JDuarte e Bilva gftdvogados *ssociados

Rua fgente gf. Jose Costa Duatte, 1567/sala 05 - dflangabeira, Jodo gPessoa/d B ‘
(83) 98832-9676. (83) 99105-5363. (83) 98660-2858.

PROCURACAO “AD — JUDICIA ET EXTRA”

OQUTORGANTE:

CONTRATANTES: |

NOME_ Riusdo  Poudef Véueus TELEFONE J485% - 6955
ESTADO CVIL_(Q\veoa PROFISSAC_ ClBciucnnio - Peomelor. De oy

CPF D&, L. Y. £F RG_R.368. H/0 ENDERECO?JLLCL G&euf:e,
doy Dortas 239 Momdacans gmﬁ@m lop,  5802% -3W

Pelo presente instrumento de procuragao, nomeia e constitui seus procuradores, Pelo presente
instrumento de procuragcado, nomeia e censtitui seus procuradores, JOSE EDUARDO DA
SILVA OAB/PB 12.578, e ALEXANDRA CESAR DAURTE OAB/PB 14.438 com escritério
profissional sito a Rua Agente F. Jose Costa Duarte, 157/sala 06, Mangabeira, J‘oéo Pessoa,
Paraiba.

Ficam conferidos a ele(s). amplos poderes para praticar todos os atos de processos judiciais e
extrajudiciais de representacao e defesa em qualauer Juizo, instancia ou tribunal, perante
quaisquer pessoas de direito publico, seus 6rgaos, ministérios, desdobramentos e repartigbes
de qualquer natureza, inclusive autarquias e entidades paraestatais. quaisquer pessoa juridica
de direito privado, sociedade de econdmica mista ou pessoa fisica em geral, outorgando
poderes para: receber citagdo inicial, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, desistir,
transigir, assinar documentos, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitacao,
inclusive levantar/receber alvaras judiciais, conjunta ou separadamente, junto aos cartérios do
poder judiciario deste Estado, podendo ainda, substabelecer esta a Outrem, com ou sem
reservas de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso sempre no interesse do
outorgante.

GRATUIDADE JUDICIARIA

Declara ainda o outorgante que é necessitado na forma da Lei, cuja
situagcao econdémica nao Ihe permite pagar custas e honorarios
sucumbenciais, sem prejuizo do seu sustento ou da sua familia, e, portanto,
solicita os beneficios da JUSTICA GRATL'ITA,

.

s e Feop , 3 de U@Qﬁ de 2009
(OUTORGANTE) « fﬁ,,,gé f’;:/:, L 2/ —

/s
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. ' SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

X Delegacia Geral da Policia Civil
1*' Superintendéncia Regional de Policia Civil

POLICIA /4 GOVERNO
c l V l L Scrella)r:!\dEPEﬁﬂlBA

PARAIRBA Seguranca e da Defesa Social

Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor |
de Boletim de Ocorréncia

Ocpgténcia F 6960 (f £019.1.00. 401 cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:50 horas

do dja 26 daif 9, na fidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Rg de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa 560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigacio
matricula 1 588, ao final assinado, compareceu Renato Pontes Pequeno, CPF n° 081.676.274-03,

nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissdo Promotor de Vendas,
filho(a) de Sonia Maria Pontes Pequeno e Enildo Barros Pequeno, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
29/07/1989 (29 anos de idade). residente e domiciliado(a) no(a) Rua Professora Luiza Ramalho, N° 28,
complemento CASA, bairro Mandacaru, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de Jodo Pessoa/PB,
telefone(s) para contato (83) 98854-6992.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Celerina Paiva, Xx, Jodo Pessoa/PB, bairro Mandacaru; Tipo do Local: via/local de acesso piblico
(rua, praga, etc); Data/Hora: 25/03/19 00:00h, Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 §
1°: LESA0 CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 25/03/2019, POR VOLTA DAS 00:00, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA HONDA
FAN DE COR VERMELHA, ANO 2018/19, PLACA QGD-2181/PB, CHASSI 9C2KC2200KR 103330,
REGISTRADA EM NOME DE SONIA MARIA PONTES CANDIDO, NA AVENIDA CELERINA PAIVA,
MANDACARU, NESTA CAPITAL, QUANDO COLIDIU COM UM CACHORRO QUE PASSAVA PELA
PISTA VINDO A CAIR; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL
DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDO E
DIAGNOSTICADO COM CID 852.9, CONFORME LAUDO MEDICO ASSI\'ADO PELO DR. GLENDER
TERCIO G. G. DA TRINDADE E EM SEGUIDA ENCAMINHADO PARA O COMPLEXO HOSPITALAR
DE MANGABEIRA E EM SEGUIDA TRANSFERIDO AO HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS NEVES,
ONDE FOI ATENDIDO NO DIA 29/03/2019, COM CID $52.4 SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO
CIRURGICO, CONFORME ATESTADO MEDICO ASSINADO PELO DR. BRUNO GUEDES
WANDERLEY

