PROCURAGAO AD JUDICIA ET EXTRA

Através do.presente instrument‘o particular de mandato,

OUTORGANTE: -
Nome:_FABID ~ PE DR DA S| wA

crrme: QARAY3 QAL -00 - Re:_33s¢ 99 )
Er}isreconMmME \MG'U’D\, \ [ADBVIAE&-M’\

OUTORGADOS: FABIQ CARNEIRO CUNHA LIMA, inscrit

ANA RAQUEL DE SOUSA E siLVA COUTINHO, inscrit
todos com escritério profissional situado na
Cep: 58.040-320, Joso Pessoa ~ PB.

Qualificacgo: )

0 na OAB/PB, sob o ne, 13,527 e

a na OAB/PB, sob o e, 11.968,

Rua Quintino Bocaldva, 358, sala 04, Torre,

pedendo renyerer
» bem como, Propor contra quem de direito,
as acles competentes e defender as contrdrias, seguindo umas e outras até final decisdo; usando dos

recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe poderes especiais para confessar, desistir,
reconhecer a procedéncia do pedidag, renunciar, translglr,;fazer acordo, firmar compromisso, receber

e dar quitagdo, receber alvaras, endossar cheques, substabelecer, receber intimagdo oy citagdo,
praticar quaisquer atos perante particulares oy empresas privadas, re i

ou tribunals, podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando t

udo por bom e valioso, fazendo
tudo que se fizer de direito, sempre no Interesse do(a) Outorgante

. Obriga-se ¢ Outorgante a pagar

GRATUIDADE JUDICIARIA:

permite pagar custas e honardrios sucumbenciais, sem prejuizo d
famflia, e, portanto, solicita os beneficios da JusTICA GRATUITA.

Declara ainda o Outorgante que é necessitado na forma' da Lel, cuj
Jodo Pessoa — PB,H' de wLﬂQ de201s.

Outorgopte | wuiwiuin., -

N e e -~
B e g

a situagdo econdmica nio lhe .
0 sustento prdprio ou da suz -
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADO DA'PARAIBA’ » )
SECRETARIA DA SEGURANCA,PUBLICA P, 900

INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO , DE IDENTIFICAGAO

CARTEIRA DE IDENTIDADE

.‘._;#_11' Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 25/07/2017 12:10:07 Num. 8863417 - Pég. 2



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @529"'6'30'3 Lider dos

Consérclos do Seguro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0175303/17
Vitima: FABIO PEDRO DA SILVA Data do Acidente: 17/07/2016
CPF: 098.143.214-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: FABIO PEDRO DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratdrio
Declarag&o de Inexisténcia de IML
Declarag&o do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

FABIO PEDRO DA SILVA: 098.143.214-00
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentagdo entregue Responsavel pelo recebimento na seguradora
Data: 08/05/2017 Data: 08/05/2017
Nome: FABIO PEDRO DA SILVA Nome: Sandra Maria Accioly Pedrosa
CPF/CNPJ: 098.143.214-00 CPF: 423.820.764-53
FABIO PEDRO DA SILVA Sandra Maria Accioly Pedrosa
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S
Seguradora . '
@ LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Adsintradora do Sequio DPVAT

.

- N° DO SINISTRO . CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceirus,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indeniza an
EU, cC)bk\i:l(? ‘PM)AO(‘}.OL /&-&ua .
PORTADOR(A) DORGN® 32 86 49 | EXPEDIDO POR %Cb 24 / PE EM ﬁl/_d‘i 1 OFF

F 0Q. 8 L2 L AN .O~lQ JONPY - .. PROFISSAQ

£ RENDA MENSAL DE R$_S. &\ ") NA QUALIDADE DE B EFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENlZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA R ? N QL -, AUTORIZO A SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS,

(") A Circutar Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obngadas 4
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagac pessoal,
informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados

. Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA
« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;
- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagao financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econ6mica Federal);
+ Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentaqao financeira mensa! de ate RS 2 dui i
. Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura do conta com dos e
comprobatorio dos dados bancéarios);
« CPF do benefidric/vitima invdlido ou pendente de regularizagac ou cancelado (recomendamos a consulta av site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para deposity
. Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitahizada/scanner colorndn

escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da}conta ou copia do verso do cartdo muluplo com informagao

de codigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N°doBANCO __ _ _ N°daAGENCIA (com digito, se existir) __ . N°da CONTA (com digito, se existir)

.

