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OUTORGANTE:

OUTORGADO:

PODERES:

PROCURACAO

JOSE ROCHA DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, agricultor, inscrito
no CPF sob n° 070.217.414-99. portador da Carteira de Identidade de n°®
2.712.151 2® via SSP/PB, residente e domiciliado no Rua Jodo Batista
Leite, s/n, na Cidade de Barra de Santa Rosa - PB

ALYSSON WAGNER CORREA NUNES, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB-PB sob o n® 17.113, com escritorio
profissional na Rua Nossa Senhora da Conceigio, 12, centro, na cidade
de Barra de Santa Rosa-PB. Telefax: (083) 3376-1119 — (83) 91090768
e e-mail: adv.alyssoncorrea@gmail.com

Amplos e ilimitados poderes, a fim de que agindo em conjunto ou
separadamente, possa defender os interesses e direitos do(s)
outorgante(s), nesta cidade ou onde se apresentar, perante qualquer
Juizo ou administra¢do, Instdncia ou Tribunal. reparticio publica,
autarquia ou entidade paraestatal, em qualquer pleito iniciado ou por se
iniciar, em que for autor (a) ou réu(é), oponente ou assistente, propondo
a¢do competente contra quem de direito, requerer beneficios, variar,
renovar, desistir e assinar desisténcia de agdes, reconvir, firmar acordo,
remir dividas, prestar compromissos, transigir receber citagdo, receber
valores e dar quitagdo, prestar declaragdes, inclusive aqueles que
dependam de delegagdo especial e que ndo estejam, aqui,
expressamente, mencionados, dando tudo por bom, firme e valioso,
podendo, também, substabelecer a presente com ou sem reserva de
poderes, podendo inclusive requerer inventario, praticando todos os
atos concernente a este fim, podendo inclusive renunciar ao valor que
ultrapasse o teto de 60 (sessenta) salarios minimos, podendo ainda
prestar declaragdes.

Barra de Santa Rosa - PB, 10 de novembro de 2018.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, JOSE ROCHA DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, agricultor, inscrito no
CPF sob n? 070.217.414-99, portador da Carteira de Identidade de n¢
2.712.151 22 via SSP/PB, residente e domiciliado no Rua Jodo Batista Leite,
s/n, na Cidade de Barra de Santa Rosa - PB, DECLARO que, em razdo de
minha condicdo financeira, ndo tenho condigGes de arcar com o
pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo
proprio e de minha familia, nos termos do art. 52, LXXIV, da Constituicdo
da Republica e da Lei n? 1.060/50.

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

Barra de Santa Rosa - PB, 10 de novembro de 2018.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, JOSE ROCHA DOS SANTOS

RG n2_2.712.151 , data de expedicdo 31 / 07 /2007 Orgdo _SSDS-PB____,
CPF n2 _070.217.414-99 , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereg¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) RUA JOAOQ BATISTA LEITE

Numero SN

Apto / Complemento

Bairro CENTRO

Cidade BARRA DE SANTA ROSA
Estado PARAIBA

CEP 58.170-00

Telefone de Contato (83) 99109-0768

E-mail adv.alyssoncorrea@gmail.com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Barra de Santa Rosa - PB, 03 de maio de 2018

Assinatura do Declarante: ﬂaM (EQC&(I ng S(xﬂeg
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GOVERNO
DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente

N° Prontuario
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

L 3
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g 100 . 4o (3 Adsdes 12:{0C
Qtd. MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostema Qtd. FIOS
Adrenzlina amp. Calel. p/ Oxg. Calgul cromado Sertix
| Alropina amp. Calet. De Urinar Sisl. Fech. Calgut cromado Sertix
- Diawpfn amp. “i) | Compressa Grande Catgut cromado Sertix

