02

TRIGUEIRO & NOBREGA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

PROCURACAOQO PARA O FORO EM GERAL
O(A) Outorgante J\%(;’JQ’:) Oﬁfﬁx m/&@}\,@v

brasileiro, o 5 K/CDLCJO’Y\’E , portador (a) do RG ne
<I- ,66 B‘QG expedido_ por. _fég_:; 92 e CPF no )»% /‘l?)(g GOU D.i residente e
domiciliado(a) na(o) Lo, (ﬁm ﬁmm& i : )

48 ., Bairro C,e/rr:ﬁ’lﬁﬂ , Cidade &AQ?O'—U : UF ?_’__54, pelo presente
instrumento particular de procuracdo, nomeia e constitui seu bastante procuradores e advogados os

Bels. NILO TRIGUEIRO DANTAS, portador do CPF n?. 047.951.774-65, inscrito na OAB-PB sob n. 13.220
e na OAB-RN sob n®. 834-A, e, DIJANIELLYESON MONTEIRO NOBREGA, inscrito ha OAB/PB sob ne.

17068, brasileiros, casados, advogados, com endereco profissional na Rua Pedro Salustino de Lima, n®

47, Empresarial Evanisa Dantas, Sala “E”, Pedro Salustino,,Riéu(-PB, fone (0**83) 3371-2274, a qual

confere poderes para o foro em geral, nos termos do art. 105 do Cédigo de Processo Civil, podendo
receber citacdo, confessar, r'econheger a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito
sobre o qual se funda a ac8o, receber, dar quifa‘tgéo,v'ﬁrmar‘compromisso;-p‘edi"r justica gratuita e assinar
declaragcdo de hipossuficiéncia .econdmica, firmar compromissos, prestar primeiras e Ultimas
declaragdes, receber e dar quitacdo, acompanha’—loz‘a) em todos os seus termos, impugnar créditos ou
concordar com 0s mesmos, representd-lo(a) perante qualquer Juizo, instancia ou Tribunal, reparticées
publicas, federais, estaduais, municipais; conjunto ou separadamente, e, em especial, receber em juizo
o competente Alvara Judicial que for expedido em favor do(a) outorgante, praticar todos os atos

necessdrios para o cumprimento deste mandato, inclusive substabelecer.

Picui—PB,*lz de ue«%mﬁmo de 2018

Moisis o5t  OLIJE IrA
Outorgante

Rua Pedro Salustino de Lima, 47, Empresarial Evanisa Dantas
Sala E, Pedro Salustino - Picui-PB - CEP: 58187-000
Tel: (83) 3371-2274 / 99912-5490 / 99104-9190 / 99622-3777

Email: nilotdantas@hotmail.com / nelinhoadv@gmail.com

ol Assinado eletronicamente por: NILO TRIGUEIRO DANTAS - 09/07/2019 12:16:52 Num. 22558176 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070912165247500000021890541
¥i Numero do documento: 19070912165247500000021890541
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RENICE DA GOSTA - ' y

CURATI P CEP 58127000 (G, B5) ! !& energisa
Emissac: 29/08/7018  Referencia: Ago/ 2013 ENERGIST g DEENERGHA /A
Classe/Subcls: RESDENCIAL / RESDENCIAL MONOFASICO Br230, Km25.- Crsto Redentor- Jodo Pessoa/ PB- CEP 58071650
 Roteim: 16-84- B4C- 3189 NP medidor. 00008885325 CNP.J09.085.1831 000150 _MH-WHEO

01165545

" Cod paraDit Auteomitico:

n

Triskea THaR) IGHERS) M5 FeiColinfs) (19845 H565%)

