PROCURACAO “Ad Judicia”

OUTORGANTE: IRENALDO MARQUES DA SILVA, brasileiro, solteiro, agricultor,
inscrito no CPF sob n° 080.186.444-54 podendo ser intimado na Rua Sitio
Montadas, s/n, Zona Rural Montadas Paraiba, CEP: 5814-000 neste ato nomeia €

constitui como seu bastante procurador e advogado

OUTORGADO(S)

Emmanuel Saraiva Ferreira, brasileiro, solteiro, advogado, portador da OAB /PB 16.928, com
escritério 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
esperanga - Paraiba, podendo os outorgados, requererem o que necessario for junto a quaisquer
6rgaos 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 orgao
do Poder Judiciario e/ou extrajudicialmente, em qualquer grau de jurisdigdo, e diante de qualquer
ente/6rgio da Administracdo Ptblica direta e indireta, podendo, para tanto, propor acdo e dela variar,
contestar, recorrer, requerer, embargar, transigir, passar recibos, receber e dar quitacdo, desistir,
renunciar, firmar acordos, requerer o beneficio da gratuidade judicidria e tudo o mais praticar a bem
do completo e fiel patrocinio de toda e qualquer pretensdo do outorgante, podendo ainda levantar,
receber, dar quitagdo, inclusive o “alvard judicial”, decorrente da presente demandada,
substabelecer a outrem, com ou sem reserva de poderes, se Ihe convier, dando 0 outorgante tudo por

bom, firme e valioso, como se por ele houvesse sido praticado.

Esperanca - Parafba, 24 de Abril de 2019

Lerg f:_.// bé;l'

Outorgante

Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 10/09/2019 18:55:27

il htEp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/listView.seam?x=19091018552699700000023529478 Num. 24299625 - Pag. 1
Numero do documento: 19091018552699700000023529478




DECLARACAO DE POBREZA

Eu, IRENALDO MARQUES DA SILVA, brasileiro, solteiro, agricultor, inscrito no CPF sob n°
080.186.444-54 podendo ser intimado na Rua Sitio Montadas, s/n, Zona Rural Montadas - Paraiba.
Declaro que nio posso suportar as despesas processuais decorrentes desta demanda sem prejuizo do
meu préprio sustento e de minha familia, sendo, pois, para fins de concessdo do beneficio da

gratuidade de Justi¢a, nos termos da Lei 1.060/50, pobre no sentido legal da acepgdo 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 Cédigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.

Esperanga - Parafba, 24 de Abril de 2019

, il A

Declarante.
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- CONTRATO DE PRESTACAOQ DE SERVICOS ADVOCATICIOS

Pelo presente instrumento de contrato, firmado entre as partes de um lado, doravante identificado como
contratante: IRENALDO MARQUES DA SILVA, brasileiro, solteiro, agricultor, inscrito no CPF sob n°
080.186.444-54 podendo ser intimado na Rua Sitio Montadas, s/n, Zona Rural Montadas - Paraiba,
contrata com os advogados Dr. Wamberto Balbino Sales, brasileiro, 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 - Paraiba, doravante
identificados como contratados, a prestagdo dos seguintes servigos profissionais:

1- A parte contratante celebra com os contratados, a prestacdo de servicos advocaticios, com objetivo de ajuizar
acdo propria junto a Comarca de Esperanga - 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 cabera a parte contratante, pagar aos contratados o valor
correspondente a 30% (trinta por cento), sob o valor da condenagdo, independente da verba
sucumbencial a ser arbitrada pelo Juizo, da causa, firmados na clausula- ad exitum (quando o
pagamento so € feito se a decisio for favorivel 4 parte contratante);

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

4- Em caso de desisténcia da demanda, ou, revogagdo 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, § 4° da Lei n® 8.906, de 04 de julho de 1994, caberi a parte contratada, requerer a
expedi¢do do competente alvard judicial, em separado ao da parte contratante, ao fim da lide..

Elegem as partes, para dirimir quaisquer duvidas, e execucio inclusive o presente, a comarca de esperanga -
Paraiba;

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

Esperanga - Parafba, 24 de Abril de 2019

L S/ S

Contratante:

Contratado:

Testemunhas:
CPF n?

