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PROCURACAO

H\mw(;\\u 11

At ehen

"AD JUDICIA ET EXTRA"

OUTORGANTE(S) Y Lonlere. Crowins de Araiiyp , M&m/
_bellina, uelian de o LT W ’ CPFE_n 2 070 ,
A87. §84 - 03, RG 4599040 ssp/PR , r1osden e via Beo
Mool Wﬂ’rvd‘@’ Fvngndas S/ Cornlicn, Cnal
de G /PB CEFL 3&2‘?4:000 , FOVE - Q8 Sadl - S (SO

OUTORGADO: Pelo presente instrumento particular de procuragido, nomeia e constitui como seu
bastante procurador e advogado o Dr. EVERALDO DA SILVA RIBEIRO, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB/PB sob o n° 17.062, e no CPF sob o n° 057.399.024-79 e a Dra.
ALCIONE GAMBATI DE SOUZA, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n°
19.853, e no CPF sob 0 n® 018.466.337-70; com escritorio profissional localizado na Av. Pe. Joao
Madruga, 115, Empresarial Mirante do Vale, Sala 203 — 1° andar, Centro, Itapororoca/PB, onde
recebem intimacoes de estilo.

PODERES: O (a)s outorgante(s) confere(m) aos outorgados amplos poderes para o foro em
geral, com a clausula “ad judicia et extra”, para representa-lo(s) em reparticoes publicas
estaduais, municipais ¢ federais, autarquias ou entidade paraestatal, para tratar de assuntos de
seu interesse, assinando requerimentos e outros papeis, requerer beneficios previdenciarios e
suas revisoes, transformacées, desisténcias, obter vistas em procedimentos administrativo,
conferindo-lhes, ainda poderes para, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, propor agao
revisional de beneficio, seguindo-a até final, utilizando-se dos recursos legais e acompanhando-
os, sendo expressamente autorizado a confessar, prestar depoimento pessoal, desistir, transigir,
firmar compromissos ¢ acordos, com poderes ainda para renunciar os valores, receber e dar
quitacéo, levantar valores existentes em Contas judiciais, Precatorios, RPV- Requisitério de
Pequeno Valor, especialmente junto as Agéncias da Caixa Econémica Federal, ou Banco
indicado, deduzindo e compensando os seus créditos por despesas de verba honoraria
contratual, e as decorrentes da sucumbéncia, nas respectivas prestacoes de contas, receber
intimacoes, citacoes administrativas ou judiciais, agindo tudo em conjunto ou separadamente,
autorizando o substabelecimento total ou parcial a outrem, dando tudo por bom, firme e valioso,
enfim tudo o mais praticar para o fiel ¢ cabal desempenho deste mandato.

DECLARACAO: O (a) (s) outorgante(s) DECLARA(M) para todos os fins de direito e sob as
penas da lei, que néo tem condicoes de arcar com as despesas inerentes a presente acao, sem
prejuizo de seu sustento ¢ de sua familia, necessitando, portanto, da gratuidade judiciaria,
indicando como seus advogados os outorgados acima nomeados, nos temos do § 4° do art. 5°, da

Lei 1.060 de 1950.
[tapororoca, o2°1 de %ﬂ,&b de 2019.

Outorgante
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GOVERNO DO ESTARO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO

INFORMAQGES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MARILENE CAXIAS DE ARAUJO
DATA DE NASCIMENTO 16/07/94
NOME DA MAE MARIA DO CARMO CAXIAS DE ARAUJO

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 111097

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1108615

DATA DO ATENDIMENTO 15/09/18

HORA DO ATENDIMENTO 10:46

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) ; FRATURA DE EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ESQUERDO

CID 10 8525 :
AVALIACAO INICIAL:

{PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, APRESENTANDO DOR E CONTUSAO NA FACE |, |
ANTEBRACO ESQUERDO. PRESENCA DE FERIMENTO NO SUPERCILIO DIREITO E MARGEN
INFRAORBITAL DIR. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA, NEUROCIRURGIA, BMF |
OFTALMOLOGISTA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC DE CRANIO, TC DE FACE, TC DE COLUNA CERVICAL,

RX DE OMBRO, BRAGO E ANTEBRAGO ESQ. RX DE TORAX
ECG, FAST

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX ANTEBRACO ESQ. - FRATURA DE EXTREMIDADE DISTAL DE RADIO

TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE RADIO DISTAL ESQUERDO. SUTURA D
FERIMENTO
ALTA HOSPITALAR: 19/09/18
DATA DA EMISSAO: 04/12/18

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovacéo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPR'ESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

B Assinado eletronicamente por: EVERALDO DA SILVA RIBEIRO - 30/08/2019 11:17:37 Num. 23991927 - Pag. 1