0801 Custs de Disponibiicade #7587 UMW B 1587 01T 678
0601 Adic.B. Vermelna 7 _ 1% oo @ Bpe 1:® o0 008

000 1745 a8 - As
2 "';ﬁ:éﬂ‘i'---

CCt Codigo de Classficagodotem  TOTAL 748

zw|3n|m!m|m11ee|m;m!|sil!! {5 -4

Ago/l7 Se17 Owi17 Mow1l Dez/i7 (an/iB Few/i8 MarfiE  Abd18 Maf

L

4
L RESERVADO AGEH4Dc50.bf24.f2ec.221b.1423.8746.5185. |
Discriminacas Ve | %
% 7
ET i 12 | s
COMTRATAD cOmmctcer= | 4% | om
0,00 1 I Total 1746 | 100.00
Vaiorda EUSD Rel.6/2018)RS7.95

s
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DECLARACAO
Lei 7.115

B, _ Mebes opol (ofinig
brasileiro(a), Jvﬁ&ﬁf , stﬁxc’qm{é , portador do
RG n° 4. 156,240 expedido por 5505/ PR e do CPF n°
30 .43 . 604- of 5 4 residente
nao)__ Queo. Aome” il . 48 cerdho ,

municipio de -¥8, DECLARO, nos precisos termos do art. 1° da

lei n° 7.115 de 29 de margo del1983 (lei da desburocratizago), para o fim de dispensa de
custas processuais, QUE SOU POBRE NA FORMA DA LEI, cuja situagdo econdmica nio
me permite pagar custas processuais e honorarios advocaticios, sem prejuizo do sustento
proprio ou da familia, BEM COMO QUE RESIDO NO ENDERECO ACIMA
ENUNCIADO.

Declarando ainda, ser conhecedor(a) das sangBes civis, administrativas e

criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte estritamente a verdade.

Deoul - B A3 de HMever s de201g

_MOISES CpsTh 0L E (LA
DECLARANTE

(4 rogo se ndo souber ler nem escrever)

LEIN°7.115, DE 29 DE AGOSTO DE 1983
DOU 30/8/1983

Dispde sobre prova documental nos casos que indica e dd outras providéncias.
O Presidente da Repiiblica,

Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° A declaracfio destinada a fazer prova de vida, residénci i i imi 5, quando
firmada pelo préprio interessado ou por procurador bastante, e sob as penas da Lei, presume-se verdadeira,

Pardgrafo inico. O disposto neste artigo ndo se aplica para fins de prova em processo penal.

Art. 2°Se comprovadamente Jalsa a declaragdo, sujeitar-se-d o declarante as sangdes civis, administrativas e criminais previstas na legislagio

aplicavel.
Art. 3° A declaragdo mencionarég expres. e a responsabilidade do declarante.

Art. 4° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo.

Art. 5° Revogam-se as disposicdes em contrdrio.

Brasilia, em 29 de agosto de 1983; 162°da Independéncia e 95° da Repiblica.
JOAO FIGUEIREDO

Ibrahim Abi-Ackel /Hélio Beltrdo

Num. 22558180 - Pag. 1




03/06/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3190001932 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA MOISES COSTA OLIVEIRA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO Comprev
Previdéncia S/A-Filial Jodo Pessoa - PB

BENEFICIARIO MOISES COSTA OLIVEIRA

CPF/CNPJ: 10643860401

Posicdao em 03-06-2019 10:20:58

Seu pedido de indenizacao foi avaliado por nossa equipe técnica e identificamos
pendéncias na documentacio apresentada que impedem a conclusao de seu processo.
Por favor, regularize os documentos listados abaixo e entregue-os, o quanto antes, no
mesmo local onde vocé deu entrada para comprovar o seu direito a indenizacao do
Seguro DPVAT.

= Declaracao do Proprietario do Veiculo Vitima  Pendente

14/05/2019 Exigéncia Documental
03/01/2019 Exigéncia Documental
03/01/2019 Aviso de Sinistro
vw.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 171

[m] Pt [m]

e u

__"___t_p.f_:'_':.; Assinado eletronicamente por: NILO TRIGUEIRO DANTAS - 09/07/2019 12:16:53 Num. 22558181 - Pég. 1
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
22 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA
132 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - PICU[/PB
DELEGACIA DE CUBATI/PB
Tel (83) 3385-1353

BOLETIM DE OCORRENCIA DPVAT N° 11/2018

DATA DO FATO: 04/08/2018
HORA DO FATO: Aproximadamente as 23:22h

LOCAL DO FATO: Rodovia PB 177, Sitio Malhada da Bezerra, Zona Rural de Pedra
Lavrada/PB.

