PROCURACAO PARA FORO EM GERAL

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeia e constitui
Seu (s) bastante (s) procurador (es): RENNAN CASSIO MAIA
OLIVEIRA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB, sob No,
23153 e JULIANO FERREIRA RODRIGUES, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB/PB, sob N°. 24844 com Escritério_Profissional
situado na Rua Pe. Vicente Xavier, no 40, Centro de Teixeira - PB, CEP
58.735-000, aos quais confere poderes para o foro em geral, tais quais os
da cldusula ad Judicia e et extra, nos termos do artigo 38, inclusive parte
final do Cédigo de Processo Civil, podendo contestar, transigir, desistir,
receber e dar quitacdo, receber intimacdes, notificagdes, firmar
compromisso de inventariante, bem como de sindico em faléncia e

Teixeira - PB, 14 de fevereiro de 2018.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, ANTONIO AIRES ALVES, brasileiro, casado, agricultor,
portador do RG n°® 1.115.643, SSP/PB e do CPF noO. 491.753.864-53,
residente e domiciliada na Rua Pe. Vicente Xavier, n® 105, Centro, CEP:
58.735-000, Teixeira — PB, declaro que, em razdo de minha condicdo
financeira, ndo tenho condi¢cbes de arcar com o pagamento das custas
processuais, sob pena de implicar em prejuizo préprio e de minha familia,
nos termos do art. 5°, LXXIV, da Constituicdo da Republica.

Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a todos os atos do
processo, na forma do art. 98 do Cédigo de Processo Civil.

Teixeira - PB, 14 de fevereiro de 2018.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

ANTONIO AIRES ALVES, brasileiro, casado, agricultor,
portador do RG n® 1.115.643, SSP/PB e do CPF no. 491.753.864-53,
residente e domiciliada na Rua Pe. Vicente Xavier, n® 105, Centro, CEP:
58.735-000, Teixeira - PB, DECLARO com base na Lei n©. 7.115/1983 (Lei
da Desburocratizagdo) que sou residente e domiciliado no endereco supra
mencionado.

Por ser a expressé@o da verdade, firmo a presente para efeitos
legais, aonde atesta que vive e reside verdadeiramente no enderego supra
mencionado, assumindo qualquer responsabilidade civel e criminal.

Teixeira - PB, 14 de fevereiro 2018.
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PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: ANVTONIO AYAES ANVES

Nacionalidade; ALA{ILE S AU Est Civil:___“AA o)
Profissdo;_ /U 7D ALSTA

identidade:__1J 1S 643 CPF:_ W94 J53 o4 -S%

Endereco: L UA /C L GEATE XAUIC L 105 ccnk0 TETIERA-1S

OUTORGADO:

Nome: WEMNAN CASSTD MATA DAT ys1 LA

Naclonalidade: DALA %3 ~c L0 Est. Civil: _ 0L TETLC

Profissdo: A 0V0 LAng

ldentidade: /83430 CPF:_(/b- 248 354~ 30
Enderego: (/A JOSE JEAGM MO )3 CZaTkD TETAET bR - PE

Pelo Presente Instrumento Particutar de Procuraclo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, @ quem confio poderes especiais para
representar-me perante a8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer @ praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
Indenizag&o do Seguro Qbrigat6rio-DPVAT para a vitima
AMTONMD AYEEL ALVES

TETYETLtA-F8 I8 pe pEEmErD o 20/7
Local e data
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Confira & autentici i hAme/selodigi tal, Higd, tus.br
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c DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e o A

Para mais esclarecimentos, sceste o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221205
fexdusivo para pessoas com deficiéncia auditives & de Tala)

' ==\

INFORMACOES IMPORTANTES:

Q preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIGD=29636

A Circular SUSEP e 445/12, que trata da prevencio b lavagern de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas 3 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve
conter, akém dos documentos de identificacio pessoal, informacées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobataria,

A recusa em formecer as informagbes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF’,

! Superitendénce de Seguros Privados - SUSER, rgdo responsavel pelo tomtrale = fiscaltragso dos mercados de wegura, prewdincs privads sberts, capital-
izagic o ressequin.