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 ¢ achada conforme, expe¢o a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 26 de junho de 2019.

ENATOPONTES PEQUENO

Noticiante

11
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FOMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GUV. ITAKLISLU —ondis  ==oe
RUR: AGENTE FISCAL JOSE COSTA D[TﬁEE?S/N

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GEOVANA DO SANTOS

Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE

Nome: RENATO PONTES PEQUENO
CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3368810 Fone: 988546992
Matural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 29/07/1989 Id: 29 ano(s)

Num. Prontuario: 2019.03.002955

End.: RUA MANOEL SILVA DE LACERDA,390APTO 102 PACIENTE SEM DOCUMENTO INFORMACOES DADAS PELO

Bairro: ALTO DO CEU Cidade: JOARO PESSOA UF :PB
Mae: SONIA MARIA PONTES Pai: ENILDO BARROS PEQUENO

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacdo: PROMOTOR DE VENDAS

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: RENATO PONTES PEQUENC

Tel/Doc. Responsavel: 988546992 / IDENTIDADE: 3368810
Procedencia: HOSPITAL DE TRAUMA

Estado Civil: CASADO(A)

Transporte utilizado: AMBULANCIA

Vitima de acidente por: MOTO

Vitima de violéncia por: NAO
[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO f
BA: FR: [X] Rparentemente Bem [ ] Grave i
Fe: TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ) Rgitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular { 1 Chocado

[ ] Vomito
Queixa Principal Observacao

F INTE ENCAMINHADO DO HEETSH,L COM TRAUMA DE
A._sBRACO D CONFORME PACTUACAO

Historia - Exame/ﬁisico - (nora do atendimento medico) /e P,
\ J *“," # “ y 9! 4 ’&’/’
o P i T 2, ; T
L g /’_,”/:&.Zyﬁzfm_ & v %/&W&’“ &

etk 7
. L :
.I/rv’;";t"‘ Lz AP Y R / 7 z . L
R = o i ,_‘5/_,:,1_‘? G_U«-/,__ |\l e
{ /’. |
S R i P S e e P e e T e e s B T S Y51 3 N S I
7
Diagnostico A s | Conduta P /4
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W&Bﬁﬂm sr;‘um UNICO OE SAUDE
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TV CIMLDOR TRRCISIO BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Momme: / (e / [ 7’” 2 Leito
; - ] / _E ia: eito:
Prontudrio: Idade: / __ Enfermaria: ‘

' Nome daMae: _____————

| idade: e BT Rk O s Pmﬁf:é‘féﬁa——‘_""
e YR o Estado Civil: e BRI e ]
N o1 e —— v
ll b.Le-O- H .( y M ( y Cort . ——— Data de Nascimento ___l' / i
1 Escolaridade: ______ —— et e w i
— //; I‘.—‘/_/' —_ i
ST A L ll

LoPD: it
HDA: s

| S P,

i
i

|

|

| =
|
|

Medicagdes em uso:

i _ -

i Interrogatorio Sintomaiolégico: f

i ' Geral: [ |Febre | JAstenia { JAnorexia [ |Perda dePeso  Kg em [ JPrurido [ ]Sudorese |
i [ ]Calafrios | |Alopecia | JAdenome salias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ Outros: ____ |
i |
\ | Pele: -
' %Cﬁebacae Pescoco: | |Cefaléia [ ]Espirros | |Rinorréia | |Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe |
| .i'[ JDor de Garganta | ]Bocio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audicgo: | Visgo: _
| ]AR@{ACY:[ JDor___ [ ]Tosse [ ]Expectoracdo [ JHemoptise
| [ Dispnéia [ |Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ |JEdema Ouiros: }
ABD: [ |Dor [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ JNauscas |

