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OUTORGADOS: RENAN DE CARVALHO PAIVA, brasileiro, casado, advogado,
devidamente inscrito na OAB/PB n° 21.393, RUY NEVES AMARAL DA ROCHA,
OAB/PB, n° 23.263; FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO, OAB/PB n° 22725 com
endereco profissional sito na Av. Cel. Ofto Feio da Silveira n 509, sala 202, Pedro

Gondim, Jodo Pessoa/PB.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragdo, constituo meus bastantes
procuradores os outorgados, concedendo-lhe os poderes inerentes da cldusula “aod juditia et
extra”, para o foro em geral, podendo, portanto. promover quaisquer medidas judiciais ou
administrativas, assinar termo, oferecer defesa, direto cu indireta, interpor recursos, ajuizar
ugdes e condusin 05 respeclivos Processos, soiicitar docurnenios, soiivilar e recesel iuudos e
prontudrios médico, providenciar e ter acesso a documentos de quaiquer naturezae, requerer
junto & qualquer seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, s2ndo o presenie
instrumento de mandato oneroso e contratual, podendo substabelecer este a outrem, com ou
sem raserva de poderes, dando tudo por bom e valioso, a fim de praticar todos os demais atos
necessarios co fiel desempenho deste mandato, afvando estes causidicos em conjunto ou
sparadamente, independentemente de ordem de nomeagado.

| PODERES ESPECIFICOS: A presente procuracdo cutcrga aos Advogados acima descritos, os
poderes especiais para receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
fransigir, desistir, renunciar co direito sobre que se funda a ag¢éo, firmar compromissos ou
acordos, receber valores, dar e receber quitacdo, receber e dar quitacdo, lavantar ou receber
RPV e ALVARAS, pedir a justica gratuita e assinar declaracdo de hipossuficiéncia econdmica,
em atengdo com os termos do art. 105 da Lei 13.105/2015. Requerer junto & aualquer

E seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinisiro, assinar recibos,

' assinar Declaragoes de enderego, assinar Autorizagcdo de Pogamento/Crédito de Indenizacdo
de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagao da Indenizacdo de Sinistro DPVAT.

Jo@o Pessoa - PB.2G de 9&)&3«\9 de 2019

) EWAN 2O 0C A ElVp a1y v
OUTORGANTE

/83 3576-8728 / 98855-1045/ 987038728 l @ renanpaivaadvocacia@gmail.com
Av. Cel. Otto Feio da Siiveirs, 509, sala 202, Jodo Pessoa-PB
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DEFESA SOCIAL

m GOVERNO e SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
DA PARAIBA 8 DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIDAO

CERTIFICO em razio do meu cargo e a requerimento verbal de pess ,
livio de ocorréncias desta Delegacia, as fls.  ocorréncia de n® 1293/2 #€Gma continha L
seguinte teor: terga-feira, 10 de dezembro de 2019, nesta cidade de Jodo Pessoa e na 8@ Delegacia
Distrital, onde presente se encontra 0 Delegado  Geraldo Batinga da Silva, as 08:00 horas,
comparcceu o Sr. Evildzio de Almeida Pachu, portador da cédula de identidade n°® 3 514 777
Seds/PB, CPF n® 101.473.264 — 60, brasileira, natural de Queimadas/PB, casado, com 28 anos de
idade. filho de Pedro Pereira Pachu e de Severina Lopes de Almeida, Auxiliar Administrativo,
residente & rua Severino Bezerra Cabral n® 511, zona rural de Queimadas-PB, rua identificada pelo
CEP 58475-000, proximo a0 posto Rodovidrio Federal, o qual notificou que, Na manha do dia 20 de
julho do ano fluente, por volta de 01:00 hora aproximadamente, conduzia a motocicleta
Honda/NXR 150 BROS ESD, ano 2011 e modelo 2012, de cor preta, placa QET 2970/PB e chassi n®
9C2KDO540CR502205, cadastrada em nome de Rosinaldo T. da Silva, apds sair do trabalho,
seguindo o roteiro da cidade de Queimadas-PB, quando-foi surpreendido com um veiculo de placas ¢
Condutor nio identificado em sentido” oposto, sem qualquer sinalizagio obstaculando  sua
passagem, conscquentemente, foi alvo de colisio por parte de uma outra motocicleta que o atingiu
na parte traseirs da motocicleta, consequentemente, sofreu uma queda ¢ assim, foi socorrido ao
Hospital de Traumas Dom chn’andes Luiz Henrique e assim, sendo submetido a procedimentos
cirdrgicos, conforme Jaudo Ix}c’dico apresentado. Diante o exposto, solicita providéncias. O referido
¢ verdade. Dou f€. Eu Everaldo Martins da Costa, Escrivag que o digitei.