CRUZVERMELHA RELAT(’)RIO DE GIA

¥

BRASILEIRA HEETSIL

i ’\ . - o 7 2
Nome: _ N~>"k ‘(J/\JZ, C\D’ﬂlu—:a [l C'/Loﬁf}\.)‘ BE/Prontudrio:
7

Clinica/Setor: ufJWM o— EMP: LR:

ldade: Sexo: ( )Masculino ( )Feminino \Cor: Data: /

Cirurgia: Vlu),u Jr@ Cg/?,a,/b_y{,,, oG /(:,Qw Nodis A T K [w:’

Cirurgifo: D’(L /LC"//Z{.: 1 Assnstente. l/’)' L ox,

2° Assistente: [M fS’Z«m«o I&m ﬁ:{'i"Assistente:

Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Horario: Inicio : Término
Diagnéstico Pés-Operatério CID
L" :
/LWM -o'eJ
\
5
\
Y
Procedimentos Cirl’xrgicos \ ! Codigo

)1.::,9((4_, O’Q‘y‘—\,‘( (2/;4—‘;—})-—\5—)

Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim  ( )Nao. Descrigio:

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim ( )Nio
Encaminhamento do Paciente Ap6s Ato Cirtirgico:

( )Enfermaria ( )TerapiaIntensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cirargico

Médico/CRM:

J ~ < 3§D
Jodo Pessoa, ~J /@1 /&=L

F(NG).ASCIR.009-1
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CRUZVERMELHA RELATORIO DE GIA %

BRASILEIRA HEETSIL

i ’\ . - > 7 ’
Nome: N~k ‘(i/\—e, C\o’)&g—:, A Cl/Loﬁ/}\)‘ BE/Prontuario:
7

ldade: Sexo ( )Masculino ( )Feminino \Cor: Data- / /
Clinica/Setor: uﬁ)&f}w«&u- EMP: LR:
Cirurgia: Vk))u ”:u Q/LH/L(.,J‘L., K /(lo—tm_x fadis A T K [/
Cirurgido; D/L ILC"//;(J g Assnstcnte. 1/7 - Lo,
2° Assistente: [M %’V&) LM Jj:é"Assistente:
Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia: Hordrio: Inicio ___ *  Término ___ :©
Diagnéstico Pés-Operatério CID
F/'TQJ—M__,. A Re ol HAgoR vxr@m
/"WM%
5
Procedimentos Cirtrgicos \\ ! Codigo

> — = Py ¥ = \-/
Violo e Sy Crinyies ot fas Tots o

Mooy oAlyouX (',eqi?—.;-}zuvj ¢
¥

Acidente durante Ato Cirtirgico: ( )Sim  ( )Nao. Descrigio:

Biopsia de Congelagdo: ( )Sim ( )Nio
Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cirtirgico:

{ )Enfermaria ( )TerapiaIntensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato Cirargico

u\\;\

c' W J < 9 <19
v Jodo Pessoa, ~J5 /2T jL=¢

Médico/CRM:

F(NG).ASCIR.009-1
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Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

: GOVERNO

+ Cruz V erinetha Brasileira

DA PARAIBA

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

ISo— 11T T

Identificagao do paciente

] [Nome [sexo
1326407 |MARILENE CAXIAS DE ARAUJO |Feminino I
Data de nascimento |idade |Estadocivil  |Religido | Prontuario |
1610711974 |44 anos 1 mes 30 dias 1 | | |
Mae |Pai ¥
MARIA DO CARMO CAXIAS DE ARAUJO JANTONIO SEBASTIAO DE ARAUJO |
Escolaridade Responsavel (Parentesco) |
"FAGNER FERNANDES DE OLIVEIRA - FILHO(A) |
DDD Mbvel |Fone Movel |DDD Fixo Fone Fixo {
83 1900000000 | |
Tipo documento %Namero documento INeCns [
RG (IDENTIDADE) 11594110 1700004922796007 ) :
Local de procedéncia i‘ﬁpo UF
JACARAU |MUNICIPIO \PB
Email |Naturalidade {CBOR
| MAMANGUAPE |

- = e i m i e e e - -
Endereco
CEP ~ Municipio de residéncia fuF Logradouro !
58291000 |CURRAL DE CIMA |PB MANOEL LOURENCO |
Nimero Complemento Bairo |
SIN I CENTRO )
Admissao
Data e Hora | Numero da pulseira o Convénio ‘
15/09/2018 10:46:06 100006281525 \’ Sus |
Especialidade [Clinica i
CIRURGIA GERAL I 7 - |
Classificagéo de risco |Origem do péciente &