][ [Vomitos | |Dispepsia | }Diarréia—[ Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagao [ }humento de volume
I_f_%_\_t_‘f__%y_:_[V]DAi;al_’u-iai )incontinéncia [ Retencdo [ |Politria | ]Oliguria INoctiria | 1Hematiria
| L[ IMal Cheiro [ |Corrimento [ JOuiras: __

s < . . 1 o
| SMIE: [ JDor [ JRigidez pos-repoliso [ ]Deformidades

sy

[ JArtralgia ["]mm' [ JRubor | ]Eaema [ |Crepitagdo [ ]Fraqueza [ JAtrc}aﬁu | ‘JEspasmos
[A

SN e PSQ: [ |Insonia | jSonoléncia [ jConvulses [ jMutricidadeeScnsibilidade
[ JAmnésia [ JLibido | JHumor » 1

e .

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, SiM, GEP 58056-384. Mangabeira 1. Jodo Pessoa - PB.

Num. 34592345 - P4g. 7



) y ) |

Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doencas Anleriores: )

Alergias: .
Cirurgias: [ HTF
[ JHAS [ DM | ITB [ JHEP [ |Dislipidemia [ Banho de Rio [ ]Casa de’ ‘lpa

[ JTrauma L | INeo [ JTabagismo i

[ JAlcoolismo L
Exercicio Fisico: _ _ Alimentagio ) ;

Antecedentes Familiares:

A e e ——

HAS ~ DM B NEO __
Dislipidernias o )
Exame Fisico:
Peso: Keg  Altura: m IMC= PA= ] mmHyg
FC= i . FR= TEMPCC)= ____ .| o I
Geral: el
Cabeca ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios: ____ o ] i
l Pele: : 1
N B [
| ACYV: - _ | I —
| —
o - |
e e e e e e S - — e ——— |
A.BDZ e { ‘____________,~, . l
e | |
—— T B | t
1':‘_Ctj _ - —_—
SME: o i |
SN /o B [ | I —
| Resultados de Exames Copiplementares: __ — =
| . L !
i R — 1
| e e ___.._..._....__‘_____, e s
o ——— |
b 3. - ¥
Hipoteses Diagnasticas! Ao | I
T J |
|~ | L |
A —— |
| Conduta Y i i 7 ' ™ £ _ ) . '
oy -'f{;l«—;paﬁ-’rr.f::/’fzﬂf’-ﬁ_ / P [ T | [k, w\ — |
- R . _ ?’«4“ SR ‘\s—.
R ,L:?"“ \
t — .“‘o\(“'lh . S
e =
4 oG i y
—— T T RuaAg Fincal José Costa Duarte, S, CEP 56068-364, Mangabeira Il Jodo P Pessoa- FE————"" .

http://pje.tjpb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam’?x—20092211102565800000033074944 Num. 34592345 - Pag. 8
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| ; ‘ y 7: =t
+ Cruz \'u'nnclhu Brasileira B/ miﬁmmfénm ® fraums '}:é ggvl)AERRNQ?BA

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

|
Boletim de Atendimento: 1151456 I' I l I “IIIII ' I 'I 'II l II I"
|
| Identiﬁcaigﬁo do paciente
| |Nome Sexo
é459034 |RENATO PONTES PEQUENO Masculino
[Data de nascimento [idade |Estado civil Religiao [Prontugrio
1 29/07/1989 |29 anos 7 meses 24 dias |CASADO(A) NAQ INFORMADA |
fMée Pai
| SONIA MARIA PONTES PEQUENO ENILDO BARROS PEQUENO
| Escolaridade Responsavel (Parentesco)
|MEDIO INCOMPLETO AMAE - MAE
|DDD Mével Fone Mével DDD Fixo Fone Fixo
;83 987209955
| Tipo decumento Numero documento N°Cns
|RG (IDENTIDADE) 3368810 - |165451763160006
iLaml de procedéncia Tipe [uF
| MANDACARU BAIRRO |PB
Email | Naturalidade ICBOR
JOAO PESSOA - o N ¥
' Enderego
|CEP | Municipio de residéncia \UF Logradouro
‘558027528 [JOAO PESSOA |PB RODRIGUES ALVES |
I Numero | Complemento Bairro .
208 ‘ ALTO DO CEU
S M R o o Lo A N
Admisséo
|Data e Hora | ' Nimero da pulseira Convénio
25/03/2019 00:49:32 1 0000071 34677 sus
|Especialidade Clinica |
|CIRURGIA GERAL i
ik ol S I N S v F— I
Classificagdo de risco “Origern do paciente
‘ |RUA [
Carater de atendimento | Motivo de atendimento | Detalhe do acidente 1
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA |MOTO X ANIMAL |
f = . i
| Indicadores e Transporte
‘Casopolicial  |Plamdesaide " Veiode ambuiéncia ) Hrauma
Nio N30 Nzo N3o
Meiao de transporte Quem transportou
SAMU \ .
Sinais Vitais | $
PA ‘ \Pulso Temperatura
! ! X mmHg i
I |
Exames complementares
|
Raio X [] Sangue[] Urina [] TC[] Liguor [] ECG[] Ultrasonografia [] |