revendo 0

/

/ /
Joéo Pessoa () Qe/cjezembro de 201
svaldo Marting da Costa
/ /" s de olioa G
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SECRETARIA DE SAUDE r
IOMv:.»F DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ATENDIMENTO URGENCIA \\

PRONT (B.E) Za.._w&w._m._ CLASS. DE RISCO: VERMELHO

HOSPITAL DE mZmzc_,Pr_r E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA mmzz.ﬂz_umw an 08.778. nmw\ocwm 52
Av. hlal Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: $8432-809 Data: 20/07/2019
Boleum de Emergéncia (8.€) - Modelo 07 Atendente : acolhimento
PACIENTE; EVILAZIO DE ALMEIDA CEP:58475000 Nascimento:22/10/1991
PACHU
tndereqo JOAQ BATISTA LOPES

Sexo:M Telefone:

Cidade. Queimadas ldade:027 Barro.CENTRO

N%:25

Nome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDa RO: 3514777

CPF: 10147326460 Protissdo:AUXILIAR

ADMINISTRATIVO

Responsavel. GIOVANNA

Estado Civil: Casado(a) Data de

Atend:20/07/2019 wuommo.ﬁmwmw? m/J
Motivo: {CIDENTE DE MOTO MOTOXMOTO 0 oo CONVENIO:SUS

OBS FICHA:
MECANISMOS DO TRAUMA . — =
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o niimero correspondente ao lado)

1 Abrazdc 15 Fratura ¢szeafachada
¢ Gy 2 Amputagao 20 Fraturacszee aberta
» S = R i 3 avuisde 21 Hemratcema

P ; . k 4 Contusde 22 Ingurgitamentc Yencso
i S.Creptagic 23. Laceragic
i 6.Der 24, Lesdo tandinia
¢ 7.Edawa 25, lexacdc
8 Erpalhamentc 26.Mordedura
8 Enfiséma subcutinres

27 Mevimento toracice paradosal
W 10 Esmagamentc 28 Ctjeto Encravade

11 Equimcse 25. Cterrapia
B 12 F. 2rma branca 3C.Paralisia
e 12.F. Armadefoge 31 Farena
{ ry ) . i 14.F. Carituse 32.Parestesia
Y _., f ¢ | f 15 F Certante 33 Queimadura
| 4 LY 16 F.Corto-tonrtusa 34 Rircrragia
# ] . 17 F.Ferfurc-cortuse 35.Sirais de lsquemia
. g 18 FPerdurocortante 35,
oBs: i
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = oo SN Grau ( )1° Grau { )2°Grau ) 3° Grau

DIGNOSTICO / CID: Y-
R

Moo

s ;_,u..-.-

10.1.1.148/projelohtcg/impreclassi.php7contar=1948151&dataatend=2019-07- mowgamﬁmna o._ 20:29

HTCG-Painel Administralivo \ . d x
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ALERGIA: Neag Q- em "ainads de uﬁ,.ué:x:.fﬁ.
c\ e s =45 - :
' MEDICAMENTO$: I = D :
_ ) : mhr E _. N _?nr»f - ﬁh.._?im Ffrohira s ﬁﬂ:rh}
| PATOLOGIAS: i

| EXAME nm_nc . . o

(

m
|

. PUPILAS (N Fotorreagentes ..‘a(umo&:.n.._m ( ) Anisocéricas ()

{Glasgow ‘19 PA HGT: satoz__ A4 “
P MY+ L simddrice, sem RA- i
ACY . RLR om Nj mﬂ; H&._ @, . !
AB8D: eore usvrrn..r\b JJC a #«.rm.lw.v\(l 2 g . H
| EXAMES uO_..Hh_._.bUOm 1
|{ JLaboratoriais %_nawmu:omqm:m. FAST : !
( )JGasometria arterial

quwEa;mhﬂP_\Pz _\E«..P Prace oo C;\_Tpx
! { YTomografia Computadorizada () ﬁ.

i SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO:

| Especialista: ¢ Jr 4.0:).3 __C\ / as Bl o Dia___t 1 ”
Especialista: / as, B e o Dia___/ 1 _
| MEDICO SOLICITANTE _
| PROCEDIMENTOS REALIZADOS: . |
Nl PRESCRICOES E CONDUTAS _zoxpao REALIZADO |
NESFo47. ——— Seoml, £V, agbr. ||
“W@r :QJF..\. M@? Il —— Ll ch agora. ﬂ
|

£ ko meP— o

FA +4D "RV

(4] ﬁ_ P
i

161
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO;
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i" HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

Nome do Pacente U0 DEADEDA AT | GmacwmmeEns

Fens T [estermanat Ty remae

2"En"Jrg.":.o_c)?fdfl\}:é_rtp.p.ma:-. JUNIOR 12 Avadlar ]
e ]

Anestesista. DRA SOCORRO ABRANTES Anestesa - BLOQUEID

|
|

Diagnostico Pré-operatério : FX RADIO DISTALE i

Tipo de Cirurgia : REDUCAO + FIXAGAO

Diagndstico Pés-operatdrio : O MESMO

~
Relatério Imediato do Patologista NAO HOUVE
Exame Radioldgice no Ato: NAO
Acidentes Durante a Cirurgia: NAO HOUVE
DESCRICAO DA CIRURGIA
o~ 01- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE

03- COLOCAGAOQ DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS
04- REDUGCAO INCRUENTA

05- FIXACAO PERCUTANEA COM 2 FIOS k CRUZADOS

06- TALA LUVA;
L

07-CURATIVOS
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271072019 HPM-Painel Administrativo

CNPI: 10.848.190/0001-55

AT Data. 27072014

g 38 1 GOVERN ‘ Horas: 10:42:17 o o

:-*.“:M g LSl SRYRRNRA Meédico (a) Diarista - Otavio Ferreira Junior
ol § T ’

'EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE: =

N" do prontuirio: 1948170 Paciente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU Idade: 027

Nome da Mic: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Data de Naseimento: 22/10/1991 Sexo: M

Admissio: 31/12/1969 DI - 18104

Clinica:ORTOPEDIA 2 Enfermaria: EXTRA Leito: 1 Diagndstico: FX RADIO DISTAL E Cirurgia Realizada:
EVOLUCAQ

DATA:27/07/2019  HORA:10:40:03

PACIENTE SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE RADIO DISTAL E, SEM INTERCORRENCIAS.
CONDUTA: 1. SOLICITO RX POS-OPE. 2. VPM. 3. VBO

s ASSINATURA + CARIMBO

; Otavio Ferreira Junior o 3
. 'iﬁ‘! >

T 1
- Q S

il A3 - >
C e T N
A“
php?datasai=2019-07-278contar=1848170&IDC=31618 171
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20/07/2019 HTCG-Painel Administrativo

Data; 2000772019
Horas® 03:34:20 .
Médico (a) Diarista : Andrey Leal Wanderley

31 GOVERNO .
i DA PARAIBA

(_" F.N'E“‘ EN(_-
PINA
e Y CW" (‘ 2

PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N do prontudrio: 1948170 Paciente: EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU Idade: 027

Nome da Mie: SEVERINA LOPES DE ALMEIDA Data de Nascimento: 22/10/1991 Sexo: M
Clinica:AMARELA  Enfermaria: 11 Leito: 7 Diagnostico:

DIA 20/07/2019
MEDICO(A): Andrey Leal Wanderley /

itv|11 Prw:ug.m ik
“SORO FISIOLOGIC 0 n 9“ mnn\u 1 v, ﬂ‘FR ASCO 24l "4h fAD\l AS (:hl

’"l_)ﬁ*fm)\ A S so?il—c' \ AMPOLA. 6h/6h
FRA AMP, 1217120

T ONE I'R,\/()i INTJ0MG TFRA AMP, 240240 (ADM AS 6h)

| Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO TT— |
[ ONDANSETRONA CLORIDRATO2 MGAML 2 ML EV TAMPOLA, FAZER SE
7 NECESSARIO B
s “TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGA2ML 2 ML E.V. IAMPOLA. FAZER SE |
I NECESSARIO e R

AS— s
/mw«u»vﬂ Mévb?{uéﬁ vi/\/l/—\/-m ﬂ( o\/cw({,Jé

teg/enviarprescri.php?datasai=2019-07-208&contar=1948170 m
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EVILAZIO DE AILMEIDA PACHU

VALIDA EM TODO

-

» N° REGISTRO

DOC IDENTIDADE / ORG EMISSOR UF
3514777 SSDS

PB

~ CPF
101.473.264-60
— FLAGAD
PEDRO PEREIRA PACHU

— DATA NASCIMENTO
22/10/1991

SEVERINA LOPES DE
AIMEIDA

ACC

() [ =

PERMISSAD .——1

O TERRITORIO NACIONAL

11549095332

15/03/2018 | i

' : VAUDADE 19 HABIUTAGAO .

