DECLARACAO DE POBREZA

Eu, Howi o Sideo ,  brasileiro  (a),
_Qpudiy FEmwO £ nlugane , inscrito no CPF sob n° _§06. {04 {24934

podendo ser intimado (a) na Rua
_Anne J‘hﬁb@ Linben. w*qod, Beln (Updm. . G ooy Gromdda Parafba.

Declaro que néo posso suportar as despesas processuais decorrentes desta demanda sem prejuizo do
meu proprio sustento e de minha familia, sendo, pois, para fins de concessio do beneficio da

gratuidade de Justi¢a, nos termos da Lei 1.060 /50, pobre no sentido legal da acepcdo da palavra.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento das sangbes penais que estarei sujeito caso inveridica a

declaragio prestada, sobretudo a disciplinada no art. 299 do Cadigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.

Cc%fmpr/ﬂ% Gronmaa. -Paraftba, {4 de _Breosue de 2020

2 NS, RSN YNNI~

Declarante.
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- CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ADVOCATICIOS

Pelo presente instrumento de contrato, firmado entre as partes de um lado, doravante identificado como

contratante: HNoon e <10 , brasileiro,
imiero Evgpid Ay, qacden , inscrito no CPF sob  n°
fos . 1o4. g4 -3y , podendo ser intimado na Rua
24 rumx;ndo libens  ~®004 w Bl MM | Coreopine. (Baordia - Paraiba,

contrata com os advogados Dr. Wamberto Balbino Sales, br‘asqi]eiro, casado, advogado, portador da OAB/PB
6846 e Emmanuel Saraiva Ferreira, brasileiro, solteiro, advogado, portador da OAB/PB 16.928, ambos com
endereco profissional situado a Rua Floriano Peixoto, 4510, Malvinas, em Campina Grande - Parafba, doravante
identificados como contratados, a prestacdo dos seguintes servigos profissionais:

1- A parte contratante celebra com os contratados, a prestacdo de servigos advocaticios, com objetivo de ajuizar
acdo propria junto a Comarca de Campina grande - Paraiba, tendo como parte demandada, a Seguradora
Lider dos Consércios do Seguro DPVAT;

2- A parte contratante, nio pagara qualquer valor aos contratados de imediato, sendo que, ao final na
lide, ocorrendo procedéncia caberd a parte contratante, pagar aos contratados o valor
correspondente a 30% (trinta por cento), sob o valor da condena¢do, independente da verba
sucumbencial a ser arbitrada pelo Juizo, da causa, firmados na clausula- ad exitum (quando o
pagamento s6 é feito se a decisdo for favoravel 3 parte contratante);

3- Em caso de insucesso da demanda, a parte contratante, nio desembolsara, quaisquer valores aos
contratados, o risco serd arcado pelos advogados contratados, independente do 6nus de deslocamentos,
alimentagdo, contratagio de outros advogados, dentre outras despesas até a entrega final da pretensdo
requerida;

4- Em caso de desisténcia da demanda, ou, revogacio dos poderes em favor de outros outorgados, devera a
parte contratante, pagar aos contratados, o valor correspondente a 30% (trinta por cento) sob o valor da
causa;

5- Nos termos do art. 22,§42da Lei n? 8.906, de 04 de julho de 1994, cabers a parte contratada, requerer a
expedicdo do competente alvara judicial, em separado ao da parte contratante, ao fim da lide..

Elegem as partes, para dirimir quaisquer duvidas, e execucdo inclusive o presente, a comarca de
(}zﬂn'nm. Cromda. - Paraiba;

Nada mais a constar vai o presente devidamente assinado para que surtam seus juridicos e legais efeitos.

Cameplro. Ghamcls - Paraiba, {4 de_Jomeinso de 2020

= Contratantex NN W& s, < AR

T

Contratado:

Testemunhas:
CPF n¢

Testemunhas:
C_PF n?