* PARA CRED|T0§ CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL;
N° do BANCO _ N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir} _

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

g Cassoa (4 g Masco  wZol? Jﬁé@ﬁm&‘i&m

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO

" -0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 3 legislagdo vigente
" na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com 3
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou Ligue para 0 SAT DPVAT Usuu vloilivg,

""'"1- .|F J. Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 25/07/2017 12:10:10 Num. 8863432 - Pég.
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=17072512090888600000008676004
3 NUmero do documento: 17072512090888600000008676004
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Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 25/07/2017 12:10:10
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

e Sokio Gdio da AN e ,
RG n? 355(7(7 Q| datade expedicio 07/ 04, 03 6rgao %%?/QE,

CPF n® (\ﬂg {”—(3 i /'L(— O O, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | W UG Q((ﬁ“j/afié' Wou & \,LLC’X&L
Numero MO 5Q v

Apto / Complemento

Bairro NOuUnr JLda

Cidade PM‘QM el
| Estado Yoanatlog. P,

CEP RN IVANE T OINY

Telefone de Contato | 4 4462 ) 66Y

E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: YoOr o0 . L. -

{ . .
Assinatura do Declarante: @é&_@z@%ﬁ]ﬁ:%

'ﬁ'-"'a"' [=] '

.“_ o iy
Ty I|:F-I"".Ii.' Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 25/07/2017 12:10:10
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ZUUIREIDE MARIA DE LIMA E SILVA - i
F‘ITMEU/PE CEF 58324M0(AB 10) ;

- DISTRIBUIDORADE ENERGIASA

ClassesSubcls. RESIDENCIAL / BAXA RENDAMONOFASICO  Bi230,kn26 - CistoRedenlor- Jodo Pessoa/PB- CEP§8071-680

Rotero: 16- 19+ 275 3880 Relerencia. Jun/ 2016

NP medidor. 00001050848 Enissao 23/08/2018

CNPJ03035.183/0001-40 Insc E<l 160159230

HolaFrscal/Conia de EnerglaitlricaN001.104 709

~Yar#a Social da Energra em a TSEE foi cnada pefa Lai
10438, de 28 de abnide

23/08/2016
Data previstada. ’

préxlma leltura - -

26/07/2016

cprlcupumm* ‘
U anmemue

Congumo

Cbdlgo para Dibiito Automitieo: 00011201724

Dlas .

30
Quantidzde Prego  Valor(R$)
) 0,14483 432
B3 024784 16,82
. 18,69
' 1 143
' 062
289
um;memossszwcos
commwc&on.uupumm ‘ i 8,80
JUROSOE MORAB4/2016 | ' | 040
' : MULTAB4/2018 ! : : 101
Histdrico de Consumo:  Devolugso Subsidio ! ‘ -19,83
S (kwh) o ! .
i - t
Malng 82 ' : ) I
Abire 114 o ! |
Mat!1e n : :
Fevi18 122 :
Jan18 133 i
De/15 104 ;
Neylts 102 I BASE OE CRLCULO | ALIQUOTA | . VALORRS
gmg ' :;.', 6,51 Y2500 14,13
Agolt§ 168 56,5 11088 062
5,1010

: . "V'I.Imttes Clseriminacac %

da ANEEL' " |SemgosceDint daEnergnaPB | 137 | 18.08
| Comprad e Energio s 888 | 2105

DICMENSAL 1180 0.20 Semigo de TrenstitssBo 058 1.28
OICTRIMESTRAL 2388 NOMINAL 220 |Encargos Setariass 2.34 510
DICANUAL 41,18 2584 | 5853 |
FIGMENSAL 830 180 CONTRATADA Outios Servigos 000 | 000
FICTRMESTRAL 1854 LIMITEINFERIOR 202
Eﬁﬁw" sg.g: 020 UMITESUPERIOR 231 ot we0 | 10000
DR 1660 ' Valor oEUSO el 472016 R 14,13

- REAVISO DE! VENCiMENT (o}

atraso; o fomecimento podar-ser sutncnso ia) partic-de 08/7/2016*Capforma

ugdo 414 da ANEEL: O pagamenio® apss-assa’ data no ehmiid apussebihdad

da dmgu suxpemh dofomecimenta; taso o masmo n&u Sej I:nmum::du uu as

agas ndo unidads 3 provag
N elma oupunumenmda(s)lmm(s) zcima, di derar essa m e
i Fetira sujeita. nlnclusaumornunt L1 ddito b caso d

= Sumuridade ol fakurada éendmendu Tio de R$10.89.

uﬂnwnﬂm&a : R

i
i

\i{;::nf\r'.z 3 PARAIBA

Rolsiro: 15- 18 - 275 - 3880
Matricula; 1128172:2016-06-

llimﬁfuitﬁimﬂmﬁﬁmnmn\uummn i

Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 25/07/2017 12:10:10
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=17072512090888600000008676004
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEOURANGAE A DFEESA U, POLICIA

GOVERNOQ

o 5% DA PARAIBA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil Secretaria de Estado da
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
Vefculos da Capital
CERTID RE ‘ I
° 1.2017.1.00.42

CERTIFICO, em razdo de meu oficio € a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 60383.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:19 horas
do dia 23 de fevereiro de 2017, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, comigo, Escrivio de Policia do seu cargo, ao final assinado, compareceu Fabio Pedro da Silva,
RG n° 3356991 SSP/PB, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino,
profissdio Agricuitor, filho(a) de Zuleide Maria de Lima e Silva e Carlos Pedro da Silva, natural de Recife/PE,
nascido(a) em 19/11/1986 (30 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Assentamento Nova Vida,
complemento zona rural, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Praia Bela, na cidade de Pitimbu/PB,
telefone(s) para contato (83) 99963-2667.