05366585719 J { 13/03/2023 N 01/12/2011 \

F!

H
.': i‘ l
3 L
=¥ : 7 1}
e “' SUI LA WS D8 Almd10a FBgrs : 2
: Py | - ot ’ - §
g 1 e THATURA DO PORTADOR L
'->‘fi.l,-;-:};‘f.' o DATA EMISSAO- T

Bl

48048176497

WﬂMI

e,

§ o e

ROQINATURADG THISEOR

ey W 3
oo e S T

«

PBO36478733 .

PARAIBA .

;.‘{1‘::.‘3-‘;.,’.", A R W
gt iy :'Jii.\!";_. $is s EHIATRES

Vi
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BOLETO PARA PAGAMENTO

Cocuments yem valor fiscad

Documento nae ¢ segunda via de corta

Rkein para wrplas Laavanto @ 10l facelinn ey 4a en

DADOS DO CLIENTE
MARLENE MENDONCA

RUA SEVERINO BEZERRA CABRAL 511

QUEIMADAS

m APRESENTACAO CONSUMO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

13/12/2019

DEZ/2019

YD 6y

06/12/2019

N°005.272 236

215

.
( eneraisa

A, Dop. Raimundo Axfors, 4799 - BR 230 . KM 154 - Trés bnnba
Camping Grands | PB - CEP 58473708
CNPJ 08876 5461000145 Inac.Eol. 18.003.800-1

[ €DC - CODIGO DO CONSUMIDOR ' |

4/94349-8

Acesse. www energisa com.br

R$ 153,41

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 02957.450006 00528.736176 2 81020000015341

Pagador: MARLENE MENDONCA CNPJ/CPF: 048.360.334-11
RUA SEVERINO BEZERRA CABRAL 511 - AREA RURAL - QUEIMADAS / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero
29574500000528736

Nr Documento
000094349201912

Data Vencimento
13/12/2019

Valor do Documento
R$ 153,41

Valor Pago

BENEFICIARIO:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08.826.596/0001-85
AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 58423-700

[

l
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Num. 33851570 - Pag. 2




4

B

()LiDER ‘ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Amrare ey o Sgem SPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [} DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E}T’mmuna sermanente ] morTE

N’JdosinislmouASL: CPF da vitima: .| Nome completo da vitima: 7/-
04SSY1Y/A0 | 1. 95 264-60| Lribapo o Aty 1254

REGISTRO DE INFORMAGGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Nome completo: & | cpe: 5 4 ”
LG lazio dle ALmuds jlhe T 475 Y- 62

rofissdo: nderecor T | Numera: Complemento:
" /24510¢7 e Loag Sustnino /2{{0/://9 Labrad "B f_

Balrroszjg ﬂ,tM@g Cidade: 'ﬂaﬁ(’?g bas (Emw/?ﬁ 1‘ CEP'{féf(’ jrs®
E-mail: i Te"tDDD%g'V?‘)’fos'—- (—Zré'

anexo [ANEXAR COPIA).

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante

ENDA MENSAL: :
RECUSO INFORMAR 7] ATe R$1.000,00 [J Rrs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.600,00
SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANCA (Somerte para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) [J cONTA CORRENTE (vedes o5 bancos)
[ eradesco (237) [ imiGan) Nome do BANCO:
[ Bancodotiasi(001) [ Cava Econérmicn Feceral 104)

AGENCIA:O CONTA: AGENCTA:C]O comTAzl D

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digita se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da mdennzagéo/reembolso_ do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valer recebido

~

DECLARAGCAOQ 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 indenizagao
do Seguro DPVAT gor invalidez permanente, urna vez que {assinalar uma das opgdes):

N3o ha IML que atenda a regiZo do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[[] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andhse do meu pedido de indenizagdo do Segurc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter & avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art 32, §12, declarando que esta autorizag3o néo significa prévia cencordancia com a futura
avaliacdo médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

AN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [] Casado (no Civil) [_] Divordado [] separado Judicialmente [} Viivo | Data do dbito da vitima:

Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheire(a): D Sim D Nio

Se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar3, caso dewvida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valer recebido, além da

Vitima deixou D Sim D Nio

Vitima deixou [ Sim [T Nao
nascituro (vai nascer)?