? Conselho te Contrale de Atividades Financeiras - COAF, 0tgao imtogrante da estratura do Ministévio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
stmiresirativas, receber, examinar e kKlentificar as omeméncias suspeitas de atrvidades ilidtas previstas na Lei o9 61598

"

paomm.ubz—fwmw MW’M&M -Zmo a) no CPF SSA /30 5

na qualidade de Procurad I Intermediario (a) do Beneficiirio {/'-'Zﬂ inscrito
4)3; L_F#Ldoumdeomrm zﬁﬂﬁi_fx_&wum
A‘o Vw inscrito {3) no CPF sobo N Ss gg , conforme

dewlnlna;lo dn Clm.nhr ;
~| Declaro Profissao: E U~§ A Renda: RECJLSA e apresento os documentos comprobatérios:

e cusA

o Recuso informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prava de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando 3 copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou dente de que & falsidade da presente declaragae implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

U i i rel
Cidada_—" Estado

"L A e % | Sx93s -0

Email Telefone comercelDOD) T

o 3T 3957939 |

-0 0 o Juww . Q018

/\ Lecal ¢ Data
g/mum Q,Mn M&,, %n/lm

Assinaturs Oo Declarnnte

DLORL.001 VoO1,/2017
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G AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

== :

Pmmauesdamnmtosacesseom hitp:/ iwww.seguradoralider.com br ou bgue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221200
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva @ de fala)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: )
£ necessario 0 preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

RERRESENTANTE LEGAL,
Sermn rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem Impedimanto para o crédito de indenizacdo/reembolsoa.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, Wutor) ou o Incapaz com curador. O formubirio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas 0 Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio gntre 16 ¢ 17 anos - Necessirio gue o Beneficidrio seja assistido por sey Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor)
O formulirio devers ser peeenchido com os dados do beneficisria. Necessirio que o formulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Benefickino®] e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

A

(et ) Y sbh 53 ) (el Miis Adues J

rmwmmmmmwnmmm

T tom.o s AL T LT bk - 63 | B tuax

oo lua bz il Nilesd i (2 S i a7 .
Y 2.2 2 —E ) s |T58738 - 000

I Y/ I Rsr 1353

Declarn, sab as penas da lel e para fins de prova de residéncis junto a Seguradora Lider -~ DPVAT, residir no enderéco acima. Segue, em anexo,
capla do comprovante de residéncia do endereco infarmado.

S

i Y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA 177 ATERS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS $.000,00

{7 RS 5.001,00 ATE RS A 000,00 71 RS 5.001.00 ATE BS 200000 CIRS 700100 ATE RS 1000000 7] ACIMA DE RS 10,00000
B CONTA POUPANGA (5 Ve giera 08 b buixo. Assinale umia opgio) | CONTA CORRENTE |todon os bancos)

“IERADESCO (237 B BANCO DO BRASL (001) 1 ITAU (341) — -0

[ CAA ECONDMICA FEDERAL (104} [ | |
AGENCIA COXTA AGENCIA CONTA
[y oV HA - WG oy L ;:w
(1356 (%] (X709 A C i | i §j s | .
| Ondorsma g s existy ) [ —— (rforvar digio 36 exsTel Intoesar diplo se ewste) )

Declaro que os dados banddrios sdo de minha titularidade ¢, comprovada a cobertura securitna para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o aédito na referida agéncia e conta,
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

“Lipafb O . o . 800
At A S

Campo 1 « Assinatura do Beneficiirio Campo 7 - Assinaturs 6o Represantante Legal
FAFPF.001 VO01/2017
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Ev, /)W*;O.WD A}/d/i‘ ﬂ/ﬂ/vfﬂ :
RGnt JA1SBAB data de expedico DL 1 04 11905 begso SSE/B