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb 008, Acesso A Praia Bela, Pitimbu/PB, ; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano (rodovia,
estrt}da, etc); Data/Hora: 17/07/16 19:00h. Tipificagdo: LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO
TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Era garupa na motocicleta Honda fan, 2008, de cor preta, placa MOB2163 PB, conduzida por JOSE CARLOS
DOS SANTOS MONTEIRO, quando pararam para auxiliar vitimas de um acidente que acabara de ocorrer,
quando foram abarroados por um veiculo Toyota Hilux, de cor prata, ndo sabendo informar a placa, sofrendo
fratura de clavicula, conforme laudo médico extraido pelo boletim de entrada n° 934191 anexo. Informa que o
condutor da Hilux prestou toda assisténcia, razio pela qual o declarante manifesta o desejo de ndo representar
criminalmente contra o mesmo.

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implica¢des legais contidas no Artigo
299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A referida é
verdade. Dou f&.

Jodo Pessoa/PB, 23 de fevereiro de 2017.

g b -
ALCER]A (BAREGSADEAZEY FABIO FEDRO DA SILVA

Escrivdo de Policia Noticiante

Procedimento Policial: 00383.01.2017.1.00.420
N

~

-'E_;#_.Ii' Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 25/07/2017 12:10:10 Num. 8863432 - Pég. 5
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ALHANDRA

Secretaria Municipal de Saude
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU

FICHA DE REGULAGCAO MEDICA / ATENDIMENTO USB: »élg_ ,

IDENTIFICACAO / OCORRENCIA HORA: ?\? o))
Data . Ocorréncian.® ~ PadenlelUsuéﬂo Q Idade Sexo VdM“"- O Fem. |
[7(07L55035205)  [Fe A cic DIV, 29

Local da Ocorréucia Médico Regulador j
Vb ool Qu(»c 4215 eNs ] m@u&(@m = hmbus D re -luoe/uox.

Apoio no Local: PM O Resgte/ Bombeiros [ Resgate PRF [ CPTRAN D S’IMS O TROTE O Outro:

QTA: [ Socorrido por Terceiros [ Recusou Atendimento [J Socomido pelo Bombeiro [ Local nfo Encontrado O outro:

. TEMPO RESPOSTA - HORARIOS: ANEXAR FICHA DA CENTRAL DE REGULACAO

~«{PQ DEAGRAVO (NATUREZA DA OCORRENCIA) ANTECEDENTES ___
.Z/ TRAUMA O CLINICO [0 GINECO-OBSTETRICO
MEDICAMENTOS: o
0 TRANSFERENCIA: PROCEDENTE:
] OUTRO: PATOLOGIA (S): 4

CINEMATICA: v"\‘i”i;’)ﬁfvv INCOTMAONDE . | vLrMAAUMENTAGAD: — G 420 3O
O /‘Crbpc\c A eVl T o) | o R
G 1 € YN RS VACINAS:| 2.7y D e (I~ & oo )

ExAAn:E FSico; R . Ol TCE/ [] TRM / [1 FRATURA / [J CONTUSAO/ [J ENTORSE/
PALID / By
Em 0/ O CIANOTICO/ O ICTERICO/ (1 SUDOREICO/ AFELE O LUXAGAO/ [J FACE/ 0 PCR/[ FAB/ [J FAF/ [] AFOGAMENTO/
O PELE UMIDA/ {1 ISOCORICO / [ ANISOCORICO / 0 MIOTICO 0 ATROPELAMENTO [0 QUEIMADURA/  [J ELETROCUSSAO/
0 por: T O\-{A—m . LocaL | O DEsaB O QU SOTERRAMENTO/  [J QUEDA DA PROPRIA
ALTURA/ [ QUEDA MOTO / QUEDA ALTURA metros

O] DISPNEIA/ OJ TAQUIPNEIA/ [ HEMATEMESE / O HEMOPTISE /
TIPO DE FERIMENTO E LOCAL

D, oGO 4 MTE

Pocos acon face. hon ke,

. /)

_ STINO: ) _ SiA\Views

Local:, H*‘OQQ& 3 0% ) HC T Responsidvel: PR d : Fungs

DADOS VITAIS:

VVAA: [ Livre [J Obstruda RESPIRACAO: O > 30 irpm [ < 30 ispm PERFUSAO CAPILAR: (] Retardada 0 Normal PAS: [ > 90 mm Hg [J <90 mm Hg
PA_~ FC:. IO FR: —  GLICEMIA: — E Comad_i_sboz 502 IS spoz 02 T =

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
®  DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM: :
e  INTERVENGOES: _A/-P A "VY“D{ZI -EAJ\ C4C©§ CoN\- W"’\’ ooy .
o  EVOLUGAO DO ENFERMEIR 4l X ¢ j !-Q, cl mkw&ao
“‘L\mC”A OIS QUL X rOFfox “arcted e p . S B Pa 290 nsto
uamrm ccwormp d//cz, mu-["o £ EE& Q-2 LOTYotien e/ Gu emﬁ/;,
[o %) DO? Criowe Ls(/\“) CU(’,GO v Oyb( e AL fﬂm&’é Yo s 1V 'ﬁ(‘) "Ume n
o (/ﬁnn DS L0 eACH o Oon  OnfS \,ﬂnca f);w%%a,o bcaoo b¢e .

