PROCURAGAO AD JUDICIA ET EXTRA

Através do presente Instrumento particular de mandato,

OUTORGANTE:

Nome: &/UUUVV\/Q \AV %szm T’\;Swm
Quallficagdo: “QM/N\Q/&)

ceeme:_ 403 3% 954 1D ' 445‘ 339
Enderego: \A\r M}W\ dot’ Jdmianed O \AQ/YY\U/dz:\ Mo Tem/:,
Y o4o 200 v FosS T2~ 7

-

OUTORGADQS: FABIO CARNEIRO CUNHA LIMA, inscrito na OAB/PB, sob o n?, 13.527 e
_ ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO, inscrita na OAB/PB, sob o n°. 11.968,

todos com es{crltério profissional situado na Rua Quintino Bocaltiva, 358, sala 04, Torre,
Cep: 58.040-320, Jodo Pessoa - PB. :

Outorgando-lhes amplos poderes, inerentes ao bom e flel cumprimento deste mandato, bem como
para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 103 do CPC, para que possa representar e
defender os Interesses do(a) Outorgante em qualquer Julzo, Instdncia ou Tribunal, reparti¢do pablica,
autarquia ou entidade paraestatal, como ‘também em seara. administrativa, podendo requerer
documentag@es eny hospitals e/ou clinicas particulares, bem como, propor contra quem de direlto,
as agdes competentes e defender as contrérias, seguindo umas e outras até final decisdo, usando dos
recursos legals e acompanhando-os, conferindo-lhe poderes especiais para confessar, desistir,
reconhecer a proce;déncia do pedido, renunciar, transigir, fazer acordo, firmar compromisso, receber
e dar quitaglio, receber alvards, endossar cheques, substabelecer, receber intimagdo ou citagdo,
praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer insténcias
ou tribunais, podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, fazendo
tudo que se fizer de direito, sempre no Interesse do(a) Outorgante, Obriga-se o Outorgante a pagar
aos Outorgados, pelo cumprimento da presente procuragdo, o correspondente a 20(vinte por cento)

do valor da indenizagdo que receber no processo, bem como despesas realizadas em fungdo do
mesmo.

GRATUIDADE JUDICIARIA:

Declara alnda o Outorgante que é necessltado na forma da Lel, cuja situagdo econdmica ndo lhe
permite pagar custas e honordrlos sucumbenciais, sem prejulzo do sustento préprio ou da sua
familia, e, portanto, solicita os beneficlos:da JUSTICA GRATUITA.,

Jodo Pessoa - PBA8 de _amoncer  de2016.

'J“?/ﬂf//,///‘/ﬂ ;’/@A/u Ll R/ L
Outorgante
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Seguradora Lider cos

Consércios do Seguro OPVAT

IDENTIFICAGAO DO SI NISTRO

ASL-1177344/16
Vitima: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS Data do Acidente: 19/03/2016
CPF: 905.278.954-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES -

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratério
Declarag8o de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo . s
Documentagdo médico-hospitalar ?/ :_,{' :_gv &
Documentos de identificagdo ,2 A :’{ e ot
DUT - K

SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS : 905.278.954-15
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

rgeugﬂ' 0:

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagéo
completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indeniza¢do por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacido recebida sem conferéncia.
Portador da documentacio entregue Responsavel pelo recebimento na seguradora
Data: 01/12/2016 Data: 01/12/2016
Nome: SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS Nome: Sandra Maria Accioly Pedrosa
CPF/CNPI: 905.278.954-15 CPF: 423.82’0.764-53
SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS Sandra Maria Accioly Pedrosa
!
Y
- ’
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Sogu‘radota . e '
[{j LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Adminiztradsa do Sogurs DIVAL

| N° DO SINISTRO ~ { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

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

eu,_ RAumo do” di Deunge Mo .
PORTADOR(A) DORGN® _ AU SIB3FA Y - expeoinopor 'SSP eMold /0 /06 ¢
cer A QISR NS (TIE) anes {3 T -0 00 0 30 30 0, pROFISSAO @%@&
E RENDA MENSAL DE R§_AOO9,09 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA %m;w don xS Musvown . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDT COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

-

{*) ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obnigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal.
informagGes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

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

. Conta salario efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salrio ou Funcional.

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

« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular; .

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

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

+ Conta POUPANGA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até RS 2.000,00;

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

+ CPF do benefiario/vitima invalido 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 nao é o mesmo da conta informada para depdsito:

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos A mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informagao
de codigo de seguranga. .