Testemunhas:
CPF n®
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Governo do Estado do(a/e) Paraiba
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL " \ © T mw
2a SRPC / 122 Delegacia Seccional de Policia Civil \Q MONTARASTE o /e

: o ¢ Lo
Delegacia Municipal de Montadas o By 6
Rua Jodo Verissimo de Sousa, 21, Centro, Montadas/PB \—.:/'

Ocorréncia n®26/19

versando sobre: Acidente de transito/DPVAT
Data do Fato: 10 de marco de 2019
Hora do Fato: 02:00

CERTIDAO DE OCORRENCIA

Eu, Vassili salomaovitch Barinov Gurgel, Comissario de Policia desta Delegacia de
Policia Civil, CERTIFICO para 0s fins a que se fizerem necessarios que, revendo neste Cartério
policial o Livro de Registro de Ocorréncias n°05/17, cujo teor passo a escrever na integra: A0S 11
de julho de 2019, nesta cidade de Montadas - Paraiba, e na Delegacia de Policia Civil, onde se
fazia presente 0(a) Bel(a). Graciano Danilo Borba Orengo, Delegado(a) em substituicdo desta
unidade policial. Al por volta das 13:00 compareceu o(a) Sr(a). IRENALDO MARQUES DA
SILVA, do sexo masculing, nascido no dia 28/06/1987, com 32 anos de idade, ID: 3.279.165
ssp/pB, CPF: 080.186.444-54, agricultor, filno de José Genério Marques da Silva € Maria Eurides
Santos  Silva, escolaridade: FUND. INCOMPLETO, GOLTEIRO, natural de Puxinand/PB,
BRASILEIRO, residente no Sitio Montadas de Baixo, Zona Rural, MONTADAS, PB, tel: 8766-6439;
(a) qual apos cientificado das penalidades culminadas com o Art 209 do C.P.B. (falsidade
ideolégica) vem notificar QUE: no dia 10 de marco de 2019, por volta das 02:00 da manhd estava
se deslocando na motocicleta YAMAHA YBR 125K, PLACA MYP7198/PB, COR VERMELHA,
ANO/MODELO 2005/2005, no Sitio Mariz preto quando sofreu colisdo com um carro conduzido por
nacional conhecido por DODINHA; QUE em decorréncia do acidente, teve 0 fémur da perna
esquerda quebrado; QUE foi levado pelo SAMU para O Hospital de Trauma,onde passou por
atendimento cirdrgico; QUE devolveu a motocicleta para 0 proprietério REINALDO ANTONIO DOS
SANTOS; QUE ndo deseja representar em desfavor do nacional conhecido por DODINHA; QUE
compareceu a esta Delegacia e apresentou 0 RG, CPF, CRLV do veiculo, exercicio 2018,
declaragdo do proprietario € 0 CNH do mesmo, Comprovante de Residéncia, Declaragdo da SAMU
e 0 CD do Trauma; Nada, mais havendo para constar, registrou esta ocorréncia € solicitou
certidao.

A (74 3 JCDL,

Notificante

Assi ’
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sequradora Lider dos
Consdrclas do Sequre DPVAT

ASL-0242283/19
Vitima: IRENALDO MARQUES DA SILVA Data do acidente: 10/03/2019
CPF: 080.186.444-54 CPF de: Proprio Titular do CPF:
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

IRENALDO MARQUES DA
SILVA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratério
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declarag&o do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Qutros

IRENALDO MARQUES DA SILVA : 080.186.444-54

Autorizac@o de pagamento
Comprovante de residéncia

-=A mdenlzagao por invalidez permanante @ de ate R$ 13. 500,()0 Esse valor varia conferrme a gra\ndada das sequelas e
ji .'de acurdo com a tabela de seguro prev:sta na lei 6194 / 74.

atu do atendlmento para mclusao no aviso de smlstro dlgltal

A'responsabllldade pela _guarda dos documentos originais é do interes.sa'clo'/.vitima'. o

Data da entrega: 17/07/2019 Data do cadastramento: 17/07/2019
Nome: IRENALDO MARQUES DA SILVA Nome: SIDNEL ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 080,186.444-54 /GFE 61, ESNQ\G-M

IRENALDO MARQUES DA SILVA

o Assinaflo .elet.ronicamen.te por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 10/09/2019 18:55:30 Num. 24299631 - Pég. 1
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-
Segu.ladura
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Administradora do Sequro DPVAT
> , <
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: |:| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁNVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
\. J
rNQ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: )

024228399 080186 44954 | Zhiimido 1al8ucr o Silvd

| REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA Nﬁ'_tMA/_B’E&EhC[AREOF CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

N a0 MANBUE > Silut 590 15L 444-5Y

Profissdo: Enderego: Nlﬁmem:a Com_ptemepjco:
Gdiet L V1. SIT1Q M0 HADAS S 7 =¥ 3"
Bairro: Cidade: Estado: CEP: i
AINIA ,42_1“4_ Mo~ A AT %ﬁ% \5'3;’/46 ~000D
E-mail: i Tel.(DDD); ,
T3 G9FL9 BF5S5
‘é’ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E ENDA MENSAL:
< &};ECUSOJNFORMAR ] ATE R$1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
R$1.001, £ RS3. R$5.001,00 ATE R$7.000,00 s
2 . |____| SEM RENDA 7 [l $.1 OF) ,00 ATF R$3.000,00 N ;5 TE RS / 0 - |:] ACIMA DE R‘_c_'_m___qoo’op
8. : . 'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
‘D‘ ECONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgiio) El CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
[ Bradesco(237) [ taa(3a1) Nome do BANCO:
m’smw doBrasi(001) [ Caixa Econmica Federal (104)
actnan(5693)(9) coma (5 4 8 3)([) AGENCIA:[:D conta: )@
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir)
R