DE cAoD EQU]PE (NOME E NAQEKSSIN TURA)
ENFERMEIRG; SHNDCCRuA . coren:od3 (4 I TECNICO DE ENFERMAGEM: T?ﬂC’U/J—f : COREN;
conputorRQU A X 02 SUPERVISAO DE ENFERMAGEM (VISTO): MEDICO (VISTO):

e : MIE i O L TOACEACS .. rtm o ot A e

AL ]
N :EF_; 2y Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 25/07/2017 12:10:10 Num. 8863432 - pag_ 6
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

RG ne Qg 094 . data de expedigéo&:)\ 1S /13,
Orgao_ SR . portador do CPF n° 06559 59¢4-§0 ., com
domicilio na cidade de \A@\W ‘ . no Estado de
PR , onde resido Ba (Rua/Avenida/Estrada)
Buo, P, | oM
complemento -V , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Galap Pewo obe Sibha

veiculo: rrusiei e
Modelo: Revda. Fom

, cujo o} condutor era

Ano. 2%

Placa: MO @ 2463

Chassi:

Data do Acidente: 13 Q% 20\6

ocal e Data: £ w‘,\"\(vi/\ﬁ

- JoUEURLodDed S ANTo M enTE| Ro

Assinatura)do)Declarante)

3:

&

| 8l
fv(n}z 42 /7.1&%2(7 de. i&m@[ ) st

Assinatura)do)Oondutor)()caso)seja)um)teroeiro)_qge)néo)a)vit_ima)r_gc_l_a_m,an,te)d_g)ﬁsi nistro) ) :
)

3

S

EIU%-.

L tish, ius.br

ips://selodigital

-
b

feconhaco, cos0 4
CARLES DO: ¢
HERRE R DR

Ee test.ca verdads
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L
o~ t

.DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, (QLQJ/O QJ»O\}\/O OIQ /\.'/kgua . , portador da carteira de

identidade n? 36 SG QQ ] e inscrito no CPF/MF‘sob 039 OC{% /L/ % Z/'(f‘ OO,
residente e domiciliado na o Paouﬁf&df\. N® 50 Voua Ut Q\a. ,
Cidade ph (Qu ___, Estado DOJLC’L)E L, Cx ., 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:

'(7LLN50 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro 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 declaragao
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliag3o da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.

— 2

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

cQ

Local e data

|
|
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Poder Judiciario da Paraiba
14" Vara Civel da Capital

PROCEDIMENTO COMUM (7) 0835193-70.2017.8.15.2001

DESPACHO

Vistos, etc.
Intime-se a parte autora para, em 15 dias:

a) emendar a inicial para descrever a lesdo, informar a por¢do corporal por ela atingida,
classificar a debilidade permanente de acordo com a tabela contida no Anexo da Lei 6.194/71 e, se for o
caso, requantificar o valor pleiteado a titulo de indenizacdo, sob pena de indeferimento da inicial, por

inépcia, vez que dos fatos genericamente narrados e dos fundamentos, ndo decorre o pedido;
b) juntar procuragdo firmada a sua advogada, sob pena de extingdo do processo;
¢) juntar a declaragdo de pobreza, sob pena de indeferimento da justi¢a gratuita.

Jodo Pessoa, 07 de marco de 2018.

Alexandre Targino Gomes Falcio

Juiz de Direito

1:='H|.,_"'-'"F.t_1il Assinado eletronicamente por: ALEXANDRE TARGINO GOMES FALCAO - 07/03/2018 17:44:42 Num. 12949115 - P4g. 1
“%"" L http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18030717444126900000012651236



14" Vara Civel da Capital
AV JOAO MACHADO, 532, 5° ANDAR, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520

N° do processo: 0835193-70.2017.8.15.2001

INTIMACAO DE ADVOGADO(A)

De ordem do MM. Juiz de Direito da vara supra, INTIMO o(a) advogado(a) do(a) autor(a), de todo teor do despacho abaixo:

DESPACHO

Vistos, etc.
Intime-se a parte autora para, em 15 dias:

a) emendar a inicial para descrever a lesdo, informar a por¢do corporal por ela atingida,
classificar a debilidade permanente de acordo com a tabela contida no Anexo da Lei 6.194/71 e, se for o
caso, requantificar o valor pleiteado a titulo de indenizacdo, sob pena de indeferimento da inicial, por

inépcia, vez que dos fatos genericamente narrados e dos fundamentos, ndo decorre o pedido;
b) juntar procuragdo firmada a sua advogada, sob pena de extingdo do processo;
¢) juntar a declaragdo de pobreza, sob pena de indeferimento da justi¢a gratuita.

Jodo Pessoa, 07 de marco de 2018.