DATA E HORA QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO DO FATO:
As 10:35h do dia 16/10/2018.

DO COMUNICANTE E VIiTIMA: MOISES COSTA OLIVEIRA, brasileiro, solteiro,
estudante, natural de Campina Grande/PB, nascido aos 22/07/1998, RG: 4156346
SSDS/PB, CPF: 106.438.604-01, filho de Marcone Cordeiro de Oliveira e de
Renice da Costa Oliveira, residente a Rua Jose Faustino; n°: 48, Centro, Cubati
IPB, fone: (83) 9.8819-9737.

Motivo: Acidente de Transito Motociclistico

NARRACAO DO FATO: Narra o comunicante que em data, horéario e local
supracitados sequia sozinho conduzindo a motocicleta: Honda/CG 125 Fan ES, |
Ano/Modelo: 2013/2014, Cor: Vermelha, Placa: OGE 8017/PB, Chassi:
9C2JC4120ER006940, Renavam: 59443494-7, Registrada e Licenciada em nome
de: Cosme Ferreira Fernandes, CPF: 083.241.634-76, quando perdeu o controle
da motocicleta vindo a cair na rodovia, ocasionando um trauma facial com
fratura na regido da mandibula, guebra de quatro dentes, no qual perdeu os
sentidos e foi socorrido pelo SAMU de Pedra Lavrada, sendo o mesmo
encaminhado para o Hospital de Trauma em Campina Grande/PB, local em que
ficou internado durante cinco dias e passou  por uma cirurgia na mandibula
inserindo platina. Que o noticiante informa que sofreu o acidente em motocicleta
de propriedade de terceiro, ndao sabendo informar neste ato o endereco do
mesmo, tendo em vista que ele se encontra em local incerto. Sem mais relatos,
era o que havia a registrar. : :

Noticiante/declarante: g M o/sEE cosrd OriJ2C 4

Matrlcula 18‘| 842 2

#=Id Assinado eletronicamente por: NILO TRIGUEIRO DANTAS - 09/07/2019 12:16:53 Num. 22558182 - Pég. 1
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19070912165308700000021890547
223 Numero do documento: 19070912165308700000021890547
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DECLARACAO

Eu, MOISES COSTA OLIVEIRA, brasileiro, solteiro, estudante,
portador da Cédula de Identidade Civil n2. 4.156.346 SSDS/PB e do CPF ne.
106.438.604-01, residente e domiciliado na Rua José Faustino, 48, Centro, Cubati/PB,
CEP 58167-000, DECLARO, para os devidos fins e em especial para fazer prova junto a
Seguradora Lider dos Consércios Dpvat S.A. gue o Sr. Cosme Ferreira Fernandes,

proprietario da moto Honda CG 125 Fan ES, ano/modelo 2013/2014, cor Vermelha,
Placa OGE-8017/PB, Chassi n2. 9C2JC4120ER006940, RENAVAM 59443494-7, a qual eu
me acidentei no dia 04/08/2018, se encontra em local incerto e ndo sabido, ndo

tendo consequentemente como localizi-lo atualmente.

Cubati/PB, 19 de Novembro de 2018.

Moiszs ca37# ociuEIfF

MOISES COSTA OLIVEIRA

! ﬁ OFICIO R‘EG, CIVIL E NOTARIAL DE CUBATI h#
b8 Rua Sae Severine, 79 Centro, Cubati - PB

Recorhego, por seme]har[ ca, a(s) firmats) de: Gléucle

MOISES COSTA OLIVEIRA e d&: "
Dot fé. Cubali/PR - 27/11/20 i8

Tabelid Bel; GLAUC VASCC

Eelo Digjlal:;\Hj{I\? 4%‘1’.21[\}’?]__‘35()NCELOS PATRICIO DANTAS
“ousulte a autenticidade em http - igital.1j