! -2 -Pag. 2
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PROCURACAO “Ad Judicia”

OUTORGANTE Homni 0 lon i dea, ,
brasileiro (a), (s Logpud | Eh‘hn%ﬁﬂm inscrito no CPF sob n°
Jo6 - 104 . 124-34 »  podendo ser intimado (a) na Rua:

—Auwpado fibm 1290l Al Utz | Covmpoine Shapels
] L} L L
- Paraiba, neste ato nomeia e constitui como seu bastante procurador e advogado

OUTORGADO(S)

Emmanuel Saraiva Ferreira, brasileiro, solteiro, advogado, portador da OAB/PB 16.928, com
escritorio profissional situado a Rua Floriano Peixoto, 4510, Malvinas, em Campina Grande - Paraiba,

com os poderes especial de patrocinar defesa do outorgante junto a processo junto a Comarca de

Cn/m,n,f'm Grioandla - Paraiba, podendo os outorgados, requererem o que
necessario for junto a quaisquer 6rgdos administrativos, judiciais para tanto, praticar todos os atos,
constantes da CLAUSULA AD JUDICIA ET EXTRA, para o foro em geral, para defender o outorgante,
bem como em qualquer érgdo do Poder Judiciario e/ou extrajudicialmente, em qualquer grau de
jurisdicdo, e diante de qualquer ente/6rgio da Administragdo Piblica direta e indireta, INSS, podendo,
bara tanto, propor agio e dela variar, contestar, recorrer, requerer, embargar, transigir, passar
recibos, receber e dar quita¢io, desistir, renunciar, firmar acordos, requerer o beneficio da gratuidade
judiciaria e tudo o mais praticar a bem do completo e fiel patrocinio de toda e qualquer pretensio do
outorgante, podendo ainda levantar, receber, dar quitacao, inclusive o “alvara judicial”, decorrente
da presente demandada, substabelecer a outrem, com ou sem reserva de poderes, se lhe convier,

dando o outorgante tudo por bom, firme e valioso, como se por ele houvesse sido praticado.

szgma Croprd - Paratha, (4 de _Jomeing de 2020
= %\RW\N\Q\\QQ“ e Q NSNS~
Outorgante
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DECLARACAO DE ISENTO DE IMPOSTO DE RENDA- PESSOA FiISICA

Eu, Hovu s Sifen ; Carteira
de Identificagiio RG: Q. 223452 , 6rgdo expedidor: ssp , UF: g 3

CPF: €06. 10U 124 -34 ; residente no endereco:

_&A"(hﬁi\hdﬂ Lnber | 2901 Bolo. Uints, Corecpimen. Ghomala, - Banos be. . ’

declaro que sou isento de declarar o imposto de renda pelo motivo de possuir baixa renda. Declaro ainda que
esta declaragfio segue em conformidade com a edigdo da Instrugdo Normativa RFB n° 864 de 25 de julho de
2008, relatando que deixou de existir a Declaragdo Anual de Isento, a partir de 2008; também segue em
conformidade com o previsto na Lei n° 7.115/83 relatando que a isengfio poderd ser comprovada mediante
de declaragfo escrita e assinada pelo préprio interessado. Declaro ser verdade todo o exposto acima.

Q]a‘d:ﬂﬂi anmu - Paraiba, |4 de Jomn l;’i-f\ﬁ\:) de 2020
i EE——

e M g Sy

Assinatura do declarante.

DAI - DECLARACAO ANUAL DE ISENTO.
Por Assessoria de Comunicagdo Social — publicado 26/02/2016 10h54, viltima modificagfo 28/06/2019
:10h29,

Informamos que a Declarag@io Anual de Isento (DAI) da Secretaria da Receita Federal do Brasil foi
instituida com o objetivo de manter atualizado o Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF).

A Instrugiio Normativa RFB 864/2008 extinguiu a Declaracdo de Isento a partir de 2.008, sendo substituida
pela Declaragdo da Lei Federal 7.115/1983.