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 CgNTA POUPANGCA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FES‘EF%‘%/ (’
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) I+ N° da CONTA (com digito, se existir) G-

)

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

ﬁ@m .S de MJ’Q deéoiG g7 o FoAe . Seno /o/’@M

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGRO - -

- -0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de moste (valor que serd pago ao/s legmmo/s beneficiario/s, obedecendo & legislagao wgente !
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a.
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

" -Para acompanhar o processo de analise do pedldo de mdenlzacao. acesse wwwdpvalsegurodotransno com.br ou ugue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

. e s s st ety 2 pimm e s
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, gQ/W/uMD Crd &M MA@'VNO portador da carteira de
identidade n® ilLIS' 3?& e |nscﬁto no CPF/MF sob o n? qOSQT}X 3(1
residente e domiciliado na _JOU" %ga( I Wzt )
Cidade M) €0~ , Estado FP) , declaro, sob as penas da lei, que

estou |mp¥55|bllltado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

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

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o dbjetivo 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 andlise da minha documentagiio sem a apresentagio do faudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagiio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetdo.

St FOry H_SewSo fonas.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

a4 Yers>. 5[4 116
(@)

Local e data

" Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 30/01/2017 21:59:02
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu__ PAUAD goo O‘L%wr;a_ Hevaun
RG n2 LNSI’S'-P"\ , data de expedlqéo&i/ 08, Orgio _S S‘V ,

CPF n? ) Q}‘g"tg (‘( - iS venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descnto seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro;

’

t:ggjzsza?da/waga) \/l“f M\m ﬁeum de M
Ndmero MO v

Apto / Complemento .

Bairro “Towntl

Cidade ool e~
Estado 'F 6

CEP Sgok0 200
Telefonede Contato | A RAGD VL3S [GRUuael3
€-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: {()?C/’o‘n)\l Slq ‘ |0

Assinatura do Declarante:g%ﬁ/Ma POl A S puJo- FOsON
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QuamrinGvT et ENDERECO PARA CORRESPONDEN

e B GLOBAL ViLLAGE TELECOM 2 &
o . - e o rew
g B

CENTRALIDE ATENDIMENTO - CENTRAL DE-ATENDIMENTO
TELEEONIA E BANDA LARGA: ; TV PORASSINATURA: - -7

;DEFICIENTES AUDITIVOS
EDEFALAT |..

1421 www.gvt.com.br

Cochgo do chente T Data de ennss{)g -

i ]
Paraibe

8999 99673404 W O 0170372016
bedo leletone " fpodechente | Numero datalua
8330313846 | Residencal | 03229257870

Periodo de apuracao ?
27/01/2016 a 26/02/2016 .

2 PR . ).
RESUMO VALOR (R$)
PRESTADORA GVT Histérico de consumo
Plano C / Sorvicos -
internet N I TeA U NASY DT N S YA PATLEAL TLON YR DIeranty L I
1 M:c-m;o et e T gy e - 0.5 -
T i Fayaras e
: elefono, V- 4480 fipo de Ligacao Janeiro evararo Maees
Total 134,14
Setvicos Eventuals
Total ' 344
TOTAL GERAL A PAGAR 132,58
I
H
i
)
i
e
..
i
! —
Em 29/05/2016, 08 numeros celulares dos DDDs 61,62, 64,
v 63, 65, 66, 67, 68,69 passardo a ter 9 digitos. Sera
i actescentado o digilo “9" anles do numero atual, passando
| | a0 formato: (DDD)9xxxx-xxxx Informagdes em
| . www.gvt.com.bi/Sdigilo
' +
‘ ! .
x -

~ T AVISO IMPORTANTE
| Nossos registros indicam débito(s) pendente(s) no valor de R$ 133,09,

| | Evite suspensao do servigo e despesas desnecessarias pagando sua conla em

" ydia. Caso ja tenha pago até 03/03/2016 favor desconsiderar esta mensagem. J

(i hapalibriniiyt Ayt shpt Apdhpbogiuipibgads -

i

“O paganmonto dosta fatwa nko bauids débRos pendontos. Em caso do alrase no sorBo & (eulta do 2% ¢ 1% do Jrcs 20 Mds) na Istura sogutrto.
et T e v viga Daztoae ie 12,14, 15, 17, 21, 25, 26, 31, 4), 43, 49, 65 0 DL Gerte s (e s vuaXNenia At 1331 (GoraD, 1332 (Doficentes Auditivos} @ www.anatolgov.br
N P TR o e T PR T e 2 2t PRSI R S UV AU ES I A R T AFE AL vy faor A3 00U eronton S

A R T R

(045) PSABLIOIUPOS/SCM (028) PAS AWPOSA0cH .
" Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 30/01/2017 21:59:02 Num. 6408836 Pég
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e

6277 8015 3603 4665
CB27Y T VALIDG ATE
' 03/21'E .