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. )
%

_DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT per invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opcBes):

|:| N&o ha IML qgue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e’ﬂo IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pi

mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter  avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

L
=
2
|
2
<
2
o
i
o
~N
o
o
2
>
=

_ DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ["] Solteiro [] Casado{noCivil) [_] Divorciado [ Separado Judicialmente [ ] Viavo

Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Ndo | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? [_] Sim |:| Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Dsim D N&o

Vitima deixou Sim Néo
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? O [

pais/avds vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagso do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo nao verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

i
TESTEMUNHAS
Local e Data, ?‘g@nJ Cramne JH01/2009 12 | Nome:
Nome: L CPF:
GPF:
I J = 5 ]
Xl nwendels ades 28500 i .",/j// . 17 Agsingam |
= (*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: i ®
i =)
CPF: ., &
¥ 1/(:/
7t - BN
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) \\\JRR oE
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO, na presencga
de 2 [duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
IO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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mmm,s.mn_o:a Lider - DPVAT
\_Umz._.__n_ﬁb,@wo
viima _LLAJADO Mulue s Dk Se (A

. cor paviriva 80, 1536. 44 -5

/

DATA DO ACIDENTE LA D AT

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICACAO DO PORTADOR \g\ VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AWITMAE Z (2 AA DD P~ Dy SrévA
ENDERECO DO PORTADOR =S 271 (0 MO~ MIA-§

N S/MZ compLEMENTO <S¢ 7/0 BAIRRO 22214 128
CIDADE _ A7 /A c_nm}\i\.,_\“ cer S EL45-000

E-MAIL TeLEFONE (33).99 829 §855 )
A
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
\_uonczmz._dm BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~
T%) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
15 ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAC 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)
me NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
wm.v BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
&v COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECIARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

@ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
| 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

% J

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (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)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

- SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

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

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

() CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

()} RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESO ES 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 FARMACIAACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (CGPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

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

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

L _

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAC
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIASIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIASIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS y

« MORTE = RS 13.500,00

 INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAYIDAD
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE1 6.194/74.

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

s INFORMAGOES IMPORTANTES J
E

VALORES DE INDENIZACAO

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADGS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR 0 PEDIDO DE INDENIZACAOD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

/m?ﬁ_m SAC DPVAT 0800 022 1204 o — Y.

& Pnd BT
PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL vm.h%ﬁﬁhwgmzﬂc z.wmeﬁx)_uoE,
e JE-0F-201Y DATA [~ ) e
penToADE 3.2 39 465 . S5/ NOME R N
ASSINATURA S e 2 a.\,\\ \ )| assivatura ,@mwu
S . vl
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1000972019 g Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

" SINISTRO 3190433517 - Resultado de consulta por beneficiario

ViTlMA IRENALDO MARQUES DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE !NDENIZAQE\O LIFE
ASSESSORIA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA

BENEFICIARIO IRENALDO MARQUES DA SILVA

CPF/CNPJ: 08018644454

Posi¢do em 10-09-2019 16:54:02

.O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a Iiberagéo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/ XX/XXKXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correcao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

:23/07/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

rww.seguradoralider.com. br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao aspx?gclid=EAlalQobChMIx8PCrq7Q4gIVES_IChOSLAATEA... 1/

R Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 10/09/2019 18:55:31
% http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091018553081100000023529485
Numero do documento: 19091018553081100000023529485
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'3 E2592979867 ] lMYP'7198/PB : I bl
0 PLACA ANT / UF : — CHASSI — ; BT EXEFEGICFD DATA EMISSAD —
@P7198 Rﬂ |9C6KEO'44050131366 : l H- IR e e 2(118 ;“Z)- /09/2018
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f»}:_m’m*—m‘ T e e e 125K .
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AlFxrxkskx IO - 30 i "_*au,**ﬂ?\_—*, _i
- - PREMIO TARIFARIO (R$)—— IOF (RS$) PAEMIO TOTAL (R$) — DATA DE PAGAMENTO TOTAL ASERPAGO FELD SSGURADO ) —
[ ptdxxdd BEGUROG P . PUA G O 4/09/2018] "P AGO |
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SEM RESERVA DE DOMINIO 4/09/2018 l
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i da Siva” " " )
I _Jmmf"' fia

[T
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SCLARACAQ

Declaramos para os devides fins e direito que o SAMU POCINHOS prestou
] ; - PB no dia 10/03/2019 ao paciente IRENALDO
carro com moto sendo encaminhado para hospital

CAMPINA GRANDE,

*r: 1to pré-hospitalar
UES T}A SILVA vit
a HOSPITAL DE

Atenciosamente:

Pl

] Anselmo de Souza Lima
nadora Geral e de Enfermagem

Pocinhos-PB 10 /07/2019.