NeL -20: 3-Pag. 4
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CAIXA ECONCMICA FEDERAL
CAIXA AQUI

COMPROVANTE DE DEPOSITO

10/10/2018 HORA' 14:53:12
DATA EFETIVACAOC: 10110
CONVENIO: 000634247
OPERADOR: 002

i AGENCIA: 0737
CONTA: 013.00101722.4
NOME: HAMILTON SILVA
VALOR: 5.00
COD.OPERACAO: 826212884

2018-10-10-14.53 37 0558
92DISQUE CAIXA - 0800 72
6 0101 OuVvI

oEPosiTO REALIZADO COM SUCESSO. A i
AO DO CREDITO NA CONTAE DE ATE 30

OSCONTA MARCADA PARA RECEBIMENTC

SITO EXCLUSIVAMENTE NO CAIXA DAS AC

b

SAC CAIXA. 0800 726 0101 (informagdes,
reclamiacdes, sugestdes e elogios)

Para pessoas corn deficiéncia auditiva ou
- de falz: 0800 726 2492

Cuvidoria: G800 725 7474

caixa.gov.br
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

POLICIA
c ' V l L DA PARAIBA
2" Superintendéncia Regional de Policia Civil Secretaria de Estado d

Delegacia Especializada de Acidentes de ’ rpaRAIRBRA Seguranga e da Defe d
Veiculos de Campina Grande T
= (&7

(
BOLETIM DE OCORRENCIA 1\
°00294.01.2018.2.00.420

OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 25/07/2018 Hora: 13:08:00
Forma da Comunicaciio: Verbal
Endere¢o: Rua Portugal, Bodocongé, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Perto da Accd

PARTE(S)

Nome: Hamilton Silva

Conhecido por: Nio informado

Filiagao: Alzira Maria da Silva e José Félix da Silva

Idade: 54 Data de Nascimento: 12/07/1964 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil: unifo estavel

Escolaridade: Ndo informado Profissfo: Estufador

Cargo: Nio informado Matricula: Nao informado
Documentos(s) de Identificacdo: CPF n° 806.104.124-34

Endereco: Rua- Arrojado Lisboa, 901, Bela Vista, Campina Grande, PB

Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Perto da Ufcg

Telefone: (83) 98823-9960

VITIMA

Nome: Licia de Fatima Silva Barros

Conhecido por: Nio informado

Filiagdo: Alsira Maria da Silva e José Félix da Silva

Idade: 62 Data de Nascimento: 05/07/1956 Identidade de Génereo: feminino

Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estado Civil: casado(a)

Escolaridade: Nio informado Profissae: Do Lar
Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identificag¢io: CPF n° 237.055.404-59

Enderec¢o: Rua Vicente Gomes de Almeida, 164, Bodocongd, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Perto do Posto Xavante

Telefone: (83) 98892-2504

TESTEMUNHA

Procedimento Policial: 00294.01.2018.2.00.420

13
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA ¢ GOVERNO

c l V I L Secret?riﬁjf;gg)ﬁaiBA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Nome: Valdir Pereira da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: Ana Pereira da Silva e Valdemar Alexandrino da Silva

Idade: 45 Data de Nascimento: 23/09/1972 Tdentidade de Género: masculino
é Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
7 | Estade Civil: casado(a)
E Escolaridade: Nio informado Profissdo: Mototaxista
E Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
‘h’a‘ Documentos(s) de Identificacio: CPF n° 872.361.844-20
P

Enderego: Rua Vicente Gomes de Almeida, Bodocongd, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Perto do Posto Padre Cicero

Telefone: (83) 98851-7963

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Traxx, modelo JL 50 Q-2, tipo de veiculo Ciclomotor, cor Preta, ano 2010, placa OGE-
7173, chassi 951BXKBB1AB007029, renavam 0108110971-5

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local j& descritos, conduzia o Ciclomotor Traxx ,
Ano/Modele 2010/2010, cor preta, Placa OGE-7173-PB, Chassi de N° 9518XKBB1AB007029, licenciada em
nome de Hamilton Silva, quando trafegava na rua Portugal, bairro de Bodocongé, momento em que passou uma
marcha erra na moto, perdeu o equilibrio, vindo a cair ao solo e sofrido fratura exposta do 2° dedo do pé
dircito, conforme prontudrio em anexo, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado ao Hospital de
Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa
visibilidade, néio se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas alco6licas. Nio compareceram os
Policiais Militares do CPTRAN, razfo pela qual ndo foi elaborado o Boletim de Acidente de Trénsito.

Nada mais disse. Encerrado ests o presente termo.

