= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800590-93.2020.8.15.0051

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Mista de S&o Jo&o do Rio do Peixe

Ultima distribuicdo : 18/06/2020
Valor da causa: R$ 998,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

08/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAO DE SOUZA ROLIM NETO (AUTOR)

EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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hitps://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dIl/ T5

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c Seguradora Lider dos
’ Consorcios do Sequro DPVAT

SINISTRO
Numero do Sinistro: 3150664931
QUALIFICAGAO DO EVENTO
e Data do
Vitima: JOAQ DE SQUSA ROLIM NETO Acidente: 22/08/2013

CPF:088.443.974-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAQ DE SOUSA ROLIM NETOQ
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS DO SINISTRO

Documento Status Motivo Comentario
Boletim de ccorréncia Entregue
Certiddo de casamento Dispensado
Certid3o de inoxisténcia de IML Entregue
Certid&o de nascimento Dispensado
Comprovacdo de ato declaratério Pendente
\?:iccljlfgao do Proprietaric do pendente
Documentacdo médico-hospitalar Pendente
Documentos de identificacdo Entregue
ouT Entregue
Laudo do IML - Lesfes corporais Dispensado
|Outros Dispensado

DOCUMENTOS DAS PESSOAS

Documento Status Motive Comentario

BENEFICIARIO - JOAD DE SOUSA ROLIM NETO

Alvara judicial Dispensado

Autorizacdo de pagamentc Entregue

Comprovante de residéncia Entregue

ATENCAO:

- O prazo parao da i 3o & de 30 dias, contados a partir da entrega da d G Para P o pr

de alise do pedido de indenizagio, www.dp g ~com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indeni 40 por i i per & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela

de seguro prevista na lei 6194 / 75,

Documentacao recebida sem conferéncia.

Portador da documentagic entregue P fvel pelo recebi na seguradora
Data: 30/07/2015 Data: 30/07/2015 09:43
Nome: JOAQ DE SOUZA ROLIM NETO Nome: Paulo Henrique da Siva
CPF:088.443.974-71 CHF: 066.057.169-22
"JOAO DE SOUZA ROLIM NETO Paulo Henrique da Sitva
1del 30/07/2015 09:43
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‘ . SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
. 32 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

' , DELEGACIA DO MUNICIODE PILOES/PB ST
! v 4y o« ’
CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL Sy s ’

Jl \"\’f*’!“‘ : ‘,"’

CERTIFICO para os devidos fins e efeitos legais, gque fora Registrado
o Boletim de Ocorréncia de ntmero 486/15, Folhas n°486, Registro n®486/2015, cujo
teor passa a transcrever na integra: Aos (02} de Janeiro de 2015, nesta cidade de
Pildes/PB, e na Delegacia de Policia Civil desta cidade de Pildes/PB, presente a
Autoridade Policial, e na Delegacia de Policia Civil desta cidade de Pil&es/PB,
presente a Autoridade Policial o Dr. ERALDO VIEIRA BARBOSA, Delegado de Policia
Civil, ao final assinado e declarado, ai, por volta dasl0: 10h, COMPARECE JOEQ DE

SOUZA ROLIM NETO brasileiro, natural IPAUMIRIM/CE,CASADA,AGRICULTOR, ALFABETIZADO ,
RG,3146452-96 SSP/PB CPF_ 088.443.974-71 nascido em 16/06/1978, filho de SINVAL
HOLANDA ROLIM e de MARTA JULIA DA CONCEICAO ROLIM, residente @ RUA ANTONIC FELIPE
/N75 BARRO CENTRO EM SANTA HELENA/PB. E PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: Afirma O

declarante que no dia, 22/08/2013 O declarante estava com motocicleta MARCA/MODELOQ,
HONDA/CG 125 NXR ' BROS KS ANC 2003/2003, cor AZUL, Placa MMW6279/PB, chassis
9C2JID20103R014085, de Propriedade do Sr (a) ALMI ANTONIO DE LIMA, afirma o declaran-
te gue vinha com sua motocicleta guando sala da sua residéncia para centro gquando se
deu sua moto estava alta velocidade e caiu se machucando deixando gravemente corte
no queixo e tornozelo onde foi socorrido por populares que passavam pelo local
levando para o hospital DE EMERGENCIA Em CAJAZEIRAS aonde foi realizade O atendi-
mento, afirma o declarante v& diagnostice em ficha ambulatorial deste citado

hospital que segue em anexc. O REFERIDO E VERDADE. DOU FE. CARTORIO DA DELEGACIA DE

poLfcIA CIVIT DE PILOES-PB, AO 02 DIA DO MES DE janeiro DE 2015.