CPF n® éfgj 9 ’;3 5 64 5 53‘ venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderece em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

m::;?da/wa;a) gu& p‘-’- \/l J’ﬂ’k it

Numero 14

Apto / Complemento | (2
Balrro @,)7'/ e
Cidade 77
Estado wa{

CEP 54338 P
Telefonede Contata | (X 31) 24U T4 1337
£-mail L2 o

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: /be/'(ljw @0;1/1() w0l f

Assinatura do Declarante: | QM/M/‘/ M DM !\}I
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0 i:rD“ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

D e S At

Para mais esclorecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 ou G800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: R

£ necesséno o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicivel} sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 2 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessino que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miie ou tutor), O formuldno devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo | ["Assinatura da Wiima™| e também por
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste case em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

(Moo By Al | T3 9653 | 2T/ 7D) gor7
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA N
Home completo da Representante Legal CPF do Hepraseriante legal

Declarg, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Sequro DPVAT (Lei v 6.194/74), uma vez que

Assinalar uma das opgdes abaixo:
B Nio hi estabeledimento do IML que stenda a regiso do acldente ou di minha residéndia ou

1 0 estabelecimento do ML que atende a regido do acidents ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

1 O estabelecimento do ML que stende a regldo do ackdents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superfor a 50 (noventa) dias
do respectivo pedido

Cam o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobartura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio penmits o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo da Instifuto Médico LagalML concotdanda, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para 2 correta avaliacho da existénda e afericho do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 30 daLel e
6.194/74,

Dedlaro sinda estar clente de que & alorizacao para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancla com a futura avaliacdo
médica ou remincia a0 direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda

- J

/wm-u O o . 00

Local e Dota

Mo A i

:mool - Assinatura do Beneficario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLDO Vee12017
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Secretania da
s oS @ GOVERN
i 2 DA PARAIBA

Delegacia de Policia de Telxeira-P8

CERTIDAO

CERTIFICO, em razio de requerimento verbal da pessoa interessada, que revendo o Livro de
Ocorréncias n”. (003/2017 constatei a Ocorréncia Policial n® §15/2017 cujo tcor passo a transcrever
na fntegra; Aos vinte ¢ oito dias do més de novembro do ano de dois mil ¢ dezessete nesta cidade de
Teixeira-PB, Sede da Comarca, na Delegacia de Policia, sob u responsabilidade do BeLADJUTO
DIAS DE ARAUJO NETO, Delegado de Policia Signatério, comigo escriviio de policia civil, so
final assinado a ai por volta das 09hS0min compareceu ANTONIO AYRES ALVES,
brasileiro,casado, natural de Teixeira/PB, nascido aos 08/01/1967, filho de Severino
Fortunato Alves e de Maria Ayres Alves, residente na rua Padre Vicente Xavier n® 105
— Teixeira/PB. Para informar a seguinte ocorréncia: QUE na data de 23/10/2017 por volta
das 10:00 horas, o noticiante conduzia o veiculo M. Benz L 1620, cor vermelha, ano de
fabricacgiio ¢ modelo 2006, placa MYW4630/PB, chassi 9BM6953046B501353, licenciado em
nome Do Sr. ANTONIO AYRES ALVES, carregado com dgus;QUE seguia viagem de
Barreiros/PE com destino ao Sitio Santa Fé, zona rural de Cacimbas/PB, quando nas
proximidades do Distrito de Albuguerque N¢/PE e TUPARETAMA/PE, perdeu o controle do
veiculo vindo a capotar; QUE sofreu fratura mo punho direito; QUE foi socorrido pela
ambulfincia de TUPARETAMA/PE ¢ encaminhado so Hospital Regional de Patos/PB, onde
mm.mdimm-edm.sud-mmww

Teixcira-PB, 29 de novembro de 2017.

g AN ; o ~
NOTICIANTE: '/ 1'/( M Y t"\ (A ’ n?

