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

Gondim, Jodo Pessoa/PB.

PODERES: Por este instrumento particular de procuracao, constituo meus bastantes
procuradores os outorgados, concedendo-he os poderes inerentes da clausula “ad juditia et
extra”, para o foro em geral, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou
administrativas, assinar termo, oferecer defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar
acdes e conduzir os respectivos processos, solicitar documentos, solicitar e receber laudos e
prontudrios médico, providenciar e ter acesso a documentos de qualgquer natureza, requerer
junto @ gualquer seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, sendo o presente
instrumento de mandato oneroso € confratual, podendo substabelecer este a outrem, com ou

sem reserva de poderes, dando tudo por bom e valioso, a fim de praticar fodos os demais atos
necessdarios ao fiel desempenho deste mandato, atuando estes causidicos em conjunto ou

separadamente, independentemente de ordem de nomeagdo.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga aos Advogados acima descritos, os
poderes especiais para receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
transigir, desistir, renunciar ao direito sobre gue se funda a acdo, firmar Compromissos ou
acordos, receber valores, dar e receber quitagdo, receber e dar quitagdo, levantar ou receber

RPV e ALVARAS, pedir a justica gratuita e assinar declaracao de hipossuficiéncia econdmica,
1. 105 da Lei 13.105/2015. Requerer junto @ qualquer

em atencdo com os termos do a

seguradora integrante do Consodrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, assinar recibos,
assinar Declaragdes de endereco, assinar Autorizaggo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo
de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagao da Indenizacdo de Sinistro DPVAT.

Campina Grande - PB,/Y de(jﬂ(/ Ho def?/4

YD ame® R 08010 As S e+
OUTORGANTE

@ renanpaivaadvocacia@gmai!.com
a 202, Jodo Pessoa-PB

@83 3576-8728/ 98855-1045/ 987088728 I
Av. Cel. Otto Feio da Silveira, 509, sal
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- ' iy EMERGISA BORBOREMA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
e Av. Dop, Raimundo Asfors, 4798 -BR 230 - KN 158 - Trés bmis.
Thaenseea Nomanze G Campina Grande | PB - CEP £8423-108
l CNPJ 58.026.595/000185  Inac Est. 18.003.838-1

S pare W PATATAA da nota &
o

DADOS DO CLIENTE

MARIA DE SOUZA FAUST e (L CDC U cADIGO DO CONSUMIDOR )

SIT CRABERAS SN

FAGUNDES 4/181849-1

m APRESENTACAQ CONSUMO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
2019 02/08/2019 76  12/08/2019 R$ 64,25
Acesse. wwiwv.energisa com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL l

00130.00009 02957.450006 00309.058170 8 79790000006425 J

Pagador: MARIA DE SOUZA FAUSTINO CNPJ/CPF: 022.154.404-65

SIT CRAIBEIRAS S/N - AREA RURAL - FAGUNDES / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago J

29574500000309058 | 000181849201908 12/08/2019 R$ 64,25

BENEFICIARIO:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08.826.596/0001-95

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 58423-700

Agéncia / Cédigo do Beneficiario: 3064-3/2057-5
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GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA

DEFESA SOCIAL
§* DELEGACIA DISTRITAL,

DA PARAIBA

CERTIDAO

CERTIFICO em razio do meu cargo e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o
livio de ocorréncias desta Delegacia, as fls.  ocorréncia de n® 1299 /2019, na mesma continha o
seguinte teor: 11 de dezembro de 2019, nesta cidade de Jodo Pessoa e na 8 Delegacia Distrital, onde
presente se encontra o Delegado Geraldo Batinga da Silva, as 09:30 horas, compareceu o Sr. Damido
Rogério de Souza Faustino, portador da cédula de identidade n° 4 446.832 Sds/PB, CPF n°
713.221.074 — 24, brasileira, natural de Campina Grande/PB, solteiro, com 19 anos de idade, filho de
Antonio Faustino Neto e de Maria de Souzu Faustino, agricultor, residente no Sitio Craiberas, zona rural
de Fagundes-PB, casa s/n°, proximo a Bom Sucesso, o qual notificou que, na tarde do dia 14 de julho de
2019, por volta das 13:14 horas aproximadamente, conduzia a motocicleta Honda 250-Tornado, ano e
modelo 2003, cor azal ¢ placa MOV 0671 PRB, ideniificada pelo chassi n® 9C2MD34003R101517,
cadastrada em nome de Denilson Cerdeiroderanga ¢, nas imediagdes do Balnedrio na cidade de
Galante-PB. precisamenie naggroximidades da Pisciva do Lira, foi surpicendido com uma lombada,
frecu bruscamente e assipf, esta derrapou, provocando-thes uma queds, consequentemente, ©
Notiticante foi socorrids A0 Hospital dc Trauras Dom Luiz Gonzaga Fernandes na cidade de Campina
grande-PB, onde foi sdbmetido a procedimentos cos. Conforme laudo Médico apresentado.

