rﬁ .
G AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

N° DO SINISTRO CAMPQO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacao no bango.

] ° -
oo Dacane Maus e .
PORTADOR() DO RGN DA D) B 6 2 Spepino PR __ 5P | O em 3,08/ 05t
29 PLFQUSH- | 5w P T - . PROFISSAO______
£ RENDA MENSAL DE RS, (™) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTL A INDENIZACAD / REEMBOLSO 5O
SECURO DPVAT DA VITIMA . AUTORIZO ASEGURADORA LIDFR DOS CONSORCIOS DO S CLR)

DPVAT A EFETUAR O (REDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 445/2012. que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador. determina que todas as seguradoras sao obngadas a
constitunr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizaqao. Este cadastro deve conter. alem dos documentos de identsficagdo pessoal,
informagoes acerca da profissan e da faina de renda mensal

Para evitar reproygrariacdo de um pagamento, lembre-se que 05 documentos abaixo relacionados nao devem, de torma aiguina, ser apresentaduos.

. Lonta salario e/ou beneficio -~ nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salano ou Funcional.

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

. Conta conjunta quando o benehciario/vitima nao for titular:

« Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentacao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Economica Federal);

. Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade t otéticas com limite de movimentacao hnanceira mensal de ate RS 2 000 00

O nta Blogueada mativa ou em proposta este momento revoyga-se a aceitagao de propusta de nbertura de conta como dotumento
comprobatono dos dados bancarnos).

(1 do benehanosvitima mvahdo ou pendente de regulanzagao ou cancelado tecomendamos a consulta ao site da RECEITA FLDERAL
www receita fazenda.gov br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros qui nao é o mesmo da conta informuada para depoesito

. Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE; Tambem nao devem ser apresentados documentos que comprovem 0s dados bancarios com imagem digitalizada’scanner colorido,
CSCTILOS @ Mao, por meto de extratos bancanos informando a movimentagao financeira da conla ou copia do verso do cartao multipte com infarmacan
de codigc de seguranca

PARA CREDITO EM CONTA CORRUNTE (TODOS OS BANCOS!
N do BANCO @_\_ N da AGENCIA tcom digito, se existir) Llo ZD’* N’ da CONTA (com cigito, se existir; ’ I’\:)— 858 - '3

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N doBANCO _ N'daAGENCIA (com digito, se exislir) N" da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO OHE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFFTUADO O PAGAMINTO CREDITO DA NDENIZACAO
DE ACORDO COM AS INFORMACOF S DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ

.S . Q\}‘iijO‘ : ‘5 de W_@ﬂp de, QO/? L4 _fi}_“\M‘ et .4,,3,“'}"\4“ \*/,L\ o= ?fw"""o\'

LOCAL £ DATA ASSINATURA DO REMEFICIARIO

<!> ATENCAO

-0 Sequro DPVAT garante indentzagao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s leqiimo/s benehciano/s. obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente). indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor‘que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na ler 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o pracesso de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, )Q@)\/\(ﬁ\ jaC\WO\ MC&W&
RG n® 5219, 2) é ?7 , data de expedigdo _L/ﬁ/J, Orgdo %%?/175

ceF ne 1 9% 91(‘ LIBLL (5 venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) Ru\a @Q,o MO HJMAQU_C'—“
Numero V ’ Q\QD

Apto / Complemento —
PRy
Cidade Q)CL\( LI

Estado OQA@\; Ihe -9 A

CEP 53420 5310
Telefone de Contato | 3 4,27 2 11%

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: \.@ﬁseoa 5(6‘ OY_ 2017

i . R \ 4 '
Assinatura do Declarante: AA_orna s i) Q?MQ 5‘ q Mﬂﬁ A A

l

#1d Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 25/01/2018 15:28:46 Num. 12242532 - Pag. 3
2 http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18012515275766300000011968858 ' g
273 Numero do documento: 18012515275766300000011968858




APOLGMO BATISTA DA BILVA :
DONGA, 220- SAO BENTO ! : S
- BAYEUXIPBOEF‘ seenssm(Ae ) .
ERGIBA! ISTRBUIDORA DE ENERGUS/A
Classe/Subols: RESIDENCIAL/ RESIDENCIAL MONOFASICO 81230, Km25- - CristoRedertor- JogoPessoa/ P- CEP5S071.680
Roteiro: 1-8.81. 1780 Referancia: Msi/ 2017 CNPJ09.0%.18310001-40 Insc Esl. 160166230
N° medidor. 00000823831 Emisso: 04/08/2017 . o N00LRTAT?