Rua, Apolina 5 SN, Nova Brasilia — Celular (83) 9154 - 8652.
Celular {83) 81839572 CEP: 58150 - 000 Pocinhos - PB

.". Ass!nafm .elet.ronlca.tmenFe por: EMMANUEL SARAIVA FEBREIRA - 10/09/2019 18:55:33 Num. 24299634 - pag_ 1
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10/03/2019

SECRETARIA DE SAUDE -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Qmﬁ. I S E 74

IA.OO._umSm_ Administrativo

x>_5m PRIMARIO - DADOS CLINICOS

e td fpowre

==
ATENDIMENTO URGENCIA -
PRONT (B.E) N*:1849387 CLASS. DE RISCG

N;@&%m d
g
A .,.\1

\\x@..

: ,\ i T

N%.

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA mm_:,._bzcmm CNPJ: 08.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 10/03/2019
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : Claudia Bezerra Lacerda

 ALERGIA:

MEDICAMENTOS:

PACIENTE: IRENALDO MARQUES  CEP:58145000 Nascimento:28/06/1987

DA SILVA
: Telefone: 9879117
Endereco:SITIO MONTADAS =) S
CladE MBS Idade:031 Bairro:ZONA RURAL
RG: NeD
Nome da Mae: MARIA EURIDES DOS SANTOS
SILVA CPF: Profissa0:PEDREIRO
Responsével: Data de CN5:706109892989530
N Atend:10/03/2019
Estado h::ch:m_ﬂOhmu hCZ<mZ_OWCm /»

. Hora: 03:24:47 i\
Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X CARRO Especialidade: O/,ﬂw&o U g
Médico: s e Ow%u .._
0BS FICHA: -

Ow/w....., Eos:

1.Abrasdo 18 Fraturs £3323 fachads
2 Amputacio 20. Fraturs ossea aberta

3. Avulsie 21 Hematoma

4. Contusdo 22.Ingurgitamento Venoso
5. Craptagdc 23. Laceragic

6. Dor 24 LesSctendinia
7.Edems 25, Luxagie

28 Mordedura

27 Mevimento terscico paradoxal
28.ObjetcEncravado
25. Oterragia

8.tmpalhamento

8. Enfiséma subcutaneo
10. Esmagamento

11, Equimese

12.F. Arma branca 30.Paralisia
13.F. Armadefogo 31. Paresis
14.F. Corituso 32.FPareste:
15.F. Cortante 33. bcm_amucnu

16, F.Corte-contusa 34 Rinorragia
17.F.Perfurc-contuso

i 2 mm,m_.aummnm_v v b
18..F.Perfurocortante 38

0BS:

_u>._d LOGIAS:

'EXAME FISICO

 PUPILAS

A5

(& Fotorreagentes f) Isocéricas

PA C}@% m%mw HGT:

() Anisocéricas ()

Glasgow Sat02
o :;EMHL.H.; T
 EXAMES SOLICITADOS: o= J o o ‘ o
[ )Laboratoriais A..RH uc_n_.mmmnaownw ia:
( )Gasometria arterial ,_.Uq gmn_amzzmm: .
( )Tomografia noEvcnmneq_nmn% £
. : . i

mOEnﬁbﬁbo DE PARECER MEDK ou

@

® '
| Especialista: %\m mw\b&ﬁmﬁ\ &w ] ,w.., A\\W mm Dia \\K

) ”.ﬁ.?“\

Especialista: H/.«Mwmm} B2 s ; Dia / /

MEDICO SOLICITANTE

vwonmom3m240m me.uNDUOm

vamanﬂo_mm m noza c._.>m

SOl Al L 7. o ,&_ ,\

] \w\\nﬁ & A ruzpe el t\

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = %

___ % Grau ( )1°@Grau
DIGNOSTICO / CID:

( )2°Grau

{ )3°Grau

http://10.1.1.148/projetohtcgl/impreurgencia.php?contar=1849"87
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10/03/2019

EXAM m\wnczcbwuo:u)_wmnmwgmgno ~ B
\M\\% Geop el J0bel; ol o
JALIEr _IMIE b, %%\\% Medcbl

A

DESTINO DO PACIENTE / / as $ hs.

{ )Centro cirurgico

( )Alta hospitalar / ( )A revelia
{ )nternagao (setor) \ ( )Decisdo Médica

( YTranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { )Obito

Ass. do pacleiteoiresposavel(quando necessério)

.