Diante o exposto, solifita providéncias. O referido/€ verdade. Dou fé. Eu Everaldo Martins da Costa,
Escrivao que o digitei.

irargi

~

/11 de dezembro de 2019.

aldo Marting da Costa
Exenvio de Polica O

X Dm_&og&‘& »O[D\S&U&R,q Yool daus |

Digitalizada com CamScanner

Num. 33680903 - Pag. 2



31/0712019 ,

10.1.1.148/projelohlcg/impripevo php?datasai=2019-07-31&contar=1943618aIDC=32821
CNPJ: 10.848.190/0001-55
Data: 31/07/2019

& Ej }?\* ) e SoVERND Horas: 11:22:26
: "‘«:.‘&Ag:::’»"’ ‘ i B Mév..li:.u (z;;f)';urislu - Wagner Luiz Egito D¢ Araujo
-~ r
_ PRESCRICA0 MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N®do prontudrio: 1943618 Paciente: DAMIAO ROGERIO DE SOUZA FAUSTINO Tdade: 018 Sexo: M

Nome da Mie: MARIA DE SOUZA FAUSTINO Data de Nascimento: 27/09/2000  Admissdo: 14/07/2019 DI - 17

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leito: 3 Diagndstico: FRATURA DO OLECRANO DIREITO

DIA 31/07/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner Luiz Egito De Araujo/
Ttem| Prescrigio [ Aprazamento
[ F ] DIETA LIVRE B
ER CURATIVO r
ER RADIOGRAFIA DE CONTROLE [ '_
| 4 | DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h [
[ s , TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 121/12h
i | Reconstituir 2ML ABD,
™ TROMETAMOL CETOCOROLACO 30 MG/ML 1 ML E.V, IAMPOLA, 8h/8h
sl SE DOR
s J RANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 12h/12h
| Diluir em 100 ML SF
8] DESLORATADINA 5 MG V.0, ICOMP, 24h/24h (ADM AS 22h) [
[97] CUIDADOS GERAIS - SINAIS VITAIS i
[T0 | CURATIVOS [
EVOLUCAO '

DATA:31/07/2019  HORA:11:21:39
TE E ORIENTADO, COM QUEIXA DE DOR (+/4+)

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIEN
'ACUACOES PRESENTES.

SONO PRESERVADO, BOA ACEITACAO DA DIETA, DIURESE E EV

A MOTORA,RETORNO CONSULTAS AMBULATORIALIS,
IENTACOES ORTOPEDICAS E LIMPEZA DE

% CONDUTA: ALTA HOSPITALAR: SOLICITO FISIOTERAPI
EX 200MG VO 1X AO DIA POR 06 DIS

ATESTADO MEDICO, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR, OR
FERIDAS, PRESCREVO CEFALEXINA 500MG VO 6/6H POR 10 DIAS, ARFL

_—
ASSINATURA + CARIMBO
Wagner Luiz Egito De Araujo

Digitalizada com CamScanner

Assinado eletronicamente por: FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO - 27/08/2020 13:38:52 N 3
: um. 33680905 - Pag. 1




31072019
, HTCG-Painel Administrativo
o s e S
JSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ 03,775 268 0038 52 s
.‘". .

g AN :
< s .?.'-“"““ Peivoto, 4700 - Maly inas. Canpuna Grande - PB, CEP: 58432-809 Data. 31 672019 uy | | COVEPHO
. de Ermerzéneia (B.1) = Modelo 03 NOME : Wagner Luiz | guto De Arsupo 3 ‘{,’7, ‘i,’i \ Sl raainn
' R

13 GOVE
@é DA PARAIBA

LIBERACAO DE LEITO
Nome do Paciente: DAMIAO ROGERIO DE SOUZA FAUSTINO
Data da Internacdo: 14/07/2019 Data da Alta:31/07/2019

Registro:1943618

Tempo de Permanéncia:-18092
Diagnéstico Inicial: ' 7 i

, Diagnéstico Final: Y'; g
; ¥ O eetmeo IO

' Cirurgia:FIXACAO PERCUTANEA + BANDA DE TENSAO

Data:30/07/2019
T Thipe:
. .irurgidao:ANDREY LEAL WANDERLEY
Aux 1:EVERLAN DA SILVA MEIRA
Aux 2:
Aux 3:
Aux 4:
: Anestesista: )
! Medicamentos: T I