Procedimento Policial: 00294.01.2018.2.00.420

2/3
._.l."q :':': E
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SECRETARIA DE ESTADO DA
. SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil / c l V ' L -
2" Superintendéncia Regional de Policia Civil g Secretana d Zjﬁ da NS
Delegacia Especializada de Aciderites PARAIBA Seguranca e d gsa Sz f’n
Veiculos de Camping'Grande oY
y

f ‘b

§ Q\

QoI
Campina Grande/PB, 19 de setembro dé* 20;;8, -«

LUCIANO ZERRA §ERRA SECA

De}agado( a)de Policia Civil
e B ! AG N

HAMILTQN SILVA

Niticiante
4 = &

ADEMIR DA COSTA VILAR

Escrivdo de Policia

\Q &
NTorape g

Procedimento Policial: 00294.01.2018.2.00.420

3/3
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Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Satide do Municipio
ww;mg:- Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
- ) SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a

seguir:

DATA: 25/7/2018 HORA:| 13:08 HRS D Ne; | 1712899
NOME: | HAMILTON SILVA

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LoCAL: | RUA: PORTUGAL - BODOCONGO
COMPLEMENTO: | EM FRENTE AO AGUDE
cipADE: | CAMPINA GRANDE / PB

L DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma i
l;}%ES'SO
2 fa
3
—d

79 QUT. 208 .

Campina Grande, 18 de setembro de 2018.

&,
P c)
rorapeSs

Foo alexauaN 5. Nasosiemty
SUPERVISOR

Deoclecio F Nascimento
Coordenacao Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sdo José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191

Num. 27591972 - Pag. 1




25/07/2018,

4382 GOVERN
DAPARAIBA o @ rania bE saUDE

HOSPITAL DE EMERGENC A E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

P ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E)N°:169¢878  CLASS. DERISCO:AMARELO.
HOSPITAL DE EMERGENCI/. E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.77¢ 268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, « 700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 25/07/2018
Boletim de Emergéncia (B. 3) - Modelo 07 Atendente : Dar imeira_

HTCG-Painel Administrativo

oo, MEDICAMENTOS:

| EXAME PMFARIO - PADOS CLENI(O!

PACIENTE: HAMILTCN SILVA  CEP:58400002 711964
Enderego:CICERO GOMES JE ALMEIDA PATOLOGIAS: o
® A Sexo:M Telefone: 98823¢ 960 PATOLOGIAS:
Cidade: Campina Grand CEXAME Fisico -
: Sl 1dade:054 Bairro:RAMADINHA [  EXAME FIsICO
Nome da Mae: ALZIRA MA A DA SILVA RG: Now42 PUPILAS () Fotorreagentes ( )Isocéricas ( )Anisocoricas ()
onsavel: .
o CPFR: Profiss30:ESTUF/\DOR Glasgow PA__ HGT:
Estado Civil:Uniio Estavel
Data de CNS:704802032( 60140 i
Motivo: ACIDENTE DE MO10 Atend:25/07/2018 .
CONVENIO:SUS
Médico: Hora: 13:58:12
Especialidade: S
CRM: =N T F
EXAMES SOLICITADQS:
( )Laboratorials ( )Uitr afia:
0BS FICHA: i , g
T PP Y P e — e - - —+()G tria arterial { )Radiografias:
MECANISMOS DO TRAUN A - i () Tomografia Computadorizada )

LOCAL DA LESAO ﬂngn:mm:m o local com o nimero no_.qam,tm._._m_ﬂmmmmm. lado)

1.Abrasds 18. Fratura dsseaachada

2. Amputacio 20. Fratura dsses sherta
3. Avul=3c 21 Hematoma

4, Contusdo 22. Ingurgitamant > Venoso
5. Crepragdo 23, Laceracic

6.Dar 24, LesHotendini;

7.Edema 25, Luxagdo

8.Empaihameanto 26.Mordedura
8. Enfiséms subcutdneo 27.Movimento td: 3cico paradoxal
10 Esmazamenth 28. Objeto Encrav ydo

11, Equimess 25, Otorragia

12.F. Arma branca 30.Paralisiz

13.F. Arma da fogo 31, Parazis

14.F. Carituse 32.Farestesia

15.F. Cortante 33. Queimadura

1§, F.Corto-contuso 34, Rinorragia

17.F Perfurcconiuso 35 Sirsisde lzquemia

18. F.Perfurc-corgante 26,

QUEIMADURA;
Superficie corporal lesaca=___ %

DIGNOSTICO / CID:

http://10.1.1.148/projetohtc g/impreurgencia.php?confar=1699878

% Grau

(L)1 6Grau () 2%Grau

| SOLICITAGAO DE PARECER MEDIC(:

Especialista: Wi as 1 Dia / /
Especialista: W as, g Dia / /
_MEDICO SOLICITANTE

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

PRESCRIGOES E CONDUTAS

~ |HORARIO REALIZADO |

<

RS
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

20012115210363800000026623367

DESTIN :
O DO PACIENTE / / SERVICOS REALIZADOS:

as : hs.
( )Centro cirdrgico PR i ! CODIGO/PROCEDIMENTO CBO 1ADE

( ::Bﬂ:maeama;]}l{ ()Alta jnmuﬁ._mﬁﬂ ( )Arevelia i i \\\_, A
ey ( )Decisio Médi £ )
( Tranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL b £ | | NS T D /0 O [ WS o LW, ¥ !

e ( )Obito Pl ey I g T
bl e e H Pl e T ) e T ] eV l—He— : il

. 3 : ot e O O O O O Y O o Mg \ S

- do paciénte ouTespoiavel(quando :mnmmm&‘yZ/. [N R O VRO T T f el la¥ ~|* _|_ H|_ _Im foeh e W

L
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{3LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT W

Adminiseradora do Segura DPVAT
>y
N
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂINVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
SR
N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: R
0mu3e3 AR |806A04 A3l | Hanron) SildA

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/ BENEFICIARIO)- CIRCULAR SUSEP N2445/2012

Nomeéomple;umﬂ g/ L!/Av NC%OG 104, /pﬂr —34

Profissdo: erego: .N' ero: Complemento:
Ereitisas- B0 ALOTh20 hsesoi GoA
HRro: Cidade: do: CEP_ p
Besn VisTA | Cralrrih G [Pz, | “58400-340
o, 82Y9 ‘
i:;j«;/&u\nhf&@ Heiaum (. Cor N(x ) 9829 -8855
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: |
< RECUSOQ INFORMAR [] ATER$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
RENDA 1 £ RS3. R$5. £ RS7.
<[] semrenD [ Rs1.001,00 ATE R53.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a X ;
gﬂCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [j lai (341) Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasi (001) ﬂc:aixa Econémica Federal (104)
wtnan @GO o (TUFIL )| retnan (O conm(_ O
(Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir)
N
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. )
i DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) parz os fins de requerimento de indenizacao
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[ N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[1 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
ﬂo IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a S0 (noventa) dias do pedido.
pefo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter a avaliagio medica as custas da Seguradorz Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura
avaliacio médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

w
=
2
w
=
<
=
=
[FE}
a
N
(7o)
a
2
>
2

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE w
Estado civil da vitima: D Solteiro D Casado (no Civil) D Divorciado D Separado Judicialmente D Vigvo | Data do cbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): Sim N3o | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
P P

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagarg, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio n3o verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

Vitima deixou D Sim D Nio

Vitima deixou Sim N3o
nascituro (vai nascer)? D D

pais/avds vivos?

J
TESTEMUNHAS
Local e Data,. 12 | Nome:
Nome: CPF:
g CESEST,
Assin r‘w-ba UﬁO
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: 4‘{ ‘g'
s

. &
s},\\&m\:&y@\r\ SNt ik = 79 oL 0 \

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

| Assinatura &)
3 &

C,
B, &
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) &DRABE%

(¥) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
~JECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20012115210533500000026623371 Num. 27591980 - Pég' 1




Seguradora Lider - DPVAT
IDENTIFICACAO —— i

.ﬂs.:zs J\\xﬁ\\&‘ LN _SiduA
DATA DO ACIDENTE &MN@W\&Q&%? CPF DAVITIMA

PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ

86b. /0% Sl 2

QUALIFICAGAO DO PORTADOR \VA<:._Z> ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

avitMaE Al o nd S lu A
ENDERECO DO PORTADOR Yo, AoTxao hshon

Ne DoA  compLemento _CASA BAIRRO Beis JISTA
ciDADE CAMANA _ GEpad e %\)ﬁlbup CEP X 400 \\ﬂ\xt -

emaiL Ba ol n97 C6aD Marimnd L. Copr  TeLerone (F2) 99829 %%MW\

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ————

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(39 CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(%) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(34) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)
{52) AUTORIZAGAG DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

N -

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE T
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, 0L CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO QL) CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
ﬁ 0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

N

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

\\DOchmZ._.Dm BASICOS - DAMS .