A2

http://10.1.1.148Iprojetohteg/impreurgencia.php?contar=1849387

S

HTCG-Painel Administrativo

SERVICOS REALIZADOS:

i

CODIGO/PROCEDIMENTO

Tsmsal el el el lend] [
Y O O
N ] | |
b Fo Bl T b s}

e e e el e e T 1
N 1 O O O
T O O O O

i
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. . ﬁupﬁc
- SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO Q_
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

?oam” T 74 ?ﬁfﬁ e P ?C#\fh il AN 58 s, - - g
T.n.:n wﬁ A O - \FA.. LA D 7, (.r«mﬁ. Bairro: ,.Trm (b 2A Q
Tumﬁ de Nascimento: _ v i Documento de Identificagdo: g
ﬁocm_xm \ﬂyn - ¢2{¢_ DatadoAtend. :..\m e \ ¢4 Hora: ©° 2| Documento: g
[ Acidente de trabalho? ( )Sm (Y Nao )
AetE O_mmm_:nmomo de Risco
Nivel de consciéncia: ( ) Bom { )Regular ( )Baixo Aspecto: ( )Calmo ( v_umwm_m Qm dor A vmmSmam
Frequéncia respiratoria: ____——Frequéficia cardiaca:
Pressdo arterial: \\.\il\\e\ix‘\lxxiz Temperatura axilar:
UOmmmWS\%n_\.RV pr=s Mucosas: ( ) Normocorada () Palida
Ummmmsc_mmmouﬁ ) Livire ( )Cadeiraderodas ( )Maca
- g0 Estratificagéo MR, 18
mm.% i "o ; .
(" Vermelho - atendimento imediato { )Amarelo - atendimento m 1 hora .
( ) Verde - atendimento até 4 horas { )Azul - atendimenio a atorial 2
PUEALA N I I 6O 2 m
A I R -
ira e cari do profissio
\o.w o)
i TRA .\H\W.(

o -
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10/03/2019 ) HTCG-Painel Administrativo
Data da internacdo: 10/03/2019 Hora: 04:14:09

Sistema Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
. SUS  Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
Satde  Saude
Identificacdo do Estabelecimento de Said
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: = 2 - CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 [
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE % - CNES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 [
Identificacdo do Paciente
5 - NOME DO PACIENTE 6 - N° DO PRONTUARI
| IRENALDO MARQUES DA SILVA | | 1849301 [
7 - CARTAG DO SUS —3 - DATA DE NASCIMENT! SEXO-
[ 706109892989530 || _28r06r1987 7] [eeEE em(E |
10 - NOME DA MAE OU RESPONSA ;tn TELEFONE :ngTE 5
MARIA EURIDES DOS SANTOS SILVA | f 987011730 ]

12 - ENDERECO (RUA, N*,BAIRRO}
SITIO MONTADAS ,0 ,ZONA RURAL i

13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14 - COD.IBGE MUNICIPION5 - U 16 - CE
Montadas [ 250050 | PB | 58145000

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

17 - PRINCIPATS SINAIS E SINTOMAS CLINICO!

W_ff:‘f o {_,{; ﬁ?’//’“‘”, 4@(/ > ‘/‘{/”/L?ij—ﬂﬂfwfo

e
VA /ﬁ A o

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO

P
/(, C EF /,/ a2 / ,_/:/ 7”7“,-;9 (’7/7 LELA;@»#/

19.- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

/ t/’— il
— 20 - DIAGNOSTICO INECIAL 21 - CID 10 PRINCIPAL——22 - CID 10 SECUNDARIO—23 - CID 10 CAUSAS Assocmni—l
F b iR 2
[ s | T [
L L oy

PROCEDIMENTO SOLICITADO
i_u - DESCRICAO DO PROCEDIMENTC SOLICITADO l | 35 - CODIGO DO nnucsnmsmo—————l
26 - CLINICA: 27 - cmmsk DA INTERNAGA 28 - DOCUMENT 29 - N° DOCUMENTO(CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENT
0-’ I— ERJENS | IRRF ] 980016296938549 %~
30 NOME DO PR ONAL SOLICITANTE/ASSISTENTI 1 - DATA DA SOLICIT, 2 - ASSINATURA E & ?6'53’ DO REGISTRO DO CONSELHO)
WAGNE@S MELE g‘CAD I 10/03/. 9 b T el =3 I
\E g ‘1 3 7 4%
= ENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (A LENCIAS)
3-( ]ACIDENTE DE TRANSITO (' 36 - ENPJ DA SEGURM}G 37-N° DO BILHETE-—I—SB- séme—]
¢ | i!IIIIIIII
=t ]iﬁCIDENTE TRABALHO TIPICW ;/
30 - CNP} EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA 41+ CBOR:
5-( mcmsmsfwawomm P 1t [
ou A pRevpENCHL- -
| t )EMPP.E u{( 3Em’nkEGAnon { ) AUTONOMO { }DESEMPREGADO { ) APOSENTADC { ) NAO SEGURADO J
AUTORIZACAO
{-—u - NOME DD PROFISSIONAL AUTORIZADOR: - 44 - COD. ORGAQ EMlssoR—T 49 - N" DA AU A0 DE GAQ HOSPITALAR
5 - DOCUMENTG: 6 - N* DOCUMENTO(CNS/CFF) DO PIIDFISSIONAL AUTORIZADOR