SEVERINO JOSE S MORAIS D ' '\;?
0617 013 00021326-4 A (.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE SEVERINO JOSE DE SOUZA MORAIS
DATA DE NASCIMENTO 12111772
NOME DA MAE JULIA MATIAS DE SQUZA

DADOS EXTRAIDOS

RONTUARIO N.° 94.081

BOLETIM DE ENTRADA N.° (907.546

DATA DO ATENDIMENTO 19/03/16

HORA DO ATENDIMENTO 12:53

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA TRANSTROCANTERICA DE FEMUR DIREITO
CiD 10 S72.1

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada deste Hospital. Paciente vitima de acidente de motocicleta,
referindo dor forte em coxa direita. Com dificuldade de mobilizagéo. Abdomen sem queixas. Glasgow 15.
Presenca de fratura de fémur direito. Internagao para cirurgia. Foi operado e evoluiu bem.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

XX de bacia AP
RX de quadril direito AP

d 4

RESULTADOS DOS EXAMES:

TRATAMENTO:
Tratamento cirGrgico de fratura de fémur proximal direito.
ALTA HOSPITAL_I'\R: 06/04/16 i
DATA DA EMISSAO: 30/07/16 N

Dr. José de’Al eida Braga
_ CRM72329/PB

A’l‘ENG_f\Oz Este documento destina-se & comprovagéo de atendimento hospitalar para:/BM[, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

—

.h ra
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Laudo Medlco | Resumo de Alta

CRUZ VERMELHA
BRASILEIRA

e Registro: 7
| MM e 7[\3«{ f-“ /QU)V soste
Icade: Sexo\/ Clinica: Enf- Leito:
| Da(a‘ude ' Datlada / /
i 3! "s‘s'o L alla: ol oyl e
:_Tf ° J e |/ b : Cel 4
i Diagnostico inicial, : .
‘ag I }LL\T .. U,LL\,]'LN (f'(.Lf/Lt Lﬁ/() )
Diagnostico final: A

Oulros diagnosticos:

Pritjwcipais exames. /7\ A s
L
3 Cnrhrgna realizada - dala ¢ equipe: %

' i 1114&‘\ D {:Q.:?a\uw
g

| Terapéutica medicamentosa:
CTT

I Anatomia palologica:
Lo
, Intecgdo: sim ( )ndo ( ) Colela ¢e material: sim{ )ndo( )

I Résultado bacteriologra

i cénbic;a'es de alta; Melhorado { ) Removido { ) A pedido ( )Curado( yObito () -

Résumo clinico; historia evolugéo, lerapeulnca compllcat;bes

)

Fi L
t'. @ ¢ LN 1):-—\ 4/\(}6/0) - CATTTEL ]

RN " Orientagdes Pés Alta

Dieta:

Répouso:

relativo em casa por, dias.

reforno &s atividades sem esforgo fisico em, dias.

relorno as atividades com esforgo fisico leve, ____dias e com maior em, aias.

"Cuidados com a ferida operatério: lava-la com agua e sabao duas vezes por dra se senlir dor, caior.
1 vermelhiddo ou inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamenie o Hospital Esladual de
Emergéncia e Trauma Senador Humberlo Lucena.

"Medicagoes para casa:

Reétorno:

Ao posto de saud ara retirada de ponto :
Ao ambulatério %}‘T’C \ AT g- Ufbﬂgwpdlas para revisdo. , ;
Jdéo Pessoa: £/ de _ o4 de 1 £ P i

E3 le décumento destina-se a aprovag@o de atendimento hospita
= COLAS, MINISTERIQ DO TRABALIIO, CONTINUIDADE DE TRAT.

2 Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 30/01/2017 21:59:02
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _
CO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

 SAMU

| 192 SERVl

para 0s devndo’%{ns que copsta em nossos

i ung,r}ta pre-hospllalar Yealizado | pela referida

gge 43 anos. vitima de
16, na Av. Mal. Deodoro da
horas, sendo o mesmo

Malrlula 67. 155 6
Coordenagio do SAME

wbg%@@o RESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria - CEP: 58053- 900 - Jodo Pessoa PPB '
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3"’8 9125 |

\ “ i -';21 :
gt Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 30/01/2017 21:59:02 Num. 6408836 - Pég. 9
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Secretaria da -
Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Geral Da Policia Civil
12 Superintendéncia Regional De Policia Civil