Alexandre Targino Gomes Falciao

Juiz de Direito

Num. 14158566 - Pag. 1




Jodo Pessoa, 09 de maio de 2018.

Rosa Germana Souza dos Santos Lima

Técnico Judiciario
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EXCELENTISSIMO SENHOR DOUTOR JUIZ DE DIREITO DA 14* VARA CIVEL DA
COMARCA DE JOAO PESSOA - PB.

FABIO PEDRO DA SILVA, ja qualificado nos autos, por seus advogados,
adiante assinados, legalmente constituidos nos termos do instrumento procuratério acostado,
com escritorio profissional sito a Rua Quintino Bocailuva, 358, sala 04, Torre, nesta Capital,
onde receberao as notificagdes e intimagbes de estilo que o caso requer, vem, com a devida
vénia, perante Vossa Exceléncia, em cumprimento do despacho retro, nos termos do Art. 321
do CPC, informar e requerer o que segue:

O demandante fora vitima de acidente de transito e ciente da cobertura do
Seguro DPVAT, pleiteou a liberagdo do mesmo pela VIA ADMINISTRATIVA conforme protocolo de
abertura de sinistro junto a Seguradora Lider em anexo.

Cumpre destacar, inobstante ter o promovente obedecido o0s preceitos
insculpidos na Lei 6194/74, a promovida sem qualquer justificativa plausivel e como sendo bastasse
extrapolado o prazo legal de pagamento, cancelou o referido procedimento.

Desta feita, vendo frustrado seus Direitos, a parte autora ingressou com a
referida demanda colacionando aos autos o Boletim de Ocorréncia e o Laudo/Prontuario Médico, que
ATESTAM o ocorrido e suas LESOES.

Pugnou o demandante pela realizacao de pericia Médica afim de que se possa
ATESTAR as SEQUELAS decorrentes das LESOES SOFRIDAS, avaliando o segmento corporal

afetado e a fungdo acometida, nos termos do artigo 3°, $1°,INC I e II.

No caso em aprego o Segurado, sofreu lesdo em Membro Superior, com trauma

no segmento da clavicula.

Reitera assim o promovente pela realizagdo de Pericia Médica, com o fito de
atestar e legalmente enquadrar o percentual da sequela resultante no membro afetado e as fungdes

comprometidas e seus reflexos.

Por fim, considerando que o patamar maximo indenizavel é de ATE R$
13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), bem como que a indenizagédo tem percentuais distintos, a ser

Num. 14532099 - Péag. 1




aplicado de acordo com sequela avaliada anatdémica e funcionalmente, no caso em aprego, entendemos

que o percentual maximo a ser aferido, podera chegar a limite indenizavel de R$ 9.450,00 (nove mil

quatrocentos e cinquenta reais). Sendo, portanto, esse o valor a ser atribuido a causa.

Nestes termos. Espera deferimento.

Jodo Pessoa, 29 de maio de 2018.

Fabio Carneiro Cunha Lima Ana Raquel de S. e S. Coutinho

Advogado — OAB/PB n°. 13.527 Advogada — OAB-PB n° 11.968

Num. 14532099 - Pag. 2



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Fabio Pedro da Silva
DATA DE NASCIMENTO 19/11/86
NOME DA MAE Zuleide Maria de Lima e Silva

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 934191 |
DATA DO ATENDIMENTO 17/07/16
HORA DO ATENDIMENTO  20:58
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de clavicula D.
CID 10 S42.0 |
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de acidente de moto,com queixa de dor toracica,ombro D,regiao
esternal e narizmega perda da consciéncia ou vOmitos,glasgow 15,pupilas iso/foto.Avaliado pela
BMF, Traumatologia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX coluna cervical,torax,bacia,ombro D,face.

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:fratura de clavicula D.
TRATAMENTO:

1° atendimento + tratmento conservador de fratura da clavicula D (velpeaux gessado)

ALTA HOSPITALAR: 17107116
DATA DA EMISSAO: 05/12/16 A
“Dr. 5tan Jaime Alcoba Arce
‘ CRM: 3323/PB
ATENGCAO: Este documento destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

'“_ T« B
."F 4! Assinado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 29/05/2018 14:10:03 Num. 14532138 - P4g. 1




~ 5 .
@ Cruz Vermelha Brasileira

http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia.do?pertorm=...

Hospital Estadual de Emengéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

ACOLHIMENTO, sn --CNES: 123312 - Tel.:

Boletim de Atendimento: 934191

i

Idkntiﬁcaqéo do paciente
“i! Nome |Sexo
10680004 FABIO PEDRO DA SILVA Masculino
Data de nascimento idade Estado civil Religido Prontuario
1911/1986 29 anos 7 meses 28 dias CASADO(A) NAO INFORMADA
Ma Pai
ZULEIDE MARIA DE LIMA E SILVA
Esgolaridade Responsavel (Parentesco)
| CARLOS PEDRO - IRMAO(A)
[DDD Mével Fone Mével - DDD Fixo Fone Fixo
83 986424678
Tipp documento Nimero documento N°Cns
iR (IDENTIDADE) 3356991
{Logat de procedéncia Tipo ‘UF
:PITEIMBU MUNICIPIO iPB
Emgil Naturalidade CBOR
RECIFE /
Enderego N/ [ ¥ /
CEE Municipio de resid#ncia UF Logradou
324972 PIT! lm’_gu PB NOVA A, SIN