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO QU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGRO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE ,

s CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

~-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ——
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE )

P i INFORMACOES IMPORTANTES — B

+ MORTE = R$ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13,500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAO

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAQ
COMPLETA
+ COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO
+ PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 o,
STEREEN /
7 :!(-.9.
RECEBIMENTO

~— PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE IJ 7 RESPONSAVE c_~>co_~>/

pata L4 lio [ 201 DATA
IDENTIDADE 22 23452 NOME

e : & s/ |
ASSINATURA - Q?%ﬂ/_f SOAT| assinatura // w@w e mmwﬁw%\.\
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©
e
o
N
0
=
o
I
o)
I
a
3
Q
=
N
<
14
L
@
o
L
o
<
>
<
o
<
%]
4
]
=)
P
<
=
=
L
s
5]
a
]
€
@
£
[}
Q
c
e
=
Qo
©
o
o
©
£
@
@
<

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20012115210533500000026623371

Ndmero do documento: 20012115210533500000026623371




Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas

Namero do boleto:
001.5.20.00693/01

Data de emissé&o:

Lei n° 5.672/92, Lei n° 6.682/98 e Lei n°® 6.688/98 (Via da parte) 211012020
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
Campina Grande ACAO CIVIL PUBLICA - CIVEL - 65| 31/01/2020
NUmero da guia: 001.2020.600693 Tipo da Guia: Custas Prévias UFR vigente:
R$ 50,92
Detalhamento: Conta FEJPA:
- Custas Processuais: R$ 101,84 Promovente: HAMILTON SILVA 1618-7/228.039-6
- Taxa Judiciaria: R$ 50,92
- Despesas processuais postais: R$ 12,00 ’ Parcela:
- Despesas processuais com mandados: R$ 58,46 Promovido:  SEGURADORA LIDER DOS 11
- Taxa bancéria: R$ 1,35 CONSORCIOS DO SEGURO
’ Valor total:
Observagdes: R$ 224,57
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios. Desconto total:
- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo. R$ 0,00
866900000021 245709283189 520200131008 152000693019
Hl |H Valor final:
R$ 224,57

Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas
Lei n°5.672/92, Lei n° 6.682/98 e Lei n° 6.688/98

(Via do processo)

Numero do boleto:
001.5.20.00693/01

Data de emissé&o:

v e 21/01/2020
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
Campina Grande ACAO CIVIL PUBLICA - CIVEL - 65 31/01/2020
Numero da guia: 001.2020.600693 Tipo de Guia: Custas Prévias UFR vigente:
R$ 50,92
Promovente: HAMILTON SILVA Promovido: SEGURADORA LIDER DOS Conta FEJPA:
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A 1618-7/228.039-6
Parcela:
Detalhamento: 11
- Despesas processuais postais: R$ 12,00
- Cartas R$ 12,00 Valor total:
- Despesas processuais com mandados: R$ 58,46 R$ 224,57
- 1x Intimag&o (BELA VISTA) R$ 58,46 -
Desconto total:
R$ 0,00
Valor final:
R$ 224,57

Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Guia de Recolhimento de Custas e Taxas
Lei n®5.672/92, Lei n°® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98

Namero do boleto:
001.5.20.00693/01

Data de emisséo:

(Via do banco) 21/01/2020
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:
Campina Grande ACAO CIVIL PUBLICA - CIVEL - 65| 31/01/2020
NUumero da guia: 001.2020.600693 Tipo de Guia: Custas Prévias UFR vigente:
R$ 50,92
Detalhamento: Conta FEJPA:
- Custas Processuais: R$ 101,84 Promovente: HAMILTON SILVA 1618-7/228.039-6
- Taxa Judiciaria: R$ 50,92 ™
- Despesas processuais postais: R$ 12,00 ) Parcela:
- Despesas processuais com mandados: R$ 58,46 Promovido:  SEGURADORA LIDER DOS 11
- Taxa bancéria: R$ 1,35 CONSORCIOS DO SEGURO Valor total:
R$ 224,57
Observagdes: $
- Pagar nas agéncias do Banco do Brasil ou nos correspondentes bancarios. Desconto total:
- O nimero da guia devera ser informado na distribuicdo do processo. R$ 0,00
866900000021 245709283189 520200131008 152000693019
R$ 224,57