JRUA

Caréter de atendimento Motivo do atendimento 'Detsie’do acidente

MOTO X ANIMAL

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

Indicadores e Transporte

Casoiptr:llmal (Pla.r.ana; Ee saude i

" [Veio de amouiancia

Nao 'Nao |Nao Nao
Meio de transporte ‘zauem transportou |
SAMU .
Sinais Vitais |
PA Pulso Temperatura |
X mmHg |
Exames complementares
Raio X [] Sangue [] Urina [] TCI[] Liquor [] ECGI] Ultrasonografia []
Dados clinicos
~ <,
' L il / g/ %,
0 | L4 £/ i) L .
) ) ] ) ®4" ‘9'4 )
( Cf {14 ] A7 % s &’@5%{’% |
; % i
: S
) i) J PV & ad P " il 4 ) ?,’\ )
Diagnostico = i”(:Ib o 5
“Atendtdo por Tempo
KELLY DE SOUZA BARBOSA 02min O4seg
Imprimir

15/09/2018 10:46

Num. 23991927 - Pag. 4



ATESTADO MEDICO Lo

para os devidos fins que, a pedido do(s)
2 2 ol i
ik €. igf A/ portador(a)

da identidade RG__ que o(a)

mesmola) foi atendido(a) por mim no dia de hoje, s
horas, portador(a) da patologia CID-

0 5525 . devendo permanecer afastado(a)

de suss atividades laborativas por um perfodo

de (0O ( Soa s fé ) dias, aparit

desta data.

Joio Pessoa, _///45/(.{1/ 17

Liewunr Kok | Noboigd S
ﬂ.«mmuraex,uﬁ{hm A

AUTORIZACAO

Eu, v
autorizoo(a) Dr.(______ .2

registiar o dingnostico codificado CID-10 ou por extenso

neste atestado médico.

T Assmatura do(a) paciente ou responsavel legal

L YVIATACIENTE 2 VIAANEXAAQ PRONTUARIO DE ATENBMENTO.

FING).CC.003-1

Num. 23991927 - Pag. 5
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< https://outlook.live.com/mail/inbox/id/AQQkADAWATY3ZmYA...
< Responder 1 Exclur T ArquivoMorto O Lixo Eletrénico v Limpar 23 Mover para ¥ <D Categori:

[SEGURO DPVAT]

faleconosco@seguradoralider.com.br © >
F Qui 15/08/2019 11:22 O
Vocé v

Sra. Marilene. Bom dia!

O processo de invalidez 3190327527 foi cancelado, pois tendo em vista tratar-se de
vitima/beneficidria proprietdria inadimplente, ndo havendo direito a indenizagdo pelo Seguro DPVAT
conforme Resolugdo CNSP 332/15.

Atenciosamente,

Ana
{* LIDER
S Admese acdacs do Segura OPVAT

www.seguradoralider.com.br

Leia nossa News e no og. Siga a Seguradora Lider nas redes sociais.

Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

Num. 23991930 - Pag. 1




3 Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policia

72 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

.- GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL .

Livrono 02/2019 B g
Ocorréncian®, 0676 /2019

g B4,
Hadl

Aos CINCO dias de ABRIL de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de MAMANGUAPE/PB, na Delegacia
de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). OMAR JOSE ALVES RAMOS, Delegado(a) de Policia
Civil, comigo, escriva(o) Frederico Figueiredo Brito da Silva, ai, por volta 13h:29min, compareceu a
PESSOA a seguir qualificada:

MARILENE CAXIAS DE ARAOJO, conhecido por , Identidade n° 1.594.110-SSP/PB, CPF n°
022.187.884-03, nacionalidade brasileiro, estado civil: unido estdvel, profissdo: auxiliar de servigos,
filho(a) de Antonio Sebastido De Araljo E De Maria Do Carmo Caxias De Araljo, natural de
Mamanguape/PB, nascido(a) em 16/07/1974 (44 anos de idade), do sexo feminino, residente e
domiciliado(a) no(a) Rua Manoel Lourengo, n® s/n, bairro: Centro — CURRAL DE CIMA/PB, tendo como
ponto de referéncia: , ha cidade de Curral De Cima/PB, fone(s) para contato: (83)99301-2423.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TR.ﬂNSITO;

2) DATA DO FATO: 15 de setembro de 2018;

3) HORARIO: 08h:30min; ) )

4) LOCAL: Entrada da cidade de JACARAU n° , bairro: - JACARAU/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospital de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena --Jodo Pessoa;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDO O(A) COMUNICANTE 'CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? NAO; -

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGAGOES
TRIBUTARIAS? NAO

6) DESCRICKO DO(S) VEfCULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

Veiculo marca/modelo: HONDA/CG 150 START, cor: VERMELHA, placa: QFI 1187/PB, ano: 2015, chassi:
9C2KC1670FR501736 em nome de MARILENE CAXIAS DE ARAUJO

8) BREVE RESUMO DO FATO: -

QUE a comunicante estava conduzindo o referido veiculo (motocicleta) SEM HABILITACAQ no local em
referéncia quando trés animais (burros) atravessaram a estrada e sem ter poder de reagdo acabou por
colidir nos mesmos; QUE foi socorrida pelo SAMU da cidade de Jacarau/PB, encaminhada ao Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena - Jodo Pessoa, vitima de acidente de trénsito; QUE
segundo laudo a -comunicante teve fratura de extremidade distal de radio, QUE foi submetida a
intervengdo cirtrgica; QUE recebeu alta hospitalar no dia 19/09/2018.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei.

