocomposi¢do, ou ainda do seu eventual protocolo do pedido de
cancelamento da audiéncia de conciliagdo, ocasido em que poderd apresentar tudo o que interesse a sua
defesa, além de preliminares, incompeténcia relativa, incorrecdo do valor da causa e indevida concessao
dejustica gratuita.

Cumpra-se.

Rio Tinto, 6 de novembro de 2019.

Judson Kildere Nascimento Faheina

JUIZ DE DIREITO

Num. 25955788 - P4g. 1




ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO

COMARCA DERIO TINTO

Rua Tenente José de Franga, /n — Centro — CEP; 58297-000 -Rio Tinto- PB. Fone: (83) 3291-1881 - E-mail:
rio-vuni@tjpb.jus.br

EXPEDIENTE DE INTIMACAO DA PARTE AUTORA PARA AUDIENCIA DE CONCILIACAO

Rio Tinto, 1 de abril de 2020
Processo n°: 0800439-60.2018.8.15.0581
PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
[SEGUROQ]

AUTOR: JAILSON ELIAS FERNANDES
REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

L] O

o

Assinado eletronicamente por: FLAVIO RICARDO SOUZA DE MORAIS - 01/04/2020 19:25:53 Num. 29603679 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20040119255292500000028492229
3 Numero do documento: 20040119255292500000028492229



De ordem do MM. Juiz de Direito desta comarca, fica(m) a(s) parte(s) AUTOR: JAILSON ELIAS
FERNANDES, através de seu(s) advogado(s) cadastrado(s) no PJE, INTIMADA(s) para
comparecer(em) neste juizo, no endereco supra, aAUDIENCIA designada: Tipo: Conciliacio Sala: Sala
1 Data: 25/08/2020 Hora: 10:00 .

Cientes as partes quanto a possibilidade de constituirem representantes com poderes para negociar e
transigir, bem como, que o ndo comparecimento injustificado do autor ou do réu a audiéncia de
conciliagdo é considerado ato atentat6rio a dignidade da justica e seré sancionado com multa de até 2%
(dois por cento) da vantagem econémica pretendida ou do valor da causa, revertida em favor da Uni&o ou
do Estado (art. 334, § 8°, CPC).

Atenciosamente,

FLAVIO RICARDO SOUZA DE MORAIS

Analista/Técnico(a) Judiciario(a)

2y Assinado eletronicamente por: FLAVIO RICARDO SOUZA DE MORAIS - 01/04/2020 19:25:53 Num. 29603679 - Pég. 2
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20040119255292500000028492229
JA5 Numero do documento: 20040119255292500000028492229




ESTADO DA PARAIBA

PODER JUDICIARIO

COMARCA DERIOTINTO

Rua Tenente José de Franca, /n — Centro — CEP; 58297-000 -Rio Tinto- PB. Fone: (83) 3291-1881 - E-mail:
rio-vuni@tjpb.jus.br

CARTA DE CITACAOE INTIMACAOQO

Rio Tinto, 1 de abril de 2020

Processo n°: 0800439-60.2018.8.15.0581

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)

[SEGURO]

AUTOR: JAILSON ELIAS FERNANDES

Assinado eletronicamente por: FLAVIO RICARDO SOUZA DE MORAIS - 01/04/2020 19:25:54 Num. 29603681 - Pég. 1
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20040119255364200000028492231
3 Numero do documento: 20040119255364200000028492231




AO (A)

Nome: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A
Endereco: AV PRESIDENTE EPITACIO PESSOA, 723, BAIRRO DOSESTADOS, JOAO
PESSOA - PB - CEP: 58030-001

De ordem do MM. Juiz de Direito desta comarca, cito Vossa Senhoria para tomar ciéncia dos autos da
acdo supra, movida contra si, conforme cépia da inicial disponivel pelo link abaixo, e intimo para,
acompanhado de advogado, comparecer a audiéncia Tipo: Conciliacdo Sala: Sala 1 Data: 25/08/2020
Hora: 10:00, no férum desta comarca, sito no endereco acima, nos termos do art. 334, NCPC.

Fica Vossa Senhoria ciente quanto & possibilidade de constituir representante, por meio de procuragdo
especifica, com poderes para negociar e transigir (art. 334, § 10°, NCPC), bem como, que o0 ndo
comparecimento injustificado a audiéncia de conciliagdo é considerado ato atentatério a dignidade da
justica e sera sancionado com multa de até 2% (dois por cento) da vantagem econdmica pretendida ou do
valor da causa, revertida em favor da Uni&o ou do Estado (art. 334, § 8°, NCPC).