" Chigo pare OibltoAutombties: (0002882192

Conta referentea

Mal/ 2017

Daclaraglo e OullwloMual do DabA:
Cnnfmmu provlm noLel 12,007 de 29 dsjulhode 20119‘

Apresentagio squiagto dos diitos oferenes 20 -
Ap i rammos mf de ensrgia elétrica do

ica dosta unidade
consungldpr: vencidos no ;n R“ 2016 ¢ nos 8nos maz:-
ricres. Esta eclmclu substitui, pera s :nmprwu;

04/05/2017 @& Sagasten s ssu
tages dos feturamentos mensals dos débites doano
aque sg refere, 8 dos enos. nntema

- préxiiiafeitura .
02/06/2017
CPF/ CNPJ/ RANI . , .
4502441420 &"m'"" .o, Atugl . Constante . Consumo. Dlas.
Insc. Est.: Leltura Dxta  Leltura o
- . Qabair MG oulsiT 2228 1 7 9

“ sﬁ' v

Dnedclo

ConsumoemkWh 177 0,40088 7087

Adic, B.Vermelha . §.31

1 1cMs 3014
P8 122
COFINS 583
LANGAMENTOS E SERVICOS
] CONTRIBUIGAO ILUMPUBLICA 818

JUROS OE MORA 032017 188

MULTA 03/2017 241
Abri1? 182 )
Mari17 179
Fevi17 1]
Jewt7 162
Dex/18 103
Nov/18 156
Out/18 140 BASEDECALCULO | AUGUOTA | VALORRS !
—tn i s a8 a0 oo
Jul1e 142 PIS 113,87 1,0167 122 !
Jun/18 144 COFINS 11387 4,040 569 .
Ma¥10 151 ;
Média dos Ultimos meses

7af5.2b29.8cef.b9bc.e73d.a13f.1404.2a6f.

Indicadores de Qualidade2!20i7-thadoBipo
Umite de TensZo r Dlssriminzcso Valor %
M .

Limites Apuraﬂo

da ANEEL e De doEregeuPB | 2748 | 2180
Cnm mdu Energla arp4 28,14 -
DICMENSAL 485 228 auv ode Transmiss8o 168 | 148
il ome o (SEGEED | 08 | i
5 I o 0
FICMENSAL 100 CONTRATADA 6".5.0,“”"8'“' a1 “ooo | “0g0
FIC TRIMESTRAL 847 UMITEINFERIOR 202
B ki a6 |MTESUPEROR 231 ™ol N R
DICRI 22 ’ Valor doEUBD (Rel.2/2017) R$36.27

Nataiva: 4 0 /4. 7780

Assinafjo eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 25/01/2018 15:28:46
o htt’p://pje.tjpb.Jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=1801251527576630000001 1968858
Numero do documento: 1801251527576630000001 1968858

Num. 12242532 - Pag. 4




SECRETARIA DE ESTADO DA

POLICIA ig: GOVERNO

SEGUR AN B DEADEHESAI BRT v , v
: DA PARAIBA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil Secretaria de Estado da
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
Veiculos da Capital
ERTIDAO DE RE RO DE 1A

N° 01660.01.2017.1.00.42

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01660.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:03 horas
do dia 13 de setembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade d9(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricula
1372424, ao final assinado, compareceu Maria Daguia Mangueira, CPF n° 288.279.454-15, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Funcionaria Federal, filho(a) de
Joaquina de Sousa Mangueira e Joao de Sousa Mangueira, natural de Santana de Mangueira/PB, nascido(a) em
01/09/1953 (64 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Balbino Mendonga, N° 220, complemento
casa, bairro Sdo Bento, tendo como ponto de referéncia Delegacia de Policia, na cidade de Bayeux/PB, telefone
(s) para contato (83) 98622-2113.

Dados do(s) Fatos:

Local: Binario da Cidade de Bayeux, Outros, Bayeux/PB, bairro Sdo Bento; Tipo do Local: via/local de acesso
publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 17/10/16 20:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI ATROPELADA POR UMA MOTOCICLETA NAO IDENTIFICADA SENDO SOCORRIDA
PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA CONFORME
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE CRM PB 3323, DATADO DE
29/08/2017.

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

Jodo Pessoa/PB, 13 de setembro de 2017.

Agente de Ifvestigacao Noticiante

4 ' ~ { - et 4 ’
CLEODON FEI{;E&DA SILVA ﬁ%ﬁi;\ DAGUIA ﬁfNGUEIRA J N

L

Procedimento Policial: 01660.01.2017.1.00.420

n
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

r - -

Eu, »&Q%\,’: Cx Efkﬂ IASCH MO\M(‘AI { QANG— , portador da carteira de
identidade n® ‘,SQ.Z ?)65 N e inscrito no CPF/M% sob o n? 28% 23—9 LVSLI- ‘5,
residente e domiciliado na Rua ﬁD&Q"LZMO RLWA'O.U\C‘\ L Q '20 D . V)M&_,
Cidade \PDQ\( L}\Rﬁ( Estado Y ONQ e bne . . declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitlado 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:

(4) N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, paraa cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentago sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, 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 realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

¢ . .
Q'II']‘MC \AJQ""AML M’\MQIMM,\_

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

toza Cisnoa 12 ol \Joshin. di 3017

Local e data

Num. 12242532 - Pag. 6




Num. 12242532 - Pag. 7




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Maria da Guia Mangueira
DATA DE NASCIMENTO 01/09/53
NOME DA MAE Joaquina de Siousa Mangueira
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 98156

BOLETIM DE ENTRADA N.° 955157
DATA DO ATENDIMENTO 17/10/16
HORA DO ATENDIMENTO 22:24
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Atropelamento
DIAGNOSTICO (S) Fratura trastrocantérica de fémur direito
CID 10 S72.1
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo,vitima de atropelamento por moto, com quadro de dor e incapacidade
funcional em quadril direito,sm outras queixas.Avaliado pela Traumatologia e interao para tratamento
cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX bacia,quadril
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:fratura transtrocantérica de fémur D.

TRATAMENTO:

Tratmento cirdrgico de fratura trastrocantérica de fémur direito

ALTA HOSPITALAR: 31/10/16
DATA DA EMISSAO: 29/08/17

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
! CRM: 3323/PB

ATENCAO: Este documento destina-se 4 comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

B Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 25/01/2018 15:28:51 Num. 12242543 - P4g. 1




-)V

+ (ruz Vermelha Brasileira

ol

AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CONJ. PEDRO GO! DIM JO«O PESSOA - CNES: 454561 - Tel.: 8332165736

de Emergéncla e Trauma

NI

om0,

Boletim de Atendimento: 955157
Identificagdio do paciente
iD Neme Sexo
1095057 MARIA DAGUIA MANGUEIRA Feminino
Data de nascmento Idade Estado civi Refiglfio Prontuério
01/09/1953 63 anos 2 meses 2 dias 98156
Mae Pat
- | JOAQUINA DE SOUSA MANGUEIRA JOAO DE SOUSA MANGUEIRA
PEseolarldade Responsével (Parentesco)
A MESMA - O MESMO(A)
DDD Movel Fene Méve! DDD Fixo Fone Fixo
83 986222113
Tipo documento Numero documento N°Cns
RG (IDENTIDADE) 522363
Local de procedéncia Tipo UF
BAYEUX MUNICIPIO PB
Email Naturaldade CBOR
SANTANA DE MANGUEIRA
Enderego
CEP Munlciplo de residéncia UF Logradouro
58305310 BAYEUX PB BALBINO MENDONCA
Nuamero Complemento Bairro
220 SAO BENTO
Admissdo
Data e Hora INGmero da pulseira Convénio
1711012016 22:24:27 5986381 5 SUs
Especialidade Clinlca
CIRURGIAQ GERAL CLINICA TRAUMA E GERAL
Classificagdo de risco Origem do paciente
, OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Carater de atendimento Motivo do atendimento Detathe do acidente
URGENCIA ATROPELAMENTO
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de satide Velo de ambuléncia Trauma
Nio Ndo Sim Sim
Meio de transporte Quem transportou
AMBULANCIA
Sinais Vitais
PA Pulso Temperatura
X mmHg
Exames complementares
Raio X[ ] Sangue [ ] Urina[] TC[] Ligquor[] ECG[] Uttrasonografia [ ]
Dados cl'nicos
Diagndstico CID
Atendido por Tempo
AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES 03min 28seg

{ Imprimir

Num. 12242543 - Pag. 2
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Anexo Tl

- 1SUS ﬁ's‘e"‘a g"'"'?'ém LAUDO PARA ¢ ‘»OLICITACAO/AUTORIZACA JDANCA DE || Folha
S SQL%‘L % Saide PROCEDIMEA,UTOEDE PROCEDIMENTO(S ESPGHIAL{AIS) 12

r— ldenﬂflcagao do Eshbeleclmento de Sadde

‘gw*ﬁ%%@ﬁl 1 “l [’r""?s 111
Da. OME DO EST/ Lscm’ng Z:E : ' : —IELCNEISI | | | U

Ident Paci
r— entificacio do Paciente 6-N°DO PR NTUARIF
WYL R55457]
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos
' Conséreios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417387/17
Vitima: MARIA DAGUIA MANGUEIRA Data do Acidente: 17/10/2016

CPF: 288.279.454-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA DAGUIA MANGUEIRA
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaraggo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

MARIA DAGUIA MANGUEIRA : 288.279.454-15 |
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

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

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagdo entregue Responsével pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 27/10/2017 Data do cadastramento: 27/10/2017
Nome: MARIA DAGUIA MANGUEIRA Nome: Sandra Maria Accioly Pedrosa