. 2 psi//selodigital.tjpb.jus.b <

Emol R$ 9.13 FARPEN RS 0 27 MP RS (115 FEP} k8 1 65 )
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-
0 Segu‘radma
LIDER
J
4 b
Escolha ofs] tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morrte
N J
r =\
Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: -
10g. 433604 - 04 | Meunes conb. 19 Lstrua.
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Nome completo: . . 3 CPF:
~ Mebes (o Slisunl, i0c.438664-04
Profissdo: . Endereco; . =) . Numero: | Complemento:
7 " U
Bairro: . Cidade: = Estado: CEP:
Ce A0 | e Bl P 55.183-00=
E-mail: - Tel.(DDD): AR 4
MOt oA~ 1A © heTmlL.Con 93 999 125%%
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< B Recuso INFORMAR [ Até r$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [J semrenoa [[] Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] ACIMA DER$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a = apadfeterd X £33 A VLA
g E CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) [] CONTA CORRENTE (Tocos os bancos]
[ Bradesco (237) [ tai (341) Nome do BANCO:
I:] Banco do Brasil (001) E Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA:; D CONTA:( sho8 0l j AGENClA::)D cowm:( )O
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido )
— : e = — = ~
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREfNCHlMgNT.O;SOMENTE‘.PARA COBERTURA DE’II}_!
I=ll Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizaco
[zl do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
Z
g EI N&o ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
= [[] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o
N Oome que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
o
= Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
§ apresentada, concordando, desde jd, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
Ef permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.
J
S e ] T )
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PR MENTO SC TE PA =
Estado civil da vitima: [ Solteiro ["] Casado (no Givil) [_] Divorciado [[] separadoJudicialmente [] Vidvo | Data do 6bito da vitima:
Grau de Parentesce com a vitima: ‘ Vitima deixou companheiro(a): D Sim [:I N3o | Se avitima deixou companheiro(a), informar 0 nome completo:
Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Nio
I:I D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? I:l I:l pais/avds vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarago néo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.
7

Local e Data, p(CU--/f’?, g‘} / Ot%l‘fﬂ'? Lo /4‘)’]3 ;gﬁrfqh:il:?m

Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
Mosis cos7d  0f1yzIRA el
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura

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

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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MUNICIPIO DE PEDRA LAVRADA ' *
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE . %_
COORDENACAO MUNICIPAL DE URGENCIA E EMERGENCIA —
- Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia- SAMU 192 | iéi
DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de direito, que o SAMU 192 - Pedra
Lavrada prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente Moisés Costa
Oliveira 20 anos, RG: 4.156.346, vitima de acidente automobilistico,
ocorrido aproximadamente as 23:22 horas da noite de 04 de agosto de 2018,
na PB-177 em Pedra Lavrada - PB, sendo o mesmo encaminhado para o
Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande - PB.

Pedra Lavrada, 02 de novembro de 2018.

Rua: Anténio Cordeiro Filho, S/N — Pedra Lavrada—PB - Tel.:(83)98706-2250 / (83) 3375- 4028

Num. 22558189 - Pag. 1




EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

) :,. L';L;;cé Wy & z{j'm;{, . A
vk &y o
i
.r"//l(_ ‘} -
DESTING DO PACIENTE / ] as : hs.

{ )entro cirtirgico

( JAlta hospitalar 7 { )A revelia

{ ¥nternagdo (setar) \ { )Decisio Médica

{ Mranferéncia a outro SETOR ou HOSPITAL { JObito
\
pade e ou u{posév&l(quandn necessario)
(’“w’a,c o //l’ f e ® -

\/

SERVICOS REALIZADOS:

CODIGO/PROCEDIMENTO CBO‘ IDADE
S O O O 0 O O RS | PR} ’r
bl ool Bl Bl et b bl 4 0E_H_ W LWL —H
I SNV PO OO & N N O U Dy OO A Y O I_H_H~!§
I ) SO | O O O O O P O O O O

i GOVER 051 0%
5 3
DAPARAIBA SECRETARIA DE SAUDE /. l

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES

ATENDIMENTO uneéucm
PRONT (B.E) N°:1706854

. DE RISCO: VERMELHO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNF
Av. Mal. Flariano Peixota, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-800

78,268/0038-52
Data: 05/08/2018

Baleti mergéndia (B.£) - Modelo 07 Atendente : Sidney Siqueira De Araujo Junior

PACT : MOISES COSTA "CEP:58167000 Nascimento:22/07/1998

OLIVEIRA ¢ .