NOTICIANTE:

FJonr g S DAMZon 2o Yo (/(*TO vi VAO

.
\ MBM |
SEGURADORA
Tm W 2015 .
I
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LAUDO DO IML

Eu, é@&:«j du QLQ‘UL{_)/O DAS—Q.QJY"\ N alos , portador da
carteira de identidade ne X |{ . 64 S D-Sle inscrito no CPF/MF sob o ne
ORE . Uy Q-5 residente e domiciliado na
aa o AredOWIIS ;JLEU\'L& BALGEE By @JY\L\-Q , Cidade
Somin. He oo, Estado P , declaro, sob as penas da lei,

que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6,194/74), uma vez que:
QQ Nao ha estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou
{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias
para fins de prova do $eguro 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, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha documenta¢dao sem a
apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em mé'ﬁm—’g_ff_gm
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo &%E‘f@hﬁa&DORA
afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n® 6.194/74.‘; (. ] \

1 : nL. 0% ‘l
- |
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa perlmp na jjg?s |
i

prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de imdugn -Ta, cas '

discorde do seu conteado.

. /7 0ot s S O AL R Qe A FTe SR —

Assinatura do declarante UITA L EREVIDENTIA SR,

conforme documento de identificagdo 0 FEV. 2005

YO HlQSUY\o—@(B., «{J ANAT
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... Guia ce Atendimento SPA 05 . .

ookt Ll
) SECRETARIA DE SAUDE Liatonihs

MATERIAIS - MEDICAMENTOS OUTROS

Num. 34065674 - Pag. 4

|
} |
S e |
LY e A
LA Sakpei AR DL L, . —_ T T s
73 FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL: 1300031653 = wm = !
; ———
UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGOS - UPS CARATER { @.Wammu_ ENED | N ! 4 T
NOME:  HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS (_J01-ELETVO -2 = [ 5] A
ENDERECO: RUA- RUATABELIAO ANTONIO HOLANDA - S/N - CENTRC {__)02 - URGENCIA o o m....ﬁw : 4 v
CER: “8.@8.__8 CNES: 261347-6 CNPJ 08.778.268/002023 {__J 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE “RABALHG 0s A sdaicd oa m%xﬂm» W &£
| MUNICIFIO: CAJAZEIRAS ESTAGO: PARAIBA U 28 ()04 - AGIDENTE NO TRAETO PARA 0 TRABAL0 O3 =777 | L (L
..... i i 3 BT 1 ™
DADOS DO PACIENTE {__}05- QUTROS. TIPOS. DE LESOES OU ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS cli FISIGES n.u D 9
NOME: JOAG DE SOUZAROLIM NETO PRONT.: - ) 9
SEXO: M DN-IDADE:16/06/1978-35A5M 23D RAGA/COR: PROCEDIMENTO - DESCRIGAD " &
MAE: MARIA JULIA DA GONCEIGAD RGLIM OCUPAGAQ: AGRICULTOR - SRR i 3
NATURAUDADE: 1IPAUMIRIM - CE SISPRENATAL: 3
CNS: 898001208401787 CRF: DOCUMENTO: Identidade - 314645296 3
ENDEREGO: RUA - ANTONIO FELIPE - - ZONA URBANA DIAGNOSTICG o
COMPLEMENTO: CONTATO: (83) 9984-9342 2
MUNICIPIO: SANTA HELENA CEP; 58.925.000 ESTADO: PARAIBA €3 - 10 B
CODIGO DOMUNICIPIO 251330 DATA 09M2/204308:15:34 REGISTRADO. POR: williamlopes MEDICAGAD ENCAMINHAMETO 8
(__) OBSERVAGAC (__YRESIDENCIA 3
ANAMINESE E EXAME FiSICO (SUMARIO) L) PRESCRITA bS]
; (__J INTERNAGAQ (__) OUTRO HOSPITAL X
Ve et E Pt () APLICADA {__)0BTO () OUTROS
S 5 : :
- - Vi SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO
P i B N .
S PR

EXAMES REALIZADOS NAUNIDADE (TIPOS)

EXAMES REALIZADOS NAUNIDADE (TIPOS)