Num. 27591983 - Pag. 1



Poder Judiciario do Estado da Paraiba
Tribunal de Justica
Sistema de Custas Online

Guia de Custas Prévias

N° Guia: 001.2020.600693 Data Vencimento: 31/01/2020 Data Emissdo: 21/01/2020
Comarca: Campina Grande
Classe: ACAO CIVIL PUBLICA - CIVEL - 65
Promovente: HAMILTON SILVA
Promovido: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
Valor da Causa: R$ 1.000,00
Despesas Processuais: R$ 70,46 Custas: R$ 101,84 Taxa: R$ 50,92

Total da Guia: R$ 223,22

Certifico que os dados referentes a comarca, classe, partes, valor da causa e diligéncias constantes na guia de custas online
conferem com os dados constantes na peti¢éo inicial, conforme as leis 5.672/92 e 6.688/98.

Servidor

APRESENTACAO OBRIGATORIA QUANDO DO PROTOCOLAMENTO DA ACAO.

2y Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 21/01/2020 15:21:08 Num. 27591983 - Pég. 2




PODER JUDICIARIO
ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE CAMPINA GRANDE - 102 VARA CIVEL

Processo n° 0800916-09.2020.8.15.0001

DESPACHO

Visto etc.

1. Defiro os beneficios da Justica Gratuita.

2. Tendo em vista que demandas desta natureza normal mente exigem a producdo de prova pericial para que as partes
encontrem estimulos para se conciliar, &luz do principio da duragéo razodvel do processo e da eficiéncia, art. 5°, XXXVI, daCF e
art. 8° cc. 139, |1, ambos do NCPC, deixo de designar a incontinenti audiéncia de conciliacdo do art. 334 do NCPC, que podera ser
aprazada em outro momento, naformado art. 139, V, deste Diploma.

3. CITE-SE aparte requerida, por cartacom AR, para contestar no prazo de 15 (quinze) dias, nos termos do art. 335 do

NCPC, sob pena, ndo o fazendo, ser considerada revel (art. 344 do NCPC). Voltando o AR negativo, cite-se por oficia dejustica,
uma vez recolhidas as custas respectivas, se for o caso, inclusive intimando-se para tanto, no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena

de indeferimento dainicial.
4. Apresentada contestacio, CONCL USOS os autos para DESIGNACAO DE PERICIA MEDICA OFICIAL..
Diligéncias necessarias.
Campina Grande, data eletronica.

Wiladimir Alcibiades Marinho Falcdo Cunha

Juiz de Direito

Num. 28348848 - Pag. 1




Poder Judiciario da Paraiba
10?2 Vara Civel de Campina Grande

0

N° do processo: 0800916-09.2020.8.15.0001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto(s): [ACIDENTE DE TRANSITO]

MANDADO DE CITAGCAO

O MM. Juiz de Direito da 10 Vara Civel de Campina Grande manda que em cumprimento a este Cl T E-SE a parte promovida
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, por seu representante legal, de todo o teor da
exordial, constante no 1D n° 27591950, e para, querendo, no prazo de 15(quinze) dias, oferecer resposta, sob pena de revelia.

Advirta-se, outrossim, de que em ndo sendo contestada a agédo, presumir-se-80 aceitos, como verdadeiros, os fatos
articulados pelo autor, constantes da inicial, constante no 1D n° 27591950.

Campina Grande, em 19 de marco de 2020.

De ordem, RAFAEL SILVA DE MEDEIROS
Analista judiciario

Matricula n® 477.527-9

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK:
https://pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam

NO CAMPO "Numer o do documento” INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO:
XXX XX XXX XXXXX

Ao Assinado eletronicamente por: RAFAEL SILVA DE MEDEIROS - 19/03/2020 01:10:17 Num. 29245971 - Pég. 1
o) '.::|-.'. http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20031901101736700000028175882
[=]:5FF 8% Nimero do documento: 20031901101736700000028175882