Vitima teve filhos? Sim N3o
D D pais/avés vivos?

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cddigo Penal. J
ey 2 TESTEMUNHAS
Local e Data /72&}3 /&”'@’f //?//}‘ZAZ’ /f 12 | Nome:
Nome: / / CPF:
CPF:
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
N ENLIL Q¢ M €18 VAL CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

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

a/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéndia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
RIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOQOS.

Digitalizada com CamScanner
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31/08/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3190704001 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIFE
ASSESSORIA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA

BENEFICIARIO EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

CPF/CNPJ: 10147326460

Posicao em 31-08-2020 22:02:24

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

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

23/12/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
vw.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 11
-:'11' Assinado eletronicamente por: FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO - 01/09/2020 15:59:13 Num. 33851574 - Pég. 1
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2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090115591235900000032386670
T3 NUmero do documento: 20090115591235900000032386670




Poder Judiciario da Paraiba
12Vara Civel de Campina Grande

End.: Rua Vice-Prefeito Antdnio Carvalho de Sousa, s/n, Liberdade, Cep.:58.410-050- Fone: (83)3310-2439

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)

Processo n° 0815768-38.2020.8.15.0001

Vistos, etc.

Defiro a gratuidade judiciaria ao(s) autor (es).

Altere-se 0 ASSUNTO do processo para ACIDENTE DE TRANSITO.

I ntime-se a parte autora para, no prazo de 15 (quinze) dias, emendar a inicial fazendo juntar aos autos

documento que comprove o prévio requerimento administrativo do seguro pleiteado realizado hd mais

Apenas se juntado tal documento, cite-se. Caso contrario, facam os autos conclusos para sentenca de
exting&o.

Deixo de designar audiéncia em razdo da necessidade de pericia nos presentes autos, tendo a pratica
demonstrado impossibilidade de composicdo em processos cuja classe e assuntos sdo aqueles que
constam dos autos.

Cite(m)-se o(s) promovido(s), advertindo-lhe(s) que tera(do) o prazo de 15 (quinze) dias Uteis para
apresentar(em) contestagdo, a contar da juntada do AR/Mandado, e que a auséncia de defesa implicara

Apresentada contestacdo, a impugnacdo, pelo prazo de 15 (quinze) dias Uteis.

Determino, desde ja e de oficio, exclusivamente, a produgdo da prova pericial, conforme convénio do e.
TJPB com a Seguradora Lider.

Por conseguinte, nomeio a Dra. ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA para o encargo de Perito
Judicial, independentemente de termo de compromisso, com os honorérios fixados a teor do que prevé o
Convénio TJPB 15/2014 em R$200,00 (duzentos reais) e a serem adiantados pelo réu no prazo de 15
(quinze) dias. Intime-se.

Em sequéncia, apds juntada do comprovante, proceda a Escrivania com os seguintes atos. (a) intimem-se
as partes (por meio de seus advogados legalmente habilitados) para, em 05 (cinco) dias, formularem
guesitos pertinentes ao objeto da pericia (caso ainda ndo feito), indicando os respectivos assistentes
técnicos e (b) intime-se o nomeado, por telefone e/ou e-mail, para designar dia / local / horario de

Num. 33856558 - Pag. 1




realizacdo do exame pericia, enviando-lhe os quesitos e intimando-se em seguida as partes (o autor
devera comparecer munido com todos os seus documentos e exames pertinentes). Prazo para
entregado laudo: 10 dias.

Deve a perita declarar, acaso solicitada, a presenca ou auséncia do periciando ao ato da pericia,
infor mando data e hora, além da presenca de acompanhante.

O advogado tem o dever de comunicar ao periciando a data, local e horarios da pericia designada,
sob pena de, ndo realizada a pericia por ndo comparecimento da parte sem justa causa comprovada
nos autos, julgar-se 0 processo no estado em que se encontra.

Depositado o laudo em juizo:

- Intimem-se as partes para se manifestarem sobre a prova acrescida, em 15 (quinze) dias, vindo-me o0s
autos conclusos a seguir, para julgamento antecipado da lide.