3 ao® Q,% * CRO ) CRM

e L i

>wm“2>._.cw> DO bnoz_vhz:}z._.m_ —ustmuz:.m RESFONSAVEL QU POLEGAR DIREITO

;oA ] : . .
AV 1w o S DR Uy

ASS, DO REVISOR TECNICO - CARIMBG ASSINATUKA DO REVISOR CLINICQ - CARIMBO
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9,

Seguradora Lider - DPVAT

— IDENTJFICACAO
vitma ] ot
DATA D' AJIDENTE
PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

CPF DAVITIMA

QUALIFICACAD DO PORTADOR
AVITIMA £
ENDERECO DO PORTADOR

( IVITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCC COM

N°¢ COMPLEMENTO |
CIDADE

e e . BAIRRQO —

_ EMAIL o TELEFONE(..._)._..

. e ) -

MARQUE {X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -

i { YREGISTRO DE CCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE D4 VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD {(COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) LAUDO DO IML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ Y NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDC DO IML; DECLARAGAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E REEATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

| ( )BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR GU AMBULATORIAL (CGPIA SIMPLES F LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA $IMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAC DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAC DA VITIMA (ORIGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

i d\c mk@

\ 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAQ BANCAR(O

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —- N
ﬁ { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU LERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD {COPIA SIMPLES E LEGVEL) |
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) i
{ }COMPROVANTE DE RESIGENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

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

.- - -

~DOCUMENTQS BASICOS - D>Zm e RN

A ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE Br_nsﬂaazmmzdn»gm GIVEL)
| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAQ' DE NASCIMENO OU CERTRDAD T,n.@, ENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE :B_:;go ﬁamp _u_.mum rmm_ﬁcﬁﬂ
} CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) b ey
) RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A! %m%ﬂrgmmg omroﬁ:«mw &' ACIDENTEE O
TRATAMENTO REALIZADG (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) - e
) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS} DAS DESPESA] zmc_ HOSPITMARES p::m >.W i
) NOTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE ﬂ>=z>n;>*oz§ 5 DO xmmvmo__.._é »mnmchao MEBICO (CORIA
SIMPLES E LEGIVEL) 8] Lo e ]
) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA ﬁo»_» SIMPLESE-LEGRELSTITBECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)
] AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ 04 VITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO ¥

i
1
i

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS R
( } CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES € 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
DECLARAGAD DE RESIDENCIA {ORIGINAL)
085: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A ViTIMA MENOR, DE G A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

_z_...OxZ}nOmm IMPGRTANTES - - : e

« MORTE = R$ 13.500,00

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

« DESPESAS MEDICAS {DAMS] = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
YARIA CONFORME Q TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAAD

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

i COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGRD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OV LIGUE

X GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 ;i

.~ PORTADOR DA DOCUMENTACAQ ENTREGUE ~~

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTQ NA SEGURADORA~,
|

\

,
DATA i g DATA
IDENTIDADE || noue .

¢ ASSINATURA ) | ASSINATURA -
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Seguradom Lider » DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT

}’ Ne DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
|nden|ztgao nc'banco

. 20018 A Swund UelBney, N M _ .
PORTADOR(A DO RG N EXPEDIDO POR ___ "5 00/ & MO O, €
CPF @Q j{é)[ ‘ @@@ﬂ ey [ OO0 OO0, prorssac -

E RENDA MENSAL DE R ") NA QUALIDADE DE BENEFIC ARIOA} DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA e AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CRERITO! DE ACORDO COM AsANFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ “} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as sequradoras sdo obrigadas a
| constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indeniza¢ao. Este cadastro deve conter, além dos docurnentos de identificagao pessoai,
| informagdes acerca da profissio o da faixa de renda mensal.

i <D Para evitar a reprogramagdo de um pagamento, lembre-se:

I

‘ 1) Os seguintes documentos nio devem. de forma nenhuma, ser apresentados:
|

» Conta salario e/ou beneficio;

= Conta pessoa juridica;

+ Comta conjunta quando ¢ beneficidrio/vitima nao for o titular;
. « Conta tipo FACIL: atengio para o limite de ( t¢ao financeira
i « Conta tipo FACIL operagac 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
| « Conta-POUPANGA operacio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com Limite de movimentacao financeira rriensaénr W \ 7 A 'r

R$2000,00;
+ Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo sera aceita proposta de abertura de conta como dox

bancarios);

2) O CPF do beneficidrio/vitima nac pode estar mvélido, pendente de regulariza¢do ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
i RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br); _‘________,___-__.7 e