| Dados clinicos i II
5 3 b0 So. PACIENTE POM I o £E708 . CORCIALT o 2idr
Tano., Coint ceaveat PEF#RE Dok o #1 SH (/f%?ﬁ/, ﬁ
SELCIE SCano eoriofnns Pl O CE.0-E M-via Edfo
SEGUI §127 b

,‘Dlagnésﬁco | ‘7'667 ’
ﬁf{ ¥ ol ST, T !

| Atendido por | = ~V.Gomes , Ter \

{ mpa

| THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA njerimeiro i , | |osseg |
‘| Wﬁ?&ﬁﬁ?oa Imprimir COMPI SREVIDENCHA SIA
| COMPR = D/ i —

‘ \ 30 AGD. 2019 o '

| I ¥ ] N

R, — i ' 25/03/2019 00:46
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MINISTERIC DA

o
End *4
o v SAUDE
Complexo Hospitalar SISTERW URICO DE SAUDL
MANGABEIRA

OVERNADUR TARGISIO 6L

CERTIDAO

N°. 1213/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°216115 e Prontuario N° 2019.03.002956 pertencentes RENATO
PONTES PEQUENO que foi atendido dia 25/03/2019 as 12H43min, vitima de queda de
moto, apresentando trauma em antebraco dirsito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura da
diafise do radio direito. Alta a pedido dia 29/03/2019. |

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia & saude,
dato e assino a presente certidao.

Rosangela M. Fseoret Alneygd
Medico Intensivista
CRM 3882

;

Médica da Vigilancia a Satide
CRM/PB 3883

Num. 34592345 - Pag. 10




GCVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA i

f
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n- 1151456
PACIENTE: RENATO PONTES PEQUENO
DATA DE NASCIMENTO: 29.07.89

Data e Hora do Atendimento: 25.03.19 Horario: 0:49h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital trazido pelo SAMU
vitima de acidente de motocicleta queixando de dor no ombro esquerdo, joelho esquerdo,

mao direita e antebrago esquerdo, escoriagdes nos mmss e no joelho esquerdo, Glasgow
: 15. Atendido pelo Dr. José Helman Palitot de Oliveira CRM 3430, Dr. José Lavoisier
' Feitosa Neto CRM 7030, Dr. Igor Queiroz Cavalcante CRM 7733.

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DO ANTEBRAGO DIREITO CID 10 S 529

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da cirurgia geral, avaliagido da traumatologia,
avaliagdo da neurocirurgia, Rx do ombro esquerdo AP e Perfil, Rx do antebraco
direito e esquerdo AP e Perfi,b Rx do joelho esquerdo AP e Perfil e

encaminhamento para o ORTOTRAUMA conforme pactuacgio.

ALTA HOSPITALAR: Em 25.03.19 as 3:16h encaminhado para o ORTOTRAUMA
conforme pactuacgao. \

/\oe. Lexoe TERCDM
AUDITOR CVBHEETSHL
CRM - 3920
M'/ /

| ¥ e

Data da Emissao: 29.05.19 Dr. Glenid rT" rcio G. G. da_Ffindade
/\'}’di Alditor - SHL

Mat. 29.031-9/ CRM- 3920
g _ / Loproplat |
| ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacéo [de atendimento hospitalar
!r Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
< TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

S—

Num. 34592345 - Pag. 11
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Buscar no site

A SEGURO PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pantcs-de- CENTRO DEDADOSE o SALA DE < TRABALHE ”
COMPANHIA ~ DPVAT & Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO ~