l”c"’ kit I T N A O O I

7 - DATA DA AUTORIZAGAQ —————48 - ASSINATURA E CARIMEO (N* DO REGISTRO DO CONSELH

1,1.148/projetohtcgfimpreinternamento.php?contar=1849391 171
* 7z
r1 Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 10/09/2019 18:55:34 Num. 24299637 - pag_ 4

" hitp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19091018553332600000023529490
Numero do documento: 19091018553332600000023529490




28/03/2019 HTCG-Painel Administrativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ; 68.772.268/0028-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB. Data: 28/03/2019
NOME :\Vﬁncr Luiz Egito De Araujo

: GOVERNO et
DA PARAIBA “ !

Nimero do Prontudrio: 121126 DATA DA CIRURGIA: 28/03/2019

Namero do Atendimento: 1849391 Clin: ORTOPEDIA 2/ Enf: 3/ Lei: 1

""" DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: IRENALDO MARQUES DA SILVA

Data da Internacdo: 10/03/2019

Atendimento:1849391

Diagnos?i&i Pré-;a;;;ratériu:

Diagnostico Pés-Operatério:

Cirurgia: TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA DE FERMUR Data da
Cirurgia:28/03/2019

Equipe:

Cirurgido:RICARDO AMORIM FILHO

Aux 1:JULIO CESAR RIBEIRO DE CA

Aux 2:EULER FABRICIO ALVES CRUZ

Aux 3:

Instrumentador:
Anestesista:FERNANDO ANTONIO COSTA WANDERLEY
Tipo de anestesia:RAQUI

Relatério Imediato do Patologista:NAO

Exame Radiologico no Ate:STM @i‘f - J’;‘f"\\
i s
Acidente Durante Operagio:NAO [’ - (O

L)

e

Descrigio da Operagio:1-PACIENTE EM DLD SOB ANESTESIA
3-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA \ =S
3-APOSICAO DE CAMPOS CIRURGECOS

4-INCISAO POSTERO-LATERAL QUADRIL ESQUERDO + DISSECCAO POR PLANOS
5. PASSAGEM DE INICIALIZADOR EM TROCANTER + PASSAGEM DE FIO GUIA, APOS
REDUCAO INCRUENTA SOB ESCOPIA

6- PASSAGEM DE FRESAS N° 9,10,11

7- COLOCACAO DE HIM DE FEMUR 10X36 SOB AUXILIO DE ESCOPIA

8- DOIS BLOQUEIOS DISTAIS E UM PROXIMAL + TAMPAO DE HASTE SOB ESCOPIA
9- LVO COM SF(0,9%)

10- SUTURA POR PLANOS

Data 28/03/2019

48lprojetohteglimpredaseri php?ID=4664&contar=1840301 L
R .
.-__q-.:_:hg?: Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 10/09/2019 18:55:35
...:".+;:':$E!F- ; htfp://pje.tjpb.]us.br:80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/listView.seam’?x=19091018553413500000023529492
%5 Numero do documento: 19091018553413500000023529492
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S8 GOVERNP SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE @
E DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \w
Folha de Sala - Recuperagdo Pdos Anestésica

idade: &

do  Se
Data: AP 03 142
.

Paciente:

Convénio: SIS

Procedimento: -t+o C.n M%M_%Mﬁ#{hm—
Vd

Auxiliar: 02 ..0. ..  Anestesista: TZox( ¢ er.du_gtuy

Témino: A< )1 ID Anestesia <Rgx Qs 5

Cirurgido: Ywory Recaoncld

Inicio: 122D

Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
..LS;.I D | 96 X S O oo/ 7~ + — T as O kg&_{/
JorSO| acx S 6 k4% r . = 5
Ads [ logwgy ®Y), | loog & 3= "

Quantidade

Medicamentos/Materiais

e LI
2 i |
e o U
(& = 2l
b t Joud
“Fos ¥
Observagbes: L )
(Pﬁ‘t— aM.xuﬂz 1 Wu“;‘“—dol LeasSU¢ v\,\_u_.b/mott W&W-
I vaeathi- . MW OVl & SEPA

/ﬁ\
C / / _
AT g e
Circulante

Assginatura Anestesista

o [m]
e =,
By Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 10/09/2019 18:55:35 N A
nago erefronicament e um. 24299639 - Pag. 2
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Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE 6899
CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br
Fone: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153

J & o K e . _ ;
ML TAL  p2E Faoau H A

TEL{ FAX ! E-MAIL:

CIDADE
> At B L™
{f., x "fﬂ!‘\._fi"‘h f;){r
NOME DO PACIENTE
LA EA L ,Uw i onless 1M Sl il :
N DO PRONTUARIO NEALH - COD. PROGEDIMENTO CONVENIO

tod g3 1

PROCEDIMENTO REALIZADO

_ COD. ROMP.