CPF/CNP]: 288.279.454-15 CPF: 423.820.764-53

MARIA DAGUIA MANGUEIRA Sandra Maria Accioly Pedrosa

Num. 12242547 - Pag. 1



PROCURAGAO AD JUDIGIA ET EXTRA

|
Através do presente instrumento particular de mandato,

OUTORGANTE:

vome: MDRID  DAGUIA  MONGE 1RA

Qualificagio: J‘A%Q»"-O |

e 28X 1IVLE4- |5 w 522 3632 a=3[PE
Endereco: (K AAG QQ/QIQAMD M/V(/(C{OMCC\ 0’ 220

Ak Panils Roysax <P 58305310

OUTORGADOS: FABIO CARNEIRO CUNHA LIMA, inscrito na OAB/PB, sob o n2. 13.527 ¢

ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO, ‘inscrita na OAB/PB, sob o n°. 11.968,

todos com escritério profissional situado na Rua O,umtmo Bocaiuva, 358, sala 04, Torre,

Cep: 58.040-320, Jodo Pessoa — PB. ‘

t

Outorgando-lhes amplos poderes, inerentes ao bom e fiel.cumprimento deste mandato, bem como
para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 1@3 do CPC, para que possa representar e
defender 0s interesses do{a) Outorgante era gquaiquer JuizoL Instancia ou Tribunal, reparli¢do publicd,
autarquia ou entidade paraestatal, como tambem em seara administrativa, podendo requerer
documentagdes em hospitais e/ou clinicas particulares, bem como, propor contra quem de direito,
as agdes competentes e defender as contrarias, seguindo umas e outras até final decisdo, usando dos
recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe poderes especiais para contessar, desisur,
reconhecer a procedéncia do pediao, renunciar, transigir, fajzer acordo, firmar compromisso, receber
e dar quitagdo, receber alvaras, endossar cheques, substabelecer, receber intimagdo ou citagdo,
praticar quaisquer atos perante particulares ou empresas 'privadas, recorrer a quaisquer instancias
ou tribunais, podendo atuar em conjurito ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, fazendo
tudo que se tizer de direito, sempre no interesse do(a) Outorgante. Obriga-se o Qutorgante a pagar
aos Outorgados, pelo cumprimento da presente procuragﬁog, o correspondente a 30(trinta por cento)
do valor da indenizagdao que receber no processo, bem cbmo despesas realizadas em fungdo do
mesmo.

GRATUIDADE JUDICIARIA:

|
Declara ainda o Outorgante que ¢ necessitado na forma da Lei, cuja situagdo econdmica ndo the
permite pagar custas e honordrios sucumbenciais, sem prejuizo do sustento proprio ou da sua
familia, e, portanto, solicita os heneficios da JUSTICA GRATUITA.,

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 25/01/2018 15:28:55 Num. 12242547 - Pég. 2
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Vistos, etc...

Trata-se de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, onde a parte autora pleiteia o
pagamento da complementacao atinente a dito seguro.

Na conformidade da nova sistematica do CPC, sabe-se que, em seu art. 334, ha
determinagdo expressa para designacdo de audiéncia prévia de conciliagdo/mediacdo antes da
apresentacdo de defesa do réu, no intuito de tentar promover a composi¢do amigavel entre as partes. Tal
norma admite apenas duas hipoteses de excecdo, a saber: havendo manifestacdo de vontade de ambas as
partes pela ndo realizagdo da audiéncia e quando o feito ndo admitir composigao.

Em demandas desta natureza, apesar deste Juizo ja ter determinado a designagdo
de diversas audiéncias, as seguradoras, de forma reiterada, afirmam acerca da inviabilidade de qualquer
acordo antes da realizagdo da prova técnica.

Desta feita, diante da necessidade de prévia pericia médica, infrutifera sera
qualquer tentativa de acordo antes da prova técnica.

Assim, pelas razdes expostas, deixo de aprazar audiéncia de conciliagdo prévia.

Cite-se a parte ré, para, no prazo de 15 dias, querendo, apresentar contestagcdo, sob
pena de revelia.

Defiro a gratuidade judiciaria requerida.

Certifique-se a Escrivania se existe acdo semelhante ajuizada pela parte autora,
em tramitagdo ou ja arquivada.

PL

Jodo Pessoa, data eletronica.

DANIELA FALCAO AZEVEDO

Juiza de Direito
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ATO ORDENATORIO:

PELO PRESENTE ATO ORDENATORIO, INTIMO A PARTE AUTORA, POR SEU ADVOGADO,
PARA OS TERMOS DO ID N° 17740769.

JOAO PESSOA, 18 DE SETEMBRO DE 2019.

BEL. ANTONIO REGINALDO PATRIOTA

MAT. 469.199-7
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