Resumo Clinico(Histéria, Evolugho, Terapéutica ¢ Complicagdes):PACIENTE VITIMA DE
ACIDENTE DE MOTO (SIC), COM DOR, LIMITACAO DE MOVIEMTNO EM
MEMBROSUPERIOIR DIREITO, FOI REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO SEM

INTERCORRENCIAS
Orientacdes: SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA,RETORNO CONSULTAS
AMBULATORIAIS, ATESTADO MEDICO, CASO INTERCORRENCIAS RETORNAR,
ARIENTACOES ORTOPEDICAS E LIMPEZA DE FERIDAS

Medicaces para Casa:: PRESCREVO CEFALEXINA 500MG VO 6/6H POR 21 DIAS, ARFLEX
200MG VO 1X AO DIA POR 06 DIS

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

Condicdes de Alta::Melhorado

Dati072018 T Assinatura/Carimbg
Wagner Luiz Egito QAraljo
o
OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA! RE G%Ng&\’EL + Wagner Luiz
Egito De Araujo RIS
¢

BET—— et e e ————— i o———— A e S ,_%\._.
¥

10.1.1.148/projetohtcgfimprere sumoalta.php?contar=1 943618 n
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30/07/201
9 HTCG-Painel Administrativo

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 ==t
4 Mal. Flonno Peixoi, £700 - Malvinas, Campina Grande - PB. Daw 30072019 ) 7SR iy covE
g1, NOME : Evcrlan Da Silva Meira l yil L BRRRea
Y8k GOVERNO aef| 4
352 DAPARAIBA
Nimero do Prontudrio: 41965 ~ DATA DA CIRURGIA: 30/07/2019

Numero do Atendimento: 1943618 Clin: ORTOPEDIA | / Enf: 10/ Lei: 3

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: DAMIAO ROGERIO DE SOUZA FAUSTINO

Data da Internagio: 14/07/2019

Atendimento:1943618

Diagnostic6 7P|;E-6Ee‘r-ai&ﬁ:fx olecrano d

Dingnostico Pos-Operatério:0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO

Cir\irgia:RAFl Data da Cirurgia:30/07/2019
—

v.quipe:

Cirurgiio:ANDREY LEAL WANDERLEY

Aux I:EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:ANDRE

Anestesista:FERNANDO ANTONIO COSTA WANDERLEY

Tipo de anestesia;BLOQUEIO DE PLEXO

Relatério Imediato do Patologista:

Exame Radiolégico no Ato:NAO

Acidente Durante Operagio:NAO

_Descrigao da Operagdo::1- PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL SOB ANESTESIA
. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3- CAMPOS ESTEREIS )
4- INCISAO POSTERIOR COTOVELO D+ DISSECCAO POR PLANOS

5- REDUCAO CRUENTA DE FRATURA DE OLECRANO

6- FIXACAO COM DOIS FIOS DE KIRSHNNER 2.0 + FIO DE CERCLAGEM, (BANDA DE
TENSAO).

7- LAVAGEM DE FO COM SF 0,9%

8- SUTURA POR PLANOS + CURATIVO

Data 30/07/2019 Assi tu)r/i/Carimbo

Everlan aSil/-'l\keiur) ;

10.1.1.148/projetohtcgfimpredescri.php7iD=3018contar=1943618 n

e R 1 e
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CNPJ: 10.848.190/0001-55
Data: 20/07.2019

> " ) L&g & GOVERN Horas: 14:28:08 ) .
N EE A Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Ansclmo

EVOLUCAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :

N" do prontudrio: 1943618 Paciente: DAMIAO ROGERIO DE SOUZA FAUSTINO Idade: 018

Nome da Maie: MARIA DE SOUZA FAUSTINO Data de Nascimento: 27/09/2000 Sexo: M

Clinica:ORTOPEDIA 1 Enfermaria: 10 Leito: 3 Diagnéstico: FRATURA DO OLECRANO DIREITO  Cirurgia
Realizada:

EVOLUCAO
DATA:20/07/2019  HORA:14:26:44

#ORTOPEDIA#

PACIENTE SEGUE EM LEITO DE ENFERMARIA, CONSCIENTE E ORIENTADO, COM S}}qu\,\ DE DOR (+/4+)
SONO PRESERVADO, BOA ACEITACAO DA DIETA, DIURESE E EVACUACOES PRESENTES.
PRESENCA DE ESCORIACOES EM COTOVELO DIREITO.