PRODUTO

"f{% < f.?@ 1'"(‘:‘"( P IBLOGUEAIZL JSOK 34 g
Pront_ve G CQuERD L5 rAL Jsedo '
w2 y 2 "{l’f.; ‘V.}D ,,"“}—- 4
2 / s lr?f f ‘ 4 ; .; % ::’g _.r »);J'P
DATA DA UTILIZAGAC DATA DA COMUNICACAD MEDICO RESPONSAVEL - CRM
144D 3LATTY 2K :
OBSERVACCES

AN }fﬁz‘? NAiTZ" (22 e € [3OGue A1k,

A S
f 7 ,
e

PJ = N “é o

o : 3
w1 £l ]’ g A
% 5 7/ D, B8 PO
\*5(4\ ) / 5 OFF ?t ot 89

ery oot
_,.r”

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

Ap2ee

Embatagem Resife - .2 {(81) $9831.08233
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f SECRETARIA DE ESTADO DA SAUIDE
5 DA B __HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOW LUIZ GONZAGA FERNANDES
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Poder Judiciario da Paraiba
22VaraMista de Esperanca

Processo: 0801792-70.2019.8.15.0171
AUTOR: IRENALDO MARQUES DA SILVA

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS S/A

Vistos, etc.

Intime-se a parte autora - via Advogado - para, no prazo
de 15 (quinze) dias, emendar a inicial, juntando aos autos a
Guia de Custas Prévias, documento de apresentacéo
obrigatéria quando do protocolamento da acao.

Esperanca, data e assinatura eletr 6nicas.

| éda Maria Dantas
Juiza de Direito em substituicao

Num. 24305438 - Pag. 1



Poder Judiciario da Paraiba
22VaraMista de Esperanca

Processo: 0801792-70.2019.8.15.0171
AUTOR: IRENALDO MARQUES DA SILVA

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS S/A

Vistos, etc.

Intime-se a parte autora - via Advogado - para, no prazo
de 15 (quinze) dias, emendar a inicial, juntando aos autos a
Guia de Custas Prévias, documento de apresentacéo
obrigatéria quando do protocolamento da acao.

Esperanca, data e assinatura eletr 6nicas.

| éda Maria Dantas
Juiza de Direito em substituicao

Num. 24578433 - Pag. 1



BALBINOS CONSULTORIA JURIDICA
Wamberto Balbino Sales

Emmanuel Saraiva Ferreira

Rua Floriano Peixoto 4519

Malvinas- Campina Grande-PB

Tel.: (84) 9.9991-1313

EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (iZA) DE DIREITO DA 22 VARA
CIVEL DA COMARCA DE ESPERANCA- PB.

AUTOS N°0801792.70.2019.815.0171

IRENALDO MARQUES DA SILVA, jadevidamente qualificada, por seu procurador,
nos autos da presente ACAO DE COBRANCA, que move em face da SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DE SEGUROSDPVAT S/A, vem a presenca de V ossa Exceléncia, apresentar emenda
apeticdo inicial, nos termos do art. 284 do Cédigo de Processo Civil, conforme despacho retro.

Que informar o Autor que jafoi juntado aos Autos a Guia de Custas Previas. Documento
de apresentacdo obrigatdria do protocolamento da agéo.

Portanto, vem emendar com as informagdes necessaria para dar prosseguimento ao curso
do processo, Requerendo o seguinte:

l. Seja considerada a presente emenda.

Il. Requer que sgja dado prosseguimento ao feito.

Nestes termos,
Pede e espera deferimento.
Campina Grande — PB, em 20 de setembro de 2019
EMMANUEL SARAIVA FERREIRA

OAB/PB 16.928

o1y _.-"'I
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Poder Judiciario do Estado da Paraiba

Namero do boleto:
017.0.19.00813/01

Guia de Recolhimento de Custas e Taxas

Lei n°®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98 (Via da parte)

Data de emissé&o:

20/09/2019

N° do Processo: Comarca: Classe Processual:

Data de vencimento:

30/09/2019

R$ 50,58

1618-7/228.039-6

11

Esperancal ACAO CIVIL PUBLICA - CIVEL - 65|
NUmero da guia: 017.2019.600813 Tipo da Guia: Custas Prévias UFR vigente:
Detalhamento: Conta FEJPA:
- Custas Processuais: R$ 101,16 Promovente: IRENALDO MARQUES DA
- Taxa Judiciaria: R$ 50,58 SILVA
- Despesas processuais postais: R$ 12,00 Parcela:
- Despesas processuais com mandados: R$ 99,14 Promovido: SEGURADORA LIDER DOS
- Taxa bancaria: R$ 1,35 CONSORCIOS S/A Valor total:

Observagdes:

R$ 264,23

- 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

866500000025 642309283181 520190930013 701900813018

m Valor final:

R$ 264,23

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

Numero do boleto:
017.0.19.00813/01

Lei n®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n° 6.688/98

Data de emissé&o:

e (Via do processo) 20/09/2019
N° do Processo: Comarca: Classe Processual: Data de vencimento:

Esperanca ACAO CIVIL PUBLICA - CIVEL - 65 30/09/2019

Numero da guia: 017.2019.600813 Tipo de Guia: Custas Prévias UFR vigente: R$ 50.58

SEGURADORA LIDER DOS Conta FEJPA:

CONSORCIOS S/A

Promovente: |IRENALDO MARQUES DA SILVA Promovido:

1618-7/228.039-6

11

R$ 264,23

Parcela:
Detalhamento:
- Despesas processuais postais: R$ 12,00
- Cartas R$ 12,00 Valor total:
- Despesas processuais com mandados: R$ 99,14
- 1x Intimagdo (MONTADAS (MUNICIPIO)) R$ 99,14

Desconto total:

R$ 0,00

Valor final:

R$ 264,23

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

Namero do boleto:
017.0.19.00813/01

Lei n®5.672/92, Lei n® 6.682/98 e Lei n® 6.688/98

(Via do banco)

Data de emisséo:

20/09/2019

N° do Processo: Comarca: Classe Processual:

Data de vencimento:

30/09/2019

R$ 50,58

1618-7/228.039-6

11

Esperancal ACAO CIVIL PUBLICA - CIVEL - 65|
NUumero da guia: 017.2019.600813 Tipo de Guia: Custas Prévias UFR vigente:
Detalhamento: Conta FEJPA:
- Custas Processuais: R$ 101,16 Promovente: |IRENALDO MARQUES DA
- Taxa Judiciaria: R$ 50,58 SILVA ™
- Despesas processuais postais: R$ 12,00 Parcela:
- Despesas processuais com mandados: R$ 99,14 Promovido: SEGURADORA LIDER DOS
- Taxa bancéria: R$ 1,35 CONSORCIOS S/A Valor total:

Observagdes:

R$ 264,23

- 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

Valor final:

R$ 264,23

866500000025 642309283181 520190930013 701900813018
O

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

Guia de Custas Prévias

N° Guia: 017.2019.600813 Data Vencimento: 30/09/2019 Data Emissdo: 20/09/2019
Comarca: Esperanca
Classe: ACAO CIVIL PUBLICA - CIVEL - 65
Promovente: IRENALDO MARQUES DA SILVA
Promovido: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS S/A
Valor da Causa: R$ 1.000,00
Despesas Processuais: R$ 111,14 Custas: R$ 101,16 Taxa: R$ 50,58

Total da Guia: R$ 262,88

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.

4% Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 20/09/2019 09:40:19 Num. 24599281 - Pég. 2




Poder Judiciario da Paraiba
22VaraMista de Esperanca

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0801792-70.2019.8.15.0171
DESPACHO

Vistos, etc.
Defiro os beneficios da justica gratuita.

Em que pese o contido no art. 334, do CPC, tem-se que a prética forense tem revelado que a demandada ndo costuma promover
autocomposic¢do, antes da realizag@o da provapericial.

Desse modo, torna-se infrutifera a designacéo de audiéncia de conciliagdo, quando j& visualizada a sua ndo realizagdo. Ademais, a
designacéo desse ato, quando improvavel a sua realizagado, atenta frontalmente contra o principio da celeridade processual. Assim,

deixo de designar a dita audiéncia.

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

Esperanca/PB, data e assinatura el etronicas.

IEDA MARIA DANTAS

Juiza de Direito

Num. 28438519 - Pag. 1




ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO DA PARAIBA
22Vara Mista de Esperanca

PROCESSO N° 0801792-70.2019.8.15.0171

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
[ACIDENTE DE TRANSITO]

AUTOR: IRENALDO MARQUES DA SILVA
REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

CITACAO -INTIMACAO

De ordem da MM. Juiza de Direito desta Comarca, Dra. |éda Maria Dantas, estamos
citado o réu, SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, para que,
no prazo de 15 (quinze) dias (art. 183 c/c art. 335, ambos do CPC), apresente resposta. Bem
como, intimando-o de todo conteido do despacho inicial cuja copia segue em anexo.

RENATA CRISTINA MARTINSH LEITE
SERVIDORA MATRICULA

472676-6
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