Cientifique-se de que |he é facultado oferecer contestagdo no prazo de 15 (quinze) dias, a partir da
audiéncia de conciliagdo quando néo houver comparecimento de alguma das partes ou, comparecendo,
ndo houver autocomposi¢do, ou ainda do seu eventual pedido de cancelamento da audiéncia de
conciliac8o, ocasido em que podera apresentar tudo o que interesse a sua defesa, além de preliminares,
incompeténcia relativa, incorrecdo do valor da causa e indevida concessdo da justica gratuita

Atenciosamente,

FLAVIO RICARDO SOUZA DE MORAIS

Assinado eletronicamente por: FLAVIO RICARDO SOUZA DE MORAIS - 01/04/2020 19:25:54 Num. 29603681 - Pég. 2
in http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20040119255364200000028492231
k3 NUmero do documento: 20040119255364200000028492231




Analista/Técnico(a) Judiciario(a)

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

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE E DOCUMENTOS DO PROCESSO ACIMA

MENCIONADO ACESSE O LINK:

https://pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam
NO CAMPO " Numero do documento" INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO: "Chave

de acesso"
Documentos associados ao processo
Titulo Tipo Chave de acesso**
Peticdo Inicial Peticdo Inicial 18071121354217400000014922807
Juntada de Documentos Comprobat6rios | Peticdo 18072318122550600000015119232
RG CPF E COMPROVANTE DE Documento de
RESIDENGIA | dentificacéo 18072317552244300000015120046
BOLETIM DE OCORRENCIA Documento de
POLICIAL Comprovecio 18072317555198000000015120069
COMPROVANTE DE PROTOCOLO | Documento de 18072317560668300000015120079
Comprovagdo
Documento de
CARTA DPVAT JAILSON ELIAS1 Comprovecio 18072317562358400000015120090
CARTA DPVAT JAILSON ELIAS2 | Documento de 18072317564030300000015120097
Comprovagdo
Documento de
ATESTADO MEDICO Comprovecio 18072317565532100000015120107
RECEITUARIO MEDICO Documento de 18072317571020000000015120114
Comprovagdo
LAUDO MEDICO E PRONTUARIO | Documento de
ARTE 1 Comprovecio 18072317572375700000015120117
LAUDO MEDICO E PRONTUARIO | Documento de 18079317574462300000015120127
PARTE 2 Comprovac;ao
Documento de
RELATORIO DE CIRURGIA 1 Comprovecio 18072317582608200000015120142
RELATORIO DE CIRURGIA 2 Documento de 18072317591381900000015120169
Comprovagéo
Documento de
RESUMO DE ALTA Comprovecio 18072317593120100000015120180
AUTORIZACAO DE PAGAMENTO | Documento de 18072318000883100000015120208
Comprovagéo
DECLARACAO DE AUSENCIA DE | Documento de
L AUDO DO IML Comprovacdo 18072318001951600000015120210
DECLARACAO DE RESIDENCIA Documento de 18072318003787600000015120222
Comprovagéo

Num. 29603681 - Pag. 3



DECLARACAQO DO PROPRIETARIO

Documento de

18072318005427700000015120231

DO VEICULO Comprovacéo
Documento de

DOCUMENTO DO VEICULO Comprovacdo 18072318014255600000015120260

Documentos Comprobat6rios Anexos Peticdo 18072318173447100000015120731
Documento de

CAT E REQUERIMENTO INSS Comprovacdo 18072318155910200000015120776

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO Documento de 18072318163686200000015120792
Comprovagio

DECLARACAO DE AUSENCIA DE Documento de

LAUDO DO ML Comprovacdo 18072318164280000000015120796

DECLARACAO DE RESIDENCIA Documento de 18072318164953100000015120806
Comprovagio

DECLARACAO DO PROPRIETARIO | Documento de

DO VEICULO Comprovacdo 18072318165769800000015120817

DOCUMENTO DO VEICULO Documento de 18072318170436600000015120822
Comprovagio

PROCURACAO Procuracio 18072318171661500000015120837

Despacho Despacho 18102612050608500000016778815

Peticio pelo Autor Peticio 19031115143984900000019163385

Despacho Despacho 19111112393339400000025083156
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Poder Judiciario da Paraiba

Vara Unica de Rio Tinto

Rua Tenente José de Franca, S/N, Centro, RIO TINTO - PB - CEP: 58297-000

NUmero do Processo: 0800439-60.2018.8.15.0581
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto: [ Segur o]
Polo ativo: AUTOR: JAILSON ELIAS FERNANDES

Polo passivo: REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA SA

CERTIDAO

Certifico que, em virtude do Atos Nor mativos Conjuntos TJPB/M PPB/DPE-PB/OAB-PB (medidas de prevencdo ao contéagio
pelo coronavirus - COVID-19), arealizagdo da audiéncia marcada nestes autos foi cancelada, ficando a mesma, de ordem do MM.
Juiz desta comarca, redesignada para o dia 04/12/2020 as 13h50

Certifico que, ainda de ordem segue o processo para o Centro Judiciério de Solugdo de Conflitos e Cidadania (CEJUSC)-
SEMANA DA CONCILIACAO_

RIO TINTO, 8 de outubro de 2020
JAILZA HORTENCIO DA SILVA

I-_-I: - "L

g s .