EndereoOSE FAUSTING Sexo:M Telefone: 987252779

Cidade: Cubati Idade:020 Bairro:CENTRO

Nome da Mae: RENICE DA COSTA OLiveips 1O 4156346 hn2ss

Responsivel: GEOVANIA CAVALCANTE CRF: 10643860301 pronsssn:

BEREIRA Data de CNS:95292259525
Atend:05/08/2018

Estado CivitSoltsira(a) CONVENIO:SUS
— Hora: 01:53:02
Motivo; ACIDENTE DE MOTO MOTO X MOTO Especialidade:
Rédico: o
08S E/CH.
MECAN!SM Bo '{RAUMA

LOCAL DA LESAG (Idennlmue o locai com o

nimera coi}e&yandénze 2o fado)
1. akeasSo

15, Fraturs dssea feshada
20, Fretura eszes aherts
21. Hamatoma

4. Centusdc 22.iegurpRamerte Vencsc

. Creptagic 23. Laceragio

€. 2or 2% tgsisterdinia

7.Edzma 25, Luvagis

2Empsiramerty ZE Merdesurs

9.Eefisira 3 27 deast
i b

11. Equimeze 2

1A amacrarce 32.Feratisiz

13.F. Arma de foge 31

14.F, Coritusp

32.Parestasia

23, Queimznurs

32, Ringreagia
3E.8i1rais de lsquemin

28,

oss:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = __
DIGNOSTICO / CH

% _ Grau  ( }1°Grau  ( )2°Gras | )3°Grau

- i@snxtmismag } i

[AiLERs
i

RS\ S —

mesms % =i

: I, |

§ EXAME Fistco

| PUPILAS () Fotorreagentes { ) Isocéricas
| -

() Ani i {)

| EXAMES SOLICH‘ADOS’ =4
1 ( JLaboratoriais
| ( )Gasometria arterial { JRadi

{{ Jlomografia Computadonz@ﬂMPR

} SOLICI’TACAO DE PARECER:MEDICQ

; Especialista; i
S s 5
zE:zpe:crahsta Bk 1! ’
i -
=Mémco SOLICITANTE _: P

| PROCEDIMENTOS REALEZADOS: ©

Numero do documento: 19070912165363900000021890555

Assinado eletronicamente por: NILO TRIGUEIRO DANTAS - 09/07/2019 12:16:53
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- ” /'
7 GOVERN SECRETARIA DE SAUDE
! i DAPARAIBA  HOSPAL DE ENERGENCIA £ TRANI DOMLYE GONZAGA w&i DiagnQStfco

o7 ,ﬁ.lfé.u_«_,& |
FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCAQ! e T e il
Paciente | D o o [Alojamenio ] [Leito]
{"Data | - 0 I VHor(a’ri‘c]¥ 1]
pete it |/ ‘
{1 SOK
i | ¢
i 5 #
1§ ¢

M09, 035

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

[End: e oA Pauk O Bairro: ~ . | : |
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Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica de Soledade

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0801081-05.2019.8.15.0191

DESPACHO

Vistos, etc.
Cite-se.
SOLEDADE, data e assinaturas digitais.

Juiz(a) de Direito
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CERTIDAO

Certifico que, em cumprimento ao mandado de citagdo, expedido pela MM. Juiza de Direito em
Substituicao nesta Comarca, DEIXEI de dar cumprimento ao presente mandado, pelo motivo do enderego
constante no mesmo, ndo pertencer a esta comarca. O referido ¢ verdade. Dou f¢.

Soledade/PB, 16 de agosto de 2019.

CARLOS EMANUEL BERTO DA SILVA

-Oficial de Justica-

Mat.471.413-0

Num. 23594587 - Pag. 1