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

|
Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo encaminhad
parecer final é de 30 dias a contar da c'ata de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3200295385 - Resultado de consulta por beneficidric

VITIMA RENATO PONTES PEQUENO
COBERTURA Invalidez ‘

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDRIDO DE INDENIZAQAO Comprev Previdéncia S/A-Filial |nag Pessoa- PB
BENEFICIARIO RENATO PONTES PEQUENG
CPF/CNPJ: 08167627403

Posi¢cao em 25-08-2020 16:44:23

O pedido de indenizagao esta em fase final de andlise na Seguradora Lider-DPVAT. Em breve, o pagamento da indenizagao sera
Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

Data do Pagamento Valor dalndenizacao Juros e Corregao Valor Total

26/08/2020 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

M 2t .

Histérico das correspondéncias enviadas
ot Referéncia lVﬁr Carta
Carta
ABERTURA
DE .
. Seae [PEDIDO |57 B :
22/08/2020 DE (https:/isisdpvardocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/p76Nyvl QakHNbvDkIOg62 A==/
SEGURO api_key=tjZcdeQglywxPaxWMvRdhFNzKDZy|9KO)I___zUxqV3JA=)
DPVAT

| chat
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

tradie e S OFVAT

_ P,

( \ )
Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLERILINTARES) [C] invALIDEZ PERMANENTE ] morTe

\ — /

(e do sinistro au ASL: CPF da vitima Nome completo da vitima W

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

Nome completo: CPF:
Profissdo: ‘ Enderego: Nimero: | Complemento:
Bairro: | Cidade: Estado | CEP
E-maii- 7 ‘TeL(DOD): ‘
[
2 Declara, para todos os fins de direito, residir no enderecn acima informado, conferme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g RENDA MENSAL:
< [C] RECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
4 K TE .000, R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ACIMA DE R510.000,00
g [] semRenDA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 | 0 RS$7.00 N S
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[=]
g D CONTA POUPANCA (Somente para o5 bancos abamo, Assinale uma opgdo) D CONTA CORRENTE (Todas os bancos)
[] Bradesco (237) [ itadi (341) " Nome do BANCO:

[[] Banco doBrasil(001)  [] Caixa Econémiica Federal (104)

AGENCIA:(:O CONTA:[ JO AGENCIA: :]O CONTA: ( ‘ ]O

{informar o digito se existir) (informar ¢ digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digitp se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bapcana inferma > minha titulanidade, o valor da indemizacio/reembolso do Seguro OGPVAT
a que eu tiver direito; reconhecendo » dando, desde ja e somente apos 1 efetivagdo do credito, guitagdo total do valor recebido |

>
— )
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PFRMANENTE
i~ Declaro, sob as penas da lei, stou Impossibifitado de a =ntar o laudo do Institulo Medico Lagal (IML) para os | aquenmento de inderniz:
E da Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes): ‘
= Y - . S
g [:] Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
o O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o 8 P &
h] D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
a
=B Pelomotivo assinalado, solicito o prosseputtnento da anilise do ey pedida dender validez permanente, «<om base na documentagao
§ aF ntada, concordando, desde ja, 2m me subn 1 a avaliagdo medica as cu cia e guantificdgao das lesGes
4l permanentes decorrentes de acidente de transito, conforime Lei 6 194/74, art. 32, ¢ asta autonzagin ndo wgnifica prévia concotdincia com a futura
avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contesta-la, taso dissarde do seu con
J
4
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Solteiro: ["] Casado (no Cwil) [ ] Divorciado [ separado Judicialranic [Jviivo  Data do ébito davitima:
Grau de Parentesco com a vitima: ‘ Vitima dejxou companheirofa): D Sim Drmag Se avitima dexou companheiro(a), informar o name cumpb_;lo.
Vitima teve filhos? > Sim N&o | Se tinha filhos, informar guantos: Vitima deixou Sirn Nio | Vitima dEIXD\I‘ Sim N3o
| o | Vivos: Falecidos: ! nascitura (vai nascer)? O L | paisfavés vivos? O u
Estou cienlg de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo vu Seguro DPVAT par morte agueles beneficiarios que se apresentar2m e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquar orns audecliragdo vio verdadewa podera gerar 3 abrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade ¢riminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal
S
TESTEMUNHAS |
Local e Data, i# | Nome:
Nome: ___ CPF
CPF:
Assinatura
‘7 % /gégtum deguem assina A ROGO 28 | Nome:
X Lt ,/nﬂ IRt e > CPF:
’ A:’-smat/ra da wtlma/bef(hcr;m (declarante)
Assinaturd |
Assinatura do Reprasentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)
(*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escalher vutra pesson alfatistizada, aior o Cape., ara preencher e assinar a presente formuldrio, ‘ASEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunihas maiores e capazes, compion vdo-se o dar-he ciéncia de ieor do conteddo, antes do preenchimentole assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E CDMP“JW\NH: Dt RESIDENCIA DE TODOS.
FP$5.001V001/2018
|
Assinado eletronicamente por: JOSE EDUARDO DA SILVA - 22/09/2020 11:10:25 Num. 34592345 - P4ag. 13