Delegacia Especializada De Acidentes De
Velculos Da Capital

N° 01076.01.2016.1.02,202

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de’ pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N° 01076.01.2016.1.02.202, cujo teor agora passo a
transcrever na integra: Ao(s) 02 dias do més de Junho de 2016, nesta cidade de Jodo Pessoa,
Delegacia Especializada De Acidentes De Veiculos Da Capital, presente o(a) Delegado(a) de Policia
Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITZ0 FILHO, comigo, RIVALDO MARCOS DE SOUZA
MELO, Agente De Investigacao, as 10:21 horas, compareceu SEVERINO JOSE DE SOUZA
MORAIS, nacionalidade BRASILEIRA, profissdo ESTOQUISTA, naturalidade [NAO INFORMADO],
data de nascimento 12 de Novembro de 1972, idade 43, filiagdo JULIA MATIAS DE SOUZA e JOSE
MANOEL DE MORAIS, Documento - CPF: 805.278.954-15, residente AV. MIN. JOSE AMERICO DE
ALMEIDA,110, Torre, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone (83) 99816-0435

DADO(S) DO(S) FATO(S)

Ocorréncia 1:

Data/Hora do Fato:  19/03/16 11:45

Tipo do Local: VIA/LOCAL DE ACESSO PUBLICO (RUA, PRAGA, ETC)
Local do Fato: AV.MAL. DEODORO DA FONSECA, Torre, Jodo Pessoa - PB

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 19/03/2016, POR VOLTA DAS 11:30 HORAS, QUANDO CONDUZI A MOTOCICLETA
DE MARCA HONDA/CG 125 FAN KS, DE COR PRETA, ANO 2011, PLACA NQC9434/PB, CHASSI
- 9C2JC4110BR754882, REGISTRADA EM NOME DE ALBERDAN CORREA DE ANDRADE, PELA
AV: MAL. DEODORO DA FONSECA, BAIRRO: TORRE - JOAO PESSOA/PB, O NOTIFICANTE
ESTAVA PARADO EM UM SEMAFORO QUE ESTAVA VERMELHO E AO FICAR VERDE, O
NOTICIANTE AO SAIR FOI ATINGIDO NA LATERAL DIREITA POR UM VEICULO QUE PASSOU
NO SINAL VERMELHO, E EM DECORRENCIA DESSE FATO VEIO A SOFRER FRATURA DE
FEMUR DA PERNA DIREITA, SENDO SOCORRIDO E CONDUZIDO PELO SAMU, PARA O
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, NESTA CAPITAL.

Procedimento: 01076.01.2016.1.02.202

o Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 30/01/2017 21:59:02 Num. 6408836 - Pég. 10
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% Numero do documento: 17013021582765600000006290195




Secretaria da”
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Geral Da Policia Civil
12 Superintendéncia Regional De Palicia Civil

Delegacia Especializada De Acidentes De
Velculos Da Capital

BA

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a
presente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé. ‘

Jodo Pessoa (PB) 02 de Junho de 2016

DE SOUZA MELO
e Investigacao

Procedimento: 01076.01.2016.1.02.202
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, \%\Z)O’ﬁ 233""«0\ de Rndraole

RG n°_QRsS 166 ,  data de expedigao___ /[
Orgédo ., portador do CPF n° 034440634 13 . com
domicio na cidade de _ oS Yenso ., nho Estado de

YO , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Jer.  done’ Mvroned  ode Alvvunolae o AR

complemento — , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima AR %Set' OLMSQ\N‘):)QM? cuo o condutor era

S e .
. enSFeadus,
Modelo; Homder €& 423 Fov

Ano: 8o\
Placa: NQC A4 3

Chassi: QLaT cy 1o 6‘1’}3 4l
Data do Acidente: ' 9>+

Local e Data: 6.’?% Slatls AT

Assinatura do Declarante

R TL Ly Fohe A SAGen AHollais .

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

1 Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 30/01/2017 21:59:02 Num. 6408836 - Pég. 12
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Poder Judiciario da Paraiba
5" Vara Civel da Capital

PROCEDIMENTO COMUM (7) 0803790-83.2017.8.15.2001

DESPACHO

Vistos, etc.
O objeto desta agao é referente a cobranga de Seguro DPVAT.

Compulsando os autos, observa-se que a parte demandante vem em Juizo requerer a
complementacéo do valor ja pago de forma administrativa.

Inicialmente, defiro a gratuidade judicial requerida, na forma do artigo 98 do CPC.

Diante de inUmeras audiéncias realizadas nesta Vara que restaram infrutiferas, deixo para
momento oportuno a analise da conveniéncia quanto a realizagédo de audiéncia conciliatéria.

Cite-se e Intime-se a parte Ré para contestar o feito, no prazo de 15 (quinze) dias uteis.

A auséncia de Contestagao implicara revelia e presungdo de veracidade da matéria fatica
apresentada na peti¢ao inicial.

JOAO PESSOA, 31 de outubro de 2017.

Onaldo Rocha de Queiroga

Juiz de Direito
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