‘ 3) O CPF da conta informada para depésite nao pode ser diferente do CPF ca strado no 5

" CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS Bmccis) P
" BANCO AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAA\:chm SE gm;pn),ﬂqoum quRENTE
t

([ ] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO Pk Sl
© © BANCO 237 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAA¢E 1A, SEFXISTIR) CONTA POUPANCA

% CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL § q P \k/
BANCO 001 « AGENCIA ﬂ’_—tf_’l"-i (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AQENClA ISTI CONTA POUPANCA‘-J:‘ iQ “5

—

(| CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO
- BANCO 341 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EX{STIR) » CONTA-POUPANGA

| CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
© BANCO 104 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA,

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

LOCAL DATA / /

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A EZQ HZD QQ SH 4434! R—O Ei Y. 4 Ta
ATENCAO :

| - O Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que ser pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo i legislagdo vigente
| na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
* tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembaolsa de até R$ 2.700,00 em casa de despesas médico-hospitalares.

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

Eu,_Aeais ar SSMag Rekepn MU@ ,

RG n? 31 . 6452-Sdata de expedicio 02 /O1/ =, Orgioosg/ic,

CPF n208Y9. 442 Wy -3y , venho perante a este instrumento :
declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu_nome,
sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro : ot :

{Rua/Avenida/Praga) ﬂﬁ-ul ) ﬂfY\iGﬂ\p& JM B S
Namero 3 S T MBM l.
Apto / Complemento | ¢35 ’i SEGURALT A

Bairro (@ (T-:&/\,L\ !‘1 \‘. 10w 20 !
Cidade S onTon Hafimo- ‘]
Estado 2L ' ‘s DP\!!“

CEP $p.Qas. OO e
Telefone de Contato | ~ 92) 2300 . 2104y &
E-mail Q)QD.L”U'YLGQC,Q@.J\ Lot ool (e

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Lomia. H JLQUM*@B

\1"1 "\C P \"'\\J
Al

8g FEV. 201

Assinatura do Declarante: o( Food a& (0 l2a R_OQL...,.

DPVAT |
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PARA CON'I'ATO COMACAGEPA, |
; NOMERD

MATRICULA

CAGEFA .

Rua Felicdano Crme, sin - Jaguaribe Jofio PesSoa =Pl il G
CEP: $6.015-670 - CNP.): 09.123.654/0001-87 ( BEECRENC 13

CUNTR DE CONSUNO DE AGUR / ESGOTO £ SERVICS |  ourzeia

HARIA W {FNA RIBEIRO

RUA ANTONIO FULIPE. 75

LERTRG 50929 DG
SHRTA NI ONA

Inscrigsio SMI Quantidade de Economias Responsavel
170D 120 we59 009 ““""‘F‘I e "" "ﬂ""l e [l ’
i Hidrdmetro | Data de Instalagsio | Localizacao Situagéo Agua |Situagdc Esgoto,
. I V8514247523 1771172008 3 LIGRDO FOTENCIAL
# RNTERTOR | RTCAL 7 CONSURG (adr T RUR DT TR T PRULTRACLTTON |
4 108 15 3 . 56 : 21411020113
'§ HIST. BE CONS. /ANOI. LETT.! QUALID. DA RGUA-DECRETD 2. 914,2012-4S
MR 4 6 s

AT Z0Y4d
JUN‘2014 ¢
UL 2609

AG0 20

| BN N
8FGUR;§\\;:’~,"’\*T\

VALUR RPHOXIMADUG D TRIBUTOS. R$2,27 #1S & COFINS, LEL 12.701,12. o

VENGIMEFNTO: Total a Pagar:
Ot lr2014 [T 3 24 . P

ONDICHO DE LELTURR. REALIZADA CONDICAC DO FATURAKENTO: REAL T(7D
PAR [P NORMA

POSICAY DE DEB. nu.zmomss; NRO EXISTE{M) CONIACS) ANTER. EM CEBIIG
INFORMACODES GERRIS:PARA SUR COWGDIDRDE, PHGUE SUA CONTA PELR INTERNET
0U DEBITORUTOMARTI 0.

e e st T e

- DPVAT

¥
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2744299- C3/ 2020-03046/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 12 VARA CiVEL DA COMARCA DE SAO JOAO DO RIO DO PEIXE/PB

Processo: 08005909320208150051

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove JOAO DE SOUZA ROLIM NETO, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SAO JOAO DO RIO DO PEIXE, 3 de setembro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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