0 Compressa Pequena Catgut Simples

' Delantina a

Cotoncide, Catgut Simples Sertix
Od Eﬂ@ﬁﬂT%\t 8 oef | Drene L4 7N Catgut Simples Serlix
Fensgam amp. " | Dreno Kerr n° Catgul Simples Sertix
| Fentaniim! ) Dreno Penrose n” Cera pf 0s50
A howay ~ N2 Dreno Pezzer n® Ethibond
Ketalarml Equipo de Macrogotas Ethibond
| Mercaina ~%ml | Equipo de Macrogotas Ethibond
(O | Wdip BMps & Equipo de Sangue Fio de Algodréo Sertix
| Pavulon amp. Equipe de PVC Fio de Algodrao Sertix
| Protigmine amp. Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sulupak
| Protoxido 'm I Furacim ml Fio de Algodrac Sulupak
) Quelicin ml @N’ Gase Pacole ¢f 10 unidades Filz cardiaca :
| Regifzn amp. H.0, mi 05 |Mooylon 2 () ee o
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| Tracrium amp, - Intracath Infantil Prolene Serfix
Qtd. | MEDICAGOES (/L | Lamina de Bisturi n%2% Prolene Serfix
Agua Destilada amp, = Lamina de Bisluri n® 11 Prolene Serfix
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| | Heparema ML 1 PVPI Topico mi. Qtd. SOROS
[ | Kenakion amp. Q) p) | SabZo Aniiséplico SG Normotérmico fr 500 ml
| | Lasix amp. Saco coletor 3G Gelado fr 500 ml
| kedrotinazol. A | Seringadesc. 10mi - SG Hipertérmico fr 500 ml
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

22 Superintendéncia Regional de Policia

132 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Barra de Santa Rosa

GOVERNO
DA PARAIBA

GABINETE DO DELEGADO

BOLETIM DE OCORRENCIA VERSANDO SOBRE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO N° 04/2018

DATA, HORA E LOCAL DA OCORRENCIA: 19/09/2017, AS 12h00, NA RODOVIA PB-133, NA
ENTRADA DO SITIO FECHADO, BARRA DE SANTA ROSA-PB.

DATA E HORA QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO DO FATO: 23/01/2018, AS 17HO00.

COMUNICANTE/VITIMA: JOSE ROCHA DOS SANTOS, brasileiro, casado, 32 anos de idade,
nascido em 09/06/1985, natural de Barra de Santa Rosa/PB, filho de Jodo
Francisco dos Santos e Maria do Socorro Rocha do Nascimento, Ensine Fundamental
Incompleto, RG: 2.712.151 (2%via) SSDS/PB, e CPF: 070.217.414-9%, residente e
domiciliado na Rua Jofdo Batista Leite, S/N, Centro, Barra de Santa Rosa/PR,
fone: 9 9193-1528.

TESTEMUNHA (8):

1* - DAMIAO FREIRE SILVA, residente na Rua Mancel Ezequiel de Medeiros, S/N,
Barra de Santa Rosa/PB, RG: 26092263 SSP/PB e CPF 039.4B85.844-19.

2° - SEBASTIAC AZEVEDO DE SOUTO, residente na Rua Pedro Justinc de Oliveira,
8/N, Barra de Santa Rosa/PB, RG: 1033106 SSP/PB e CPF 436.394.79%4-87.

NARRATIVA: QUE no dia 19 ({dezenove) de Setembro do ano de 2017, por volta das
12h00, o comunicante encontrava-se pilotande a MOTOCICLETA HONDA/CG 150 KS,
PLACA: KUY 7197/RN, RENAVAN: 00981895492, CHASSI: SC2KCOB108R280956, ANO E
MODELO: 2008/2008, COR: PRETA, na Rodovia PB 133, nas proximidades da entrada do
Sitio Fechade, zona rural, Barra de Santa Rosa/PB, gquando ao pisar no freio, a
motocicleta derrapou, tendo o piloto perdido o controle do veiculo, vindeo a cair
ao solo; QUE com o impacto da gueda sofreu uma fratura no fémur esquerdo, tendo
sido socorrideo por um veiculo da prefeitura local até a cidade de Remigio, onde
foi transferido pelo Servige de Atendimentc Mével de Urgéncia - SAMU para o
Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Gran

em gue permaneceu
internado por um periodo de 16 (dezesseis) i agsou por procedimento
cirGrgico; QUE a vitima veio a Delegacia de
© ocorrido.