Ea,_f;; Assinado eletronicamente por: JAILZA HORTENCIO DA SILVA - 08/10/2020 13:03:36 Num. 35265880 - Pég. 1
- T -




ESTADO DA PARAIBA

PODER JUDICIARIO

COMARCA DERIO TINTO

Centro Judiciario de Solugéo de Conflitos e Cidadania (CEJUSC)

Rua Tenente José de Franga, s/n — Centro — CEP; 58297-000 -Rio Tinto- PB. Fone: (83) 3291-1881 - E-mail: rio-vuni @tjpb.jus.br

EXPEDIENTE DE INTIMACAO DA PARTE AUTORA PARA AUDIENCIA DE CONCILIACAO POR
VIDEOCONFERENCIA

Rio Tinto, 8 de outubro de 2020

Processo n°: 0800439-60.2018.8.15.0581
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PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)

[Seguro]

AUTOR: JAILSON ELIAS FERNANDES

REU: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

De ordem do MM. Juiz de Direito do Centro Judiciario de Solugéo de Conflitos e Cidadania (CEJUSC) desta comarca,
fica(m) a(s) parte(s) AUTOR: JAILSON ELIAS FERNANDES, através de seu(s) advogado(s) cadastrado(s) no PJE,
INTIMADA(S) paracomparecer(em) aAUDIENCIA designada: Tipo: Conciliaggio Sala; SALA CEJUSC RIO TINTO Data:
04/12/2020 Hora: 13:50, aqual serérealizada por videoconfer éncia através do aplicativo ZOOM, que pode ser instalado no
celular ou computador, cujo acesso deve ser através do link ou 1D e senha que segue:

Entrar nareunido Zoom

Num. 35266465 - P4g. 2




https://zoom.us/j/5563065768?pwd=bW 1RM zNuM FRL NFpodmIBSkJPSXZoQT09

ID dareunido: 556 306 5768
Senha de acesso: riotinto

OBSERVACOES: 1) Eventual problema de acesso favor entrar em contato com o telefone celular do Férum de Rio Tinto: (83)

99145-4944. 2) Caso a parte ndo tenha acesso a tecnologia para participar da audiéncia pelo aplicativo, deve comparecer ao férum
de Rio Tinto, localizado no endereco supra, no dia e hora da audiéncia.

Cientes as partes quanto a possibilidade de constituirem representantes com poderes para negociar e transigir, bem como, que o
ndo comparecimento injustificado do autor ou do réu a audiéncia de conciliagdo é considerado ato atentatério a dignidade da
justica e seré sancionado com multa de até 2% (dois por cento) da vantagem econdmica pretendida ou do valor da causa, revertida
em favor da Uni&o ou do Estado (art. 334, § 8°, CPC).

Atenciosamente,

JAILZA HORTENCIO DA SILVA

Analista/Técnico(a) Judiciario(a)
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ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO
COMARCA DERIO TINTO
Centro Judiciario de Solugéo de Conflitos e Cidadania (CEJUSC)

Rua Tenente José de Franga, s/n — Centro — CEP; 58297-000 -Rio Tinto- PB. Fone: (83) 3291-1881 - E-mail: rio-vuni @tjpb.jus.br

CARTA DE CITACAO EINTIMACAO PARA AUDIENCIA DE CONCILIACAO POR
VIDEOCONFERENCIA

Rio Tinto, 8 de outubro de 2020

Processo n°: 0800439-60.2018.8.15.0581

PROCEDIMENTO COMUM CiVEL (7)

[Seguro]

AUTOR: JAILSON ELIAS FERNANDES

Ao (3)

Nome: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A
Endereco: AV PRESIDENTE EPITACIO PESSOA, 723, - de 1147 a 1741 - lado impar, ESTADOS,

JOAO PESSOA - PB - CEP: 58030-001
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De ordem do MM. Juiz de Direito do Centro Judiciario de Solugéo de Conflitos e Cidadania (CEJUSC) desta comarca, cito
Vossa Senhoria paratomar ciéncia dos autos da agdo supra, movida contra si, conforme cépiadainicial disponivel pelo link
abaixo, em cujo feito foi designada audiéncia Tipo: Conciliacdo Sala: SALA CEJUSC RIO TINTO Data: 04/12/2020 Hor a:
13:50, aqual serarealizada por videoconfer éncia atr avés do aplicativo ZOOM, que pode ser instalado no celular ou
computador, e portanto intimo V ossa Senhoria para comparecer acompanhado de advogado, devendo o acesso a audiéncia ser
realizado pelo link:

Entrar nareunido Zoom

https://zoom.us/j/5563065768?pwd=bW1RM zNuM FRL NFpodmIBSkJPSXZoQT09

1D dareunido: 556 306 5768

Senha de acesso: riotinto

OBSERVACOES: 1) Eventual problema de acesso favor entrar em contato com o telefone celular do Férum de Rio Tinto: (83)

99145-4944. 2) Caso a parte ndo tenha acesso a tecnologia para participar da audiéncia pelo aplicativo, deve comparecer ao férum
de Rio Tinto, localizado no endereco supra, no dia e hora da audiéncia.

Fica advertida V ossa Senhoria de que 0 ndo comparecimento importard em REVELIA e considerar-se-8o verdadeiras as alegages
iniciais, salvo se o contrério resultar da convicgéo do Juiz, e sera proferido julgamento de plano e, ainda, que foi concedida a
inversdo do 6nus da prova em favor da parte autora, conforme art. 6°, inciso V111, do CDC.

Sendo assim, fica V. Sa. devidamente citada e intimada, para todos os termos do processo.

Atenciosamente,

JAILZA HORTENCIO DA SILVA

Analista/Técnico(a) Judiciario(a)
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[Documento datado e assinado eletronicamente - art. 2°, Lei n® 11.419/2006]

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE E DOCUMENTOS DO PROCESSO ACIMA MENCIONADO ACESSE O LINK:

https.//pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam
NO CAMPO " Numer o do documento" INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO: "Chave de acesso"

Documentos associados ao processo

Titulo Tipo Chave de acesso**
Peticao Inicial Peticao Inicial 18071121354217400000014922807
Juntada de Documentos Comprobatérios | Peticdo 18072318122550600000015119232
RG CPF E COMPROVANTE DE Documento de
RESIDENCIA \dentificacio 18072317552244300000015120046
BOLETIM DE OCORRENCIA Documento de
POLICIAL Comprovacio 18072317555198000000015120069
COMPROVANTE DE PROTOCOLO | Documento de 18072317560668800000015120079
Comprovagéo
Documento de
CARTA DPVAT JAILSON ELIAS 1 Comprovacio 18072317562358400000015120090
CARTA DPVAT JAILSON ELIAS 2 Documento de 18072317564030300000015120097
Comprovagio
Documento de
ATESTADO MEDICO Comprovacio 18072317565532100000015120107
RECEITUARIO MEDICO Documento de 18072317571020000000015120114
Comprovagéo
LAUDO MEDICO E PRONTUARIO Documento de
BARTE 1 Comprovacio 18072317572375700000015120117
LAUDO MEDICO E PRONTUARIO Documento de
EARTE 2 Comprovacdo 18072317574462300000015120127
RELATORIO DE CIRURGIA 1 Documento de 18072317582608200000015120142
Comprovagao
Documento de
RELATORIO DE CIRURGIA 2 Comprovacio 18072317591381900000015120169
RESUMO DE ALTA Documento de 18072317593120100000015120180
Comprovagéo
Documento de
AUTORIZACAO DE PAGAMENTO Comprovacio 18072318000883100000015120208
DECLARACAO DE AUSENCIA DE Documento de
LAUDO DO ML Comprovacdo 18072318001951600000015120210
Documento de
DECLARACAO DE RESIDENCIA Comprovacio 18072318003787600000015120222
DECLARACAO DO PROPRIETARIO Documento de
DO VEICULO Comprovacdo 18072318005427700000015120231
Documento de
DOCUMENTO DO VEICULO Comprovacio 18072318014255600000015120260
Documentos Comprobat6rios Anexos Peticdo 18072318173447100000015120731
Documento de
CAT E REQUERIMENTO INSS Comprovacio 18072318155910200000015120776
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO

Documento de

18072318163686200000015120792

Comprovacéo
DECLARACAO DE AUSENCIA DE Documento de
U AUBO DO 1ML Comprovecio 18072318164280000000015120796
DECLARACAO DE RESIDENCIA Documento de 18072318164953100000015120806
Comprovagio
DECLARACAO DO PROPRIETARIO | Documento de
DO VEICULO Comprovacdo 18072318165769800000015120817
DOCUMENTO DO VEICULO Documento de 18072318170436600000015120822
Comprovagéo
PROCURACAO Procuracio 18072318171661500000015120837
Despacho Despacho 18102612050608500000016778815
PeticAo pelo Autor PeticAo 19031115143984900000019163385
Despacho Despacho 19111112393339400000025083156
Expediente Expediente 20040119255292500000028492229
Carta Carta 20040119255364200000028492231
Certidzo Certidzo 20100813033573500000033697361
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