“TONDUTA:

- + PML D
- AGUARDA MELHORAR CONDICOES DE PELE PARA PROGR&@ CIRURGIA.
B
ASSINATURA + CARIMBEE
i g <
Ana Maria Da Silva s
S
S
-
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BA SZCRETARIA DE SAUDE

< 4CIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

3

4

o

ATENDIMENTO URGENCIA
JNT (B.E) Zun._whwwbn‘ CLASS. DE RISCO: AMARELO
rOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 14/07/2019
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente ; acolhimento
PACIENTE: DAMIAO ROGERIO DE  CEP:58487000 Nasciment0:27/09/2000

SOUZA FAUSTINO

]
Enderego:SITIO CAIBEIRA HER0M L wn :
Cidade: Fagundes Idade:018 Bairro:ZONA RURAL .._) o,
Nome da Mae: MARIA DE SOUZA FAUSTING  RO: 4446832 L 7
ol AR R S CPF: 71322107424 _ua:mmcsoanwﬁox. .
Data de CNS:898004803088325

Estado Civil:Solteiro(a) Atend:14/07/2019

ONVENIO:SUS
Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X MOTO e

OBS FICHA:
—.__mnbzmmz_ou Do ;>c_<_>
LOCAL DA LESAD :ag:_.a:a o local com o niimero ne_._.nm_uo:nmann ao lado)

Hora: 13:14:53

1. Abrazdc 15 Fratura caseafechacds
4 (%] 2 Amputagdc 20 Fraturs cszea aberts
4 .. 3 Avulsdc 21. Hematcma
‘ .»‘ e e 4 Ccntusdc 22 Ingurgitamentc Yencsc
i | S Crepragis 23 Lacterssic
} ﬂwﬂ 3 .qm €.Dcr 24 Lesdctendinia
L ¥ 7.Edema 25. Luaagac
f _. 2 .ﬁ B Empalhamentc lerdedura
i 4N ! 9 Erfiséma subcctanec cvimento o
! 1 iT Bsmagamentc 28 CtjetcEr
] .;. 11 Equimcse 25.Crorrag
§ 1 12 F. Armratianca 3C.Faralis
J _n. 13 F. Arma defcge 31.Fearesis
£ i 4 14 F. Cortuse 32 Farestesis
g %' ¥ Y7 15 F Caortarte 33.Cugimadura
Y 3 v 1€ F.Ccric<cniuss 34 Rircrragia
) . 17 F Ferfurc<crtuse 35 Sirais nn_narmﬁg
. - 18 FFerfurc<ccriarte  3E
oBs:
IMADURA:
m_.___._vmn_._._n_n corporal lesada = % Grau ( )1°Grau ( )2°Grau ( )3°Grau
DIGNOSTICO / CID:
Prauma

10 1.1, 1484pro m_o:_ni?v.nﬁwuﬂ.ugqnca_u_.n,whum&_mmamsgnnaumodmbﬂ.Sm.zoamum_.au._u“mo“mm

HTCG-Painel Administrativo

EXAME PRIMARIO -{ "+ rjinIcos e

Pocamit VL Aa A st Bl t 3k,
niv Imadds  odide  eleosiica.

JRYCIN- Y ST (N FLVENTS 2N o L P

i J.J\(-Jb)\ﬁ\\ﬁ. .nllr..nbv.r o
J PALSEL | mAse 4 MO g Ufac.\..sh

b_.mwm; CCGI« Mh PUwWManL e nﬁ/—).vb

L Nagd
| MEDICAMENTOS:

Lubmo wkﬂub..ﬁo._ @oaca Efrcf
mvB.o_.omSm. 4
| EXAME FISICO & ) )
“, PUPILAS (») Fotorreagentes [ Isocdricas ( ) Anisocoricas () Fc. dn._w:]
M Glasgow 45 PA HGT: ,wwsn m
LA NS _odnaan nu.veiLuu _ adoh mougeald | B Vardlomdd fam |
s g Dhcih 2 da . ¢ . entdnd faéo&\wﬁ?zbu\ﬁ?&
{D.- ECE - 5. v Fobiivag . B SreiNRLdd L

| EXAMES mo:D._.bcom __nu(a.,.,w..% Jb/two.. Ls D
( E_nqmmuo:om_.m:m.
( JRadiografias:
()

| ( )Laboratoriais

— )JGasometria arterial
( JTomografia Computadorizada

| SOLICITACAD DE PARECER MEDICO;