Nrhero . Icoffipieyento fro
SN NAR RAL / CENTRO

\
Alesséo
Dath e Hora eira \/ Convénio
17/47/2016 20:58:58 82 sus
Especialidade Clinica
CIRURGIAO GERAL CLINICA TRAUMA E GERAL
Clagsificagdo de risco ‘ Origem do paciente
5 RUA
{Cargter de atendimento {Motivo do atendiment Detalhe do acidente
;UR§ENCIA §ACIDENTE DE OCICLETA VEICULO X MOTO
| Indicadores e Transporte /
iCasp policial Piano ge/saide Veio de ambutancia | Trauma
iNéo N Sim iNdo
. M:l'@ de transporte 7 Quem transportou
;SANU
Sinais Vitais
PA/, Pulso Temperatura
] X mmHg
| T
1 Exames complementares ‘
Raid X [] Sangue [} Urina[] TCG[] Liquor[] ECG[] Ultrasonografia []
Dados clinicos
H
|
i
{Diaghéstico )
Atenglido por {Tempo
FELEX GONCALVES DE MEDEIROS FILHO {03min 37seg

- Imprimir
L6/09

17/07/2016 2102

http.//pje.tjpb.Jus.br.80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/llstVlew.seam?x 18052914093245400000014182299
3 NUmero do documento: 18052914093245400000014 182299
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= |

CRUZVERMELER| *
BRASILEIRA :

Primeiro Atendimento Médico

ummammmmmmm

:RBIO PEDRO 0R SILva
T. NASC. 19/11/18986

: 934191

PRIMEIRO Ar' ENDIMENTO MEDICO

NOME DO PAC|ENTE:

|IDADE:

'

MAE: ZULE!DE MARIA DE LIMA £ SILvA

END.: NOVA vIDA, s/n
N, SN - CENTRO

PITINBY
FONE: ()
CELULRR:
IDADE: 2
DT. ENTRRDA:

o (83) 886424676

e s

17/07/2018 20:58:58

[DADOS CLINICOS - MECANISMOS DO TRAUMA

(1)

2 / s 1 Do 2 ’ :
7’6(:(7/(,@0&?& WW%MLMWWW WXWWW@ML&M

; j
/wm/wu&mw;&w,/wmo 22 T2 . N BT, SV 2

oira A e mﬁme«m Y277 W&w STl % W=

<XAME PRIMARIO
hotad A pérvias () Obstruidas CIRCULAGAO
AEREAS
CERVICAL IMOBIIZADA: () Sim ,&.Nio COR DA PELE: .LaNormal ( ) Pélida ( ) Ciandtica
VENTILAGAO: ( ) Pletorica ( )ictérica
TRAQUEIA NA LINHA MEDIANA im ( )Nao TEMPERATURA DA PELE ormal { )Quente { )Fria
RESPIRA(;AO SPONTANEA ({f Sem dificuldade PULSO Normal ( ) Aumentado
{ ) Com dificuldade { JFino  ( )Ausente
( ) VENTILAGAO MECANICA AUSCUTA CARDIACA
( ) APNEIA RITMO ( ) Regular { ) leregular ( ) Ausente
AUSCULTA PULMONAR: BULHAS { ) Normatonéticas ( ) Hipofonéticas
1- MURMURID VESICULAR ( ) Hipofonéticas () Ausente
Q) Présente e normal ((Q’resente e normal SOPRO { ) Presente { ) Ausente
( )R‘ e HTE ( ) Rude BEOU B4 | {)Sim ( ) Ndo
( ) Diminuido ( ) Diminuido FC:_!‘ﬂmp PA: mmHg T: °C
{ ) Ausente ( )} Ausente ECG: ;
. "y
2-RUIDOS . ‘
{ )sim Roncos “i+ Roncos ; ¢ -
J | HTD Sibilos HIE Sibilos asvomen: MALCOLR M}@B"L
Estertores Estertores U 4
| Ngo
FR: ' imp Sa0,, % “
DEFICIT NELJROLOGICO
Pupilas: {/) Fdtorreagente ( ) Paralisadas ylsocéricas ( ) Anisocdricas {diferenga = mm)
Escala de Glé gOW:
; MELHOR RESPOSTA VERBAL .
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
{<4anos) L
Espontdnea / Corfsqe'nte / Palavras .aproprladas, SOIrTiso / Obedece aos comandos /{
social, fixa e segue objetos
A solicitago yerbal 3 Confuso / Chora, mas é consolavel 4 Localiza a dor 5
[
Ao continuo;elstimu!o 2 Palavras inapropriadas / Irritado (persistente) 3 Retira o Membro 4
Nenhuma 1 Sons incompreensiveis / Inquieto 2 Flexdo anormal (decorticagdo) 3
Nenhuma / Nenhuma 1 Extensdo Anormal {decerebrag3o) 2
Nenhuma 1
TOTAL:
F(NG).CC.001-1