PROVIDENCIAS ADOTADAS: LAVRATURA D

AUTORIDADE:

DE POLICIA

(fﬁ;is L onlen

COMUNICANTE/VITTMA: ¥ AR
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( ? PRy AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Adwiaitsadors do Segure DPVAT

J

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exdlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
kidade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

J
Ndmero do Sinistro ou ASL ( CPF da Vitima Nome completo da vitima M
| 070.217.414-99 JOSE ROCHA DOS SANTOS |
p
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL A
Nome completo CPF titular da conta Profissio
JOSE ROCHA DQS SANTOS 070.217.414-99 GARGON
Endere¢o Numero Complemento
RUA JOAO BATISTA LEITE S/N
Bairro Cidade Estado CEP
CENTRO BARRA DE SANTA ROSA PARAIBA 58.170-000
Email adv.alyssoncorreag@@gmail.com Telefone (DDD)
Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
c6épia do comprovante de residéncia do enderego informado. )
r
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
{J RECUSO INFORMAR {3J SEMRENDA {J ATE RS 1.000,00 {J RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
{JR$ 3.001,00 ATE R 5.000,00 {7 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (O R$ 7.001,00 ATER$ 10.000,00 (1} ACIMA DE R$ 10.000,00
{J CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) (O CONTA CORRENTE (todos os bancos)
{OBRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL(001)  (JITAU (341) ::-'\‘eco NRO
@ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] | ]
AGENGA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. oN NRO. o NRO. ON NRO. oN
((1ee8 ]} (Loov20028 JLe] ( 1L |
\_ (nformar digito se existir} (informar digito se existir) (Informar digito se existir} @nformar digito se existir) J

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Ap6s efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

BARRA DE SANTAROSA-PB , 03 de MAIO de_ 2018
Local e Data

e 2ccctas _elon S@Mﬁm

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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Seguradora
( Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adisictradors du Saqure DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s ~
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima*) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

L declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Dy
Nome Completo da Vitima CPF da Vitima Data do Acidente
JOSE ROCHA DOS SANTOS 070.217.414-99 19/09/2017

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA h
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opg6es abaixo:
O Nio hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

8 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

1 O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico LegaHML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénda e aferi¢io do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa perfcia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagao
médica ou rentinda ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido.

(. J

BARRA DE_SANTA ROSA-PB, Q3 de MAIO de_2018
Local e Data

I RO doy anles

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 V001/2017
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C LiDER

SIS o48 60 Segue VAT

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n®: 13050909
A/C: JOSE ROCHA DOS SANTOS

N2 Sinistro: 310228188

Vitima: JOSE ROCHA DOS SANTOQS
Data do Acidente: 19/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagio do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE ROCHA DOS SANTOS

N Valor: RS 4.725,00
g Banco: 104
< .
& Agéncia: 000001668
i Conta: 000000029028-6
2 Tipo: CONTA POUPANCA
£
hid
- Memodria de Calculo:
S
o
E Multa: RS 0,00
%‘ Juros: RS 0,00
g, Total creditado: RS 4.725,00
Q.
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduag¢do: Em grau médio 50%
=_— % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%
e !=}. Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = RS 4.725,00
=
i NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
Qﬁ
— aplicdvel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: ALYSSON WAGNER CORREA NUNES - 13/05/2019 23:01:40 Num. 21140667 - Pég. 6




Poder Judiciario da Paraiba

Vara Unica da Comarca de Barra de Santa Rosa

0800168-96.2019.8.15.0781

DESPACHO

1.Ndo havendo nos autos elementos que evidenciem a falta dos pressupostos
legais para a concessao de gratuidade, DEFIRO o pedido de justica gratuita, sem
prejuizo de sua impugnacgao, na forma do art. 100, do NCPC.

2.Em que pese o contido no art. 334, do NCPC, tem-se que a pratica forense tem
revelado que a demandada n&o costuma promover autocomposi¢cédo, antes da
realizacio da prova pericial.

3.Desse modo, torna-se infrutifera a designagao de audiéncia de conciliagao,
quando ja visualizada a sua nao realizagdo. Ademais, a designag¢ao desse ato,
quando improvavel a sua realizacéo, atenta frontalmente contra o principio da
celeridade processual. Assim, deixo de designar a dita audiéncia.

4.Nesse passo, CITE-SE o réu para que, no prazo de 15 (quinze) dias, apresente
resposta.

Intimagdes necessarias.
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