- Expeca-se oficio para transferéncia dos honorarios periciai S Expeca-se alvara dos honorarios periciais.
I ntimacdes e demais diligéncias necessarias.
Somente ao fim, devidamente instruido o processo, fagcam os autos conclusos par a sentenca.

Campina Grande, datado e assinado €l etronicamente.

Juiz(a) de Direito

Num. 33856558 - Pag. 2




EXCELENTISSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO DA 128 VARA
CIVEL DA COMARCA DE CAMPINA GRANDE NO ESTADO DA PARAIBA.

Processo n°: 0815768-38.2020.8.15.0001.

EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU, j& devidamente qualificado nos autos supra, por seu procurador
gue a esta subscreve, vem com o devido respeito a presenca de V. Exa., requerer a JUNTADA DOS
DOCUMENTOS QUE COMPROVEM O PREVIO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO, como
solicitado por este Juizo, (PREVIO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO E PAGAMENTO PARCIAL
ADMINISTRATIVO) em anexo.

Termos em que,

Pede e espera deferimento.

Campina Grande-PB, 03 de setembro de 2020.

FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO

OAB/PB 22.725

Num. 33949895 - Pag. 1




4

B

()LiDER ‘ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Amrare ey o Sgem SPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [} DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E}T’mmuna sermanente ] morTE

N? do sinistro ou ASL: CPF da vitima: . | Nome completo da vitima: 7
OUSSYIY/A0 |1 G35 264-60| Ernbijeo di ety 1alha
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: - | cpe:
: & tibpz.0 W flmudy [ lébe _— i 4%24;{{
Profissdo: reco: Numera: omplemento:
* Brdaa " [P0 o Biistnn I 22 Libpad V711 |

Balrroszjg ﬂ,tM@g Cidade: 'ﬂaﬁ(’?g bas (Emw/?ﬁ 1‘ CEP'{féf(’ jrs®
E-mail: i Te"tDDD%g'V?‘)’fos'—- (—Zré'

anexo [ANEXAR COPIA).

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante

ENDA MENSAL: :
RECUSO INFORMAR 7] ATe R$1.000,00 [J Rrs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.600,00
SEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANCA (Somerte para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) [J cONTA CORRENTE (vedes o5 bancos)
[ eradesco (237) [ imiGan) Nome do BANCO:
[ Bancodotiasi(001) [ Cava Econérmicn Feceral 104)

AGENCIA:O CONTA: AGENCTA:C]O comTAzl D

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digita se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da mdennzagéo/reembolso_ do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valer recebido

~

DECLARAGCAOQ 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 indenizagao
do Seguro DPVAT gor invalidez permanente, urna vez que {assinalar uma das opgdes):

N3o ha IML que atenda a regiZo do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[[] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andhse do meu pedido de indenizagdo do Segurc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter & avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art 32, §12, declarando que esta autorizag3o néo significa prévia cencordancia com a futura
avaliacdo médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

AN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [] Casado (no Civil) [_] Divordado [] separado Judicialmente [} Viivo | Data do dbito da vitima:

Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheire(a): D Sim D Nio

Se tinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar3, caso dewvida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo nio verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valer recebido, além da

Vitima deixou D Sim D Nio

Vitima deixou [ Sim [T Nao
nascituro (vai nascer)?

Vitima teve filhos? Sim N3o
D D pais/avés vivos?

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cddigo Penal. J
ey 2 TESTEMUNHAS
Local e Data /72&}3 /&”'@f //?//}‘ZAZ’ /f 12 | Nome:
7 / /
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
N ENLIL Q¢ M €18 VAL CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

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

a/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéndia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
RIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOQOS.

Digitalizada com CamScanner

Assinado eletronicamente por: FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO - 03/09/2020 13:31:17 Num. 33950256 - Pé.g 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090313311635300000032478152 ' '
NUmero do documento: 20090313311635300000032478152




31/08/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3190704001 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO LIFE
ASSESSORIA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA

BENEFICIARIO EVILAZIO DE ALMEIDA PACHU

CPF/CNPJ: 10147326460

Posicao em 31-08-2020 22:02:24

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

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

23/12/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
vw.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 11
) _f_}ﬂ_‘i’ Assinado eletronicamente por: FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO - 03/09/2020 13:31:18 Num. 33950257 - P4g. 1