http://pje.tjpb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 18052914093245400000014182299
3 NUmero do documento: 18052914093245400000014 182299
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T—— —— T AT TSmO e e — == <
|EXAME SECUNDARIO I
ALERGIA: o [ )Sim: !
MEDICAMENTOS: a0 ()Sim: ’ ] .
IMUNIZACAO ( ) Ndo u@im: 2 .
PATOLOGIA jQNio ()Sim:
AUMENTOS INGERIDOS: { ) Ndo { ) Sim:
LOCAL DA LESAO dentifique o local com o nimero 1 Abrasgo 19 Fratura Ossea Fechada !
correspandente ao lado — | 2 Amputagdo 20 Fratura Ossea Aberta
3 Avulsdo 21 Hematoma
4 Contusdo 22 Ingurgitamento Nervoso
5 Crepitagdo 23 Laceragdo
6 Dor 24 Lesdo Tendinea
7 Edema 25 Luxagdo
8 Empalamento 26 Mordedura
9 Efisema subcutaneo 27 Movimento toracico paradoxal
10 Esmagamento 28 Objeto Encravado
11 Equimose 29 Otorragia
12 F. Arma Branca 30 Paralisia
13 F. Arma de Fogo 31 Paresia
14 F. Contuso 32 Parestesia
15 F. Cortante 33 Queimadura
16 F. Corto-Contuso 34 Rinorragia ;
17 F. Perfuro-Contuso 35 Sinais de Isquemia '
18 F. Perfuro-Cortante 36 ‘
0BS.:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada (regra da palma%) % Graus de queimadura: ()12 grau ( )22grau ( )32grau
EXAMES SOLICITADOS
Lgadiograﬁas () Lavado peritonial
( ) Ultrassonografia (FAST) ( ) Gasometria arterial
{ ) Tomografia computadorizada () Tipagem sanguinea
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
CONDUTAS E PROCEDIMENTOS CODIGO ASSINATURA E CARIMBO | |
livn'#'. R IRV ey ,\ !
S [N AR VO Vo
1 P -y =z
1P R YGUVWAC ©U : 7
S i aoam Jo 1ADEV asna N\ O/ _
3 S % A !
7]+ OO < 7
8
9
10 A
SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO
Solicito parecerda___ J ML _J Or ¥\ F(Q NN s dodia_ /__/_
Solicito parecer da ' _J as dodia__ [/ [/
DESTINO DO PACIENTE ) Centro cirlirgico
DATA + () Transferéncia {unidade de satide)
DA ___/ /1 ()Intemnado (setor)
SAIDA { ) Altahospitalar () Decisdo médica { ) A pedido ( ) Arevalia ( ) Desisténcia
HORAS: gggo { ) Até 48 hs. { ) Apés 48 hs. ( ) Famflia { IML ()svo
ASSINATORA/CARIMBO ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

F‘NG).CC.OOl—l
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v+ *
CRUZ VERMELHA
BRASHLEIRA

EVOLUGCAO DO PACIENTE |

BE/PRONTUARIO

<
i

BE.: 934191
FRBIO PEDRC DR SILVA

DT. NASC.: 19/11/1886
MRE: 2ULEIDE MARIA DE LIMR € SILVA

Ll

4215629

END.: NOVAR VIDA, S/N ]
N. SN - CENTRO
- S -

Nome do qaciente ;:g:;::a:a;a(e:) 588424678
DOT. ENTRADA: 17/087/2016 20:50:50 _—

DATA | [HORA DESCRICAO DA EVOLUGAO

(AW
S

humte oG de ociclinte. matocilot @ G}IOPIIM(AQ;

4o fnousma. o L Qa0 ApalS QU @mito

o meminte on REG conoushhe

lomtade (onfo duln.

o com (Quovo o det

N

tunmo._gm ombe ©. Ae o

e AuAINGQ, O ChQual

a0 polpaird an face. sum

I .
lo(,(,mgou,o ou Ol uap

wixan de el r[ée}:'
EYEITo V! PORIRL SWD. 10DCAA]

URIA D

Qe Pwﬂ”ﬂm LA e }67’101’\7"@,0

@) som pinauwn (dini @2 N

210
7\

o (D) + _mmlzios pmwap&ﬂ
a¥i@ oo

ivoo (i Fradunan em fac.

. @ uni Ao

2 Orinds G

L/

Mﬁl/ O{Q WA\[

/3)
&

\%)

@/olmi\z a\(/am@ da. Q4o {acol)@&

o OMA—"___\ IO Jpoes” E~
_ ”

B

e e
=gy Assinad i :
t;" nado eletronicamente por: ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO - 29/05/2018 14:10:03

F(NG).ENF.013-1

e
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA :
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE !
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA;

CENTRO DE IMAGEM 4

NOME: FABIO PEDRO DA SILVA

BE: 934191

DATA: 19/7/2016 15:08

DATA DE REALIZAGAO DO EXAME: 17/07/2016.