Especialista: @).,o? _9 o / as Dia ! /
| mmnmn_»:mnw“ ! as i Dia / /
_smEno SOLICITANTE _

v:OnmcHz_mZ._.Om zmbENbUcm

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
{ \ 0. -
| . 8
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A st i o 0 g S0 AT

9 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

—
3\

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @’m\munn PERMANENTE [] more
7 R
e do sinistra ou ASL R

l CPF da vitima Nome completo da yitim,

0494A 33 |NQ | 773 224.0%- U | D ploguuo de oty Faus Tims
7 o

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - C}REULAR SUSEP N?445/2012
Nome complato:

Verrniad fodarnis do Bonzg Faamiimd | 718 C2L.00-2

Profissdo: Endereco: 2 7 ‘ Namer Complemento
P I8 G Satto Cpaabranas 72
Bairro: 71 Odade: 7. . T Jestado 2 e ¥
Ceutyo 1% Fagemates /7 | 5848) o
E-mail v Tel (DDD): & |
793 ) 788505 &4's4
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA). ‘
E RENDA MENSAL: e
g RECUSO INFORMAR D ATE R$1.000,00 [:] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [:I R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenoa [J Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAOD DE CONTA
o
b3 ,al' CONTA POUPANCA (Somente para os bancos ababo, Assinale uma op¢do) [J cONTA CORRENTE (Todos os hancos)
[[] Bradeswo [237) [ tad{341) Nome do BANCO:
[ Banco doBrasi{o01) Ep’ Caba Econdmica Federal (104)
satven (B07E) () comn wetrow(—_ ) ()
L\ (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir}

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu Liver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

AN

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para es fins de requenimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

MNED ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indznizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentasdo
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existénaia e quantificagdo das lesdes

parmanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa préwa concordincia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo.
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DECLARAGAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: "] Softeiro [] Casado (no Civil) ["] Divorciado [] Separado Judicialmente [ vidvo | Datado cbito da vitima:

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

Vitima teve fithos? |:| Sim D N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou D Sim E Nio | Vitima deixou D Sim D Nio

Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avos vivos?

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagar, caso devida, a indeniza¢do do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo no verdadeira podera gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infrag3o do artigo 299 do Cédigo Penal,

Local e Data, ,f @0 }?&y;;q/ %i'/,/qzl / Jof8 Isslern:l::.as

Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Nome:
; il CPF:
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitima/beneficiério nio alfabetizado devera escalher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente farmulario, A SEU ROGO, na presenga
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Digitalizada com CamScanner
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27/08/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3190703791 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA DAMIAO ROGERIO DE SOUZA FAUSTINO

COBERTURA Invalidez

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

BENEFICIARIO DAMIAO ROGERIO DE SOUZA FAUSTINO

CPF/CNPJ: 71322107424

Posicao em 27-08-2020 09:43:54

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

26/12/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
vw.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 11
[l Assinado eletronicamente por: FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO - 27/08/2020 13:38:56 Num. 33680912 - Pég. 1
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PODER JUDICIARIO

ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE CAMPINA GRANDE — 102 VARA CIVEL

Processo n° 0815032-20.2020.8.15.0001

DESPACHO

Visto etc.

1. Defiro os beneficios da Justica Gratuita.

2. Tendo em vista que demandas desta natureza normalmente exigem a producdo de prova pericial para que as partes
encontrem estimulos para se conciliar, aluz do principio da duragéo razodvel do processo e da eficiéncia, art. 5°, XXXVI, daCF e
art. 8° cc. 139, I1, ambos do NCPC, deixo de designar aincontinenti audiéncia de conciliaggo do art. 334 do NCPC, que podera ser

aprazada em outro momento, naformado art. 139, V, deste Diploma.

3. CITE-SE aparte requerida, por cartacom AR, para contestar no prazo de 15 (quinze) dias, nos termos do art. 335 do
NCPC, sob pena, ndo o fazendo, ser considerada revel (art. 344 do NCPC). Voltando o AR negativo, cite-se por oficial de justica,
uma vez recolhidas as custas respectivas, se for o caso, inclusive intimando-se para tanto, no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena

de indeferimento dainicial.

Diligéncias necessérias.

Campina Grande, data el etronica.

Wiladimir Alcibiades Marinho Falcdo Cunha

Juiz de Direito

" 1"?‘-;'*# Assinado eletronicamente por: WLADIMIR ALCIBIADES MARINHO FALCAO CUNHA - 31/08/2020 21:00:11
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