PEHUCIA%RIIO DE CARVALHO

Agente de Investigagdo
Mat. 168.205-9
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spres=tado. £a testaauso de Wl ——— Lyl
Taussira$8 WILNNT 17:85%87 Ly :

&5{&? Raris hnn Ioms o nﬁ‘l(m
it ~ ' L3 vcnm*'
mmra 4 mmM = H\mn peaiotioh tal. {ide Jus.br

'I""J" Assinado eletronicamente por: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA - 14/02/2018 19:37:43 Num. 12544248 - Pég. 9
L http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18021419292174500000012260011
JA5 Numero do documento: 18021419292174500000012260011




J. Assinado eletronicamente por: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA - 14/02/2018 19:37:43 Num. 12544248 - Pég. 10
http /Ipje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=18021419292174500000012260011
3 Numero do documento: 18021419292174500000012260011



’enerctsa

. bw-mumu
Ll A

'.

LR 1
lu-;'gn_\.'--l\.

B R “sssssrsnnrvrw

v’enerclsa

st o Cuh et

Num. 12544248 - Pag. 11




2 Assinado eletronicamente por: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA - 14/02/2018 19:37:43 Num. 12544248 - Pag. 12
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18021419292174500000012260011
3 Numero do documento: 18021419292174500000012260011




ESTADO DO PERNAMBUCO
PREFEITURA MUNICIPAL DE TUPARETAMA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATENDIMENTO DE ACIDENTE DE TRANSITO

Declaro para os devidos fins de comprovacao, que a Secretaria Municipal
de Saude atendeu no dia 23.10.2017, por volta das 10h0Omin, o Sr. ANTONIO
AYRES ALVES, apés sofrer um acidente de trénsito ocorrido na rodovia PE 275,
entre o distrito de Albuquerque Né - PE e Tuparetama -PE, onde o mesmo era o
condutor do veiculo. A vitima foi socorrida pela ambuléncia deste municipio e levada
até o Hospital Regional de Patos.

Tuparetama — PE, 27 de

ALEX GOMES AMOR
- SECRETARIO DE SAUDE -

[EzRomE —
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. HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO
24 P RUAHORACIO NOBREGA, SN -

s mes s PATOS PARAIBA {83)3423-2741
Promusno: 102342 Data/Hora 2310/2017 154243
Ooeréncla URGENCIA
Sarvdor do Dr.:
Pacente ANTONIO AYRES ALVES ( i}m‘)/ﬁm "
r

Pal SEVERIND FORTUNATO ALVES
[ Mae MARIA AYRES ALVES
r Endmings

Cidade TEIXEIRA - PB - 58735-000 - 2516706
‘ Endereco: PADRE VICENTE XAVIER N: 105

Bairro: CENTRO

Naturslideds.  TEIXEIRA - PB

Fone: (83)00558-0855
— G
| ~CNS:

lentdade 1115843 SSP PB

CPF

Reg Nasc.

Namrmmo s ne?

BRANCA
émuocw CASADO(A)
Profissas MOTORISTA

VY s

? &+ ‘ - d \'| /,,.,..,
/ /a e Py I:H,“_n ﬁ ‘J/;J -
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Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO AYRES ALVES

N Sinistro: 3180014401

Vitima: ANTONIO AYRES ALVES

Data do Acidente: 23/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
N
8
2 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180014401.
EI .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
5
5
3 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagdo necessaria.
©
o

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera 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.

a
o
S
Atenciosamente, §
Dcl
g8
©
Seguradora Lider-DPVAT ©
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etz vdzin ta Seu 2T

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO AYRES ALVES

N2 Sinistro: 3180014401

Vitima: ANTONIO AYRES ALVES

Data do Acidente: 23/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180014401, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovagao de ato declaratério ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentagdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

®
O\
o}
=4
5]
S
©
=}
3
I3
It}
=}
3
o
=]
©
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terda sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00030703

o~
oM
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
~
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
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DESPACHO

Vistos etc.