RX. COLUNA CERVICAL P
VERTEBRAS CERVICAIS VISIBILIZADAS DE ASPECTO NORMAL.

RX. TORAX AP
TRANSPARENCIA PULMONAR NORMAL.
SEIOS COSTO-FRENICOS LIVRES,
ARCOS COSTAIS SEM ALTERACOES.

R A

RX. BACIA AP ’
ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEA NORMALIS.
AUSENCIA DE FRATURA.

RX. OMBRO DIREITQ AP
FRATURA NA CLAVICULA DIREITA.

RX. DA FACE
ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEA NORMALIS.
NAO VISIBILIZAMOS IMAGEM DE FRATURA.

Exame(s) realizadofs} com limitacoes enicas por fer side feito em cariter do 18
urgéneisfemergéncia,
Obs.; Sugerinmos cerrelacéo clinica e laboratorial

LB

DR. CAIO MARIO MEdEIROS
RADIOLOGISTA CRM 3645

~
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Poder Judiciario da Paraiba
14" Vara Civel da Capital

DESPACHO

Vistos, etc

Acolho a emenda retro.
Deixo de designar audiéncia junto ao Centro Judicial de Solu¢do Consensual de conflitos - CEJUSC
deste Forum central, nos termos dos arts. 334 e seguintes do NCPC, em razao de se tratar de processo de
DPVAT ajuizado ha mais de dois anos e em que ainda ndo foi instaurado o contraditério. DESSA
FORMA, por medida de celeridade processual, CITE-SE A RE PARA APRESENTAR CONTESTACAO

EM QUINZE DIAS, SOB PENA DE REVELIA.

Cumpra-se com gratuidade.

Jodo Pessoa - PB, (data do protocolo eletronico).

ALEXANDRE TARGINO GOMES FALCAO
JUIZ DE DIREITO

Num. 22864631 - Pag. 1




Poder Judiciario da Paraiba
14" Vara Civel da Capital
AV JOAO MACHADO, S/N, - até 999/1000, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-520

JOAO PESSOA()
N° do processo: 0835193-70.2017.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
Assunto(s): [SEGURO]
MANDADO DE CITACAO

O MM. Juiz de Direito da 14* Vara Civel da Capital manda ao oficial de justica que, em cumprimento a este, cite a parte Nome:
BRADESCO SEGUROS S/ A
Enderegco: PQ SOLON DE LUCENA, 641, - lado impar, CENTRO, JOAO PESSOA - PB - CEP: 58013-131
para querendo defender-se, no prazo de 15 dias. Advirta-a, outrossim, de que ndo sendo contestada a a¢@o, presumir-se-30 aceitos,
como verdadeiros, os fatos articulados pelo autor, constantes da inicial, cuja copia segue em anexo.

JOAO PESSOA, em 9 de agosto de 2019.

De ordem, KAREN ROSALIN DE ALMEIDA ROCHA MAGALHAES
Servidor

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK:
https://pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam

NO CAMPO "Nimero do documento" INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO:
XXXXXXXXXXXXX

Num. 23364257 - Pag. 1




CERTIDAO

Certifico que. citei e intimei a parte indicada na pessoa do seu representante legal Sr*. VANDA
CARMEM FABRICIO WANDERLEY, que apods as formalidades legais ezarou seu ciente. Dou f¢.

JOAO PESSOA, 12 DE AGOSTO DE 2019

; _}#_11' Assinado eletronicamente por: JETHER JERUEL CATAO - 12/08/2019 09:20:23 Num. 23405636 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19081209202389900000022689003

325 Numero do documento: 19081209202389900000022689003



j ' "y ETHE R _
"nqa da Paraiba - 1° Grau hr-:ps://pie.tjpb.jus.br/pjefl’ainel/p—aine]_usuarlo/documentoHTML.s...

Poder Judicifirio da Parziba
14" Vara Civel da Capiral
AV JOAO MACHADO, 5/, - até 999/1000, CENTR.O, JOAQ PESSOA - PB - CEP: 58013-520
JOAD PESSCRA()

N° do processo: 0835193-70.2017.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTC COMUM CHVEL (7)
Assunto(s): [SEGUROQO]

MANDADO DE CITACAQ

O MM. Juiz de Direito da 14" Vara Civel da Capital manda ao oficial de justiga que, em cumprimento a este, cite a parie
Nome: BRADESCO SEGUROS §/A

Enderego: PQ SOLON DE LUCENA, 641, - lado impar, CENTRC, JOAQ PESSOA - PB - CEP: 58013-131

para querendo defender-se, no prazo de 15 dias. Advirta-a, auirossim, dz que ndo sendo contestada & aglo, presumir-se-fo
aceitos, como verdadeiros, os fatos articulados pelo autor, constantes da inicial, cuja cdpia segue em anexo.

JOAO PESSOA, em 9 de agosto de 2019.

De ordem, KAREN ROSALIN DE ALMEIDA ROCHA MAGALIHAES
Servidor

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LENK: https:/pjc.tipb.jus.bi/pie/Processo
{ConsultaDocumento/list View.scam
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