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092211102565800000033074944
3 Numero do documento: 20092211102565800000033074944




ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO

82VARA CIVEL DA CAPITAL

PROCESSO N.2.  0846960-03.2020.8.15.2001

Vistos, etc

DEFIRO a assisténcia judiciaria gratuita.

1. CERTIFIQUE a escrivania a existéncia de outra acao idéntica a presente, envolvendo as
mesmas partes, eventualmente distribuida para vara civel diversa ou comarca.

2. Caso negativa a certiddo, CITE-SE a parte ré, para ofertar defesa, no prazo de 15 dias, uma
vez que a audiéncia de conciliacdo/medicdo prevista no art. 334, do CPC/2015 mostra-se
inoportuna no presente caso.

3. Apresentada contestacao, INTIME-SE, para impugnar, no prazo de 15 dias.

Joao Pessoa, 22 de setembro de 2020.

RENATA DA CAMARA PIRES BELMONT

Juiza de Direito

Num. 34603354 - P4g. 1




Poder Judiciario da Paraiba

82 Vara Civel da Capital

AV JOAO MACHADO, SIN, - até 999/1000, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520

NUmero do Processo: 0846960-03.2020.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto: [Acidente de Tréansito]
Polo ativo: AUTOR: RENATO PONTES PEQUENO

Polo passivo: REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.

CERTIDAO

Certifico que ndo encontrei outras agdes DPVAT em nomedo autor.  Dou fé.

JOAO PESSOA, 23 de setembro de 2020
WEZALY DE MEDEIROS MEIRA

Num. 34683780 - P4g. 1




8*Vara Civel da Capital
AV JOAO MACHADO, S/N, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520
JOAO PESSOA

0846960-03.2020.8.15.2001 [Acidente de Transito]

Nome: RENATO PONTES PEQUENO _
Endereco: R FELIPE DOS SANTOS, 284, MANDACARU, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58027-320

Nome: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.
Endereco: R SENADOR DANTAS, 74, - até 56 - lado par, CENTRO, RIO DE JANEIRO - RJ - CEP:
20031-203

MANDADO DE CITACAO

De ordem do MM Juiz de Direito deste Juizo, em cumprimento ao despacho proferido nos autos da ag&o acima identificada,
CITO a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA., situado na R SENADOR DANTAS,
74, CENTRO, RIO DE JANEIRO - RJ - CEP: 20031-203, para que tome conhecimento de todo o contelido da ag&o supra, bem
como para integrar a relacdo processual apresentando sua defesa no prazo de 15(quinze) dias, nos termos do art. 238, do
NCPC. Caso o promovido(a), ora citado(a), ndo oferega(m) contestagéo, sera considerado revel e presumir-se-8o verdadeiras as
alegagdes de fato formuladas pelo autor. (art. 344, NCPC).

JOAO PESSOA-PB, 23 de setembro de 2020.

De ordem, WEZALY DE MEDEIROS MEIRA
Téc. Judiciério

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE e DEMAIS DOCUMENTOS ACESSE O LINK: https:/pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam
NO CAMPO "Numero do documento” INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO

Documentos associados ao processo

Titulo Tipo Chave de acesso**

Peticdo Inicial Peticdo Inicia 20092211102498400000033074936

INICIAL RENATO PONTES Documento de

PEQUENO Comprovagio 20092211102551000000033074940
Documento de

RENATO PONTES PEQUENO Comprovagio 20092211102565800000033074944

Despacho Despacho 20092214112185600000033084625

Certidao Certidao 20092320422288900000033159100

Num. 34683788 - Pag. 1