Defiro a gratuidade judiciaria requerida (art. 98 e seguintes, NCPC), vez que n3o ha elementos nos autos que evidenciem a falta dos pressupostos legais para a concessao

do beneficio, aptos a autorizar a desconsideragéo da presungio relativa da alegagdo de insuficiéncia de recursos (art. 99, §§ 2° e 3°, NCPC).

Observando-se que a matéria discutida nos presentes autos admite a autocomposi¢do, mas, mesmo tendo a parte autora manifestado seu interesse na composi¢ao
consensual, verifica-se que eventual conciliagdo so seria obtida apos a produgdo da prova técnico-pericial, afigurando-se desnecessaria (e mesmo desaconselhavel,
ineficiente (art. 37, caput, CF) e prejudicial a celeridade da prestagdo jurisdicional (art. 5°, LXXVII, CF)) a designagdo exclusiva de audiéncia de conciliagiio, quando ja
se anuncia infrutifera sua realizagdo. Nada impede, entretanto, que a autocomposigéo seja obtida no curso da lide, e mesmo como fase preliminar da prépria audiéncia

de instrugio (art. 359, NCPC), motivo pelo qual ndo se vislumbra prejuizo para a ratio conciliadora da novel codificagdo (art. 3°, § 3°, c/c art. 139, V, NCPC).

Cite-se a parte acionada para, querendo, oferecer contestagdo, por peti¢do, no prazo de 15 (quinze) dias, contados na forma do art. 231, NCPC, devendo constar ainda do
mandado ou carta, além dos requisitos do art. 250, NCPC, a ressalva do art. 344, NCPC, no sentido de que, “se o réu nao contestar a agdo, serd considerado revel e
presumir-se-do verdadeiras as alegagées de fato formuladas pelo autor”.

Cumpra-se.

Teixeira/PB, data e assinatura digitais.

Carlos Gustavo Guimaries Albergaria Barreto

Juiz de Direito

Num. 13280515 - Pag. 1




Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica de Teixeira
Rua Cel. Manoel de O. Lira, S/N, Centro, TEIXEIRA - PB - CEP: 58735-000
TEIXEIRA

O

CARTA DE CITAGCAO E INTIMAGAO

N° DO PROCESSO: 0800133-79.2018.8.15.0391

CLASSE DO PROCESSO: PROCEDIMENTO COMUM (7)

ASSUNTO(S) DO PROCESSO: [ACIDENTE DE TRANSITO, ACIDENTE DE TRANSITO, SEGURO, INDENIZAGAO POR DANO
MATERIAL]

AUTOR:ANTONIO AYRES ALVES

Nome: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS S/A
Enderego: R SENADOR DANTAS, 74,5° andar, CENTRO, RIO DE JANEIRO - RJ - CEP: 20031-205

De ordem do(a) MM. Juiz(a) de Direito do Vara Unica de Teixeira, fica Vossa Senhoria devidamente CITADO(A) para,
querendo, oferecer contestagao, por peticdo, no prazo de 15 (quinze) dias, contados na forma do art. 231, NCPC,
devendo constar ainda do mandado ou carta, além dos requisitos do art. 250, NCPC, a ressalva do art. 344, NCPC,
no sentido de que, “se o réu ndo confestar a agdo, sera considerado revel e presumir-se-ao verdadeiras as alegagoes
de fato formuladas pelo autor .
TEIXEIRA, em 11 de abril de 2019.
MIRLANY KHIVIA NUNES DE OLIVEIRA

i Servidor
PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK: http:/pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam
NO CAMPO "Numero do documento” INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO:18032713303363300000012972261 E
18021419071138600000012259873
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