M @Mﬂ&m& G QIR MKMQO

MARILENE CAXIAS DE ARAUJO
Comunicante

e
—E5e ente
Matricula n® 156.567-2

Num. 23991935 - P4&g. 1




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU!

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-192

-

BASE DESCENTRALIZADA DE JACARAU-PB

EC 0

Declaro, que o paciente MARILENE CAXIAS DE ARAUJO,45 anos; DATA DE
NASCIMENTO-16/07/ 1974:RG-1594110,foi atendido pelo ambuldncia do SERVICO DE
ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU  192,BASE DESCENTRALIZADA DE
JACARAU(UNIDADE DE SUPORTE BASICO-USB 54); No Municipio de JACARAU;NA PB
071/PB-,no préximo ao Portal de Jacarat; no dia 16/09/2018 ,as 08:58 Horas
,PROTOCOLO DE ATENDIMENTO:2134839,MED!C0 REGULADOR:DRa.MARCIA , ,vitima
de acidente automobilistico:MOTO X ANIMAL, CONSCIENTE , SINAIS VITAIS ESTAVEIS E
SUSPEITA-DE TCE LEVE;CORTE CONTUSO NA REGIAO FRONTALE SUSPEITA DE FRATURA
DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO realizado atendimento PRE-HOSPITALAR e
removido para o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA —HEETSHL em JOAO PESSOA-PB.

Jacarau,12 de April de 2019;

WAL‘ L"("" Pipedie i da g [k
- GEE T B A, Gabing
. v
COnLiv-PL L5583

MARIA APARECIA INOCENCIO E ARAUIO GABINIO-COREN/PB 55583-ENF

{COORDENADORA GERAL DO SAMU-192-USB 54/BASE DESCENTRALIZADA DE JACARAU)

Num. 23991935 - P4g. 2
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FJ— Seguradora,, : e e e
/| LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adrministradora do Sagure DPVAT

Escolha ofs) tipals) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) X invaLIDEZ PERMANENTE [] morTe
) -
(Nedo slnistro ou ASL:

CPF da vitima:

Nome completo da vitima:

CAX[AS DE ARAUTO

Nome completo: CPF;

MARLENE  CAXIAS  DE _ALAL.TO

02>, 481. 884 - € 3
Profiss&o: 2 Enderego: ) Numero: Complemento:
EUNC. PUBLICA |RUA MANCEL [pURENCL FEXNANDE< | S Phy CASA
Bairro: Cidade: o Estado: CEP:
CenNTLD CULRAL De CingA PR S¥291-co¢e
E-mail: ) ) Tel.(DDD):
EVELALDC - RIBEIRD (@ HOTMAL L. . CO M (83)9€8.94 - §1 5.0
E Declaro, para todos os fins de direito, re_sidir no enderego acima informado, conforme comprovante anexe (ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL: ' ) ' ‘ ,
é‘ [[] RrECUSC INFORMAR . D4 At r$1.000,00 [ r$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000 [] AcimaA DE R$10.000,00
§ NCE ‘ :
g D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) m CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 5 s
[ eradesco (237) [ it (341) Nome doBANCO: __BRADE s ( NEED,
[ BancodoBrasit(001)  [] Cabxa Econdmica Federal (104)
actven( ) () conmas( 10) AGENCIA:@ con: (0 300¢ 14 )(3)
" (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 bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢io/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido,

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Le
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

m Néo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

gal (IML) para os fins de requerimento de Indenizagdo

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anjlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio

INVALIDEZ PERMANENTE

apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 4 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das leses
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 5.194/74, art. 39, §1¢2, declarando
avaliagio médica ou renlincia ao direito de.contest4-la, caso discorde do seu conteddo.

que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura

Estado clvil da vitima: [ solteiro [] Casado (no Civil) [Joivorciado [7] separado Judicialmente [J viave | Datado 6bito da vitima:

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

MORTE

Vitima teve filhos? Sim Nédo | Setinha filhos, Informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Nac
Lsm O] Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? O . O pais/avés vivos? Osm O

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag8o do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss¥o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Lo o sta, C4Wmﬂ de Conn,  IE/04/19 TESTEMUNHAS

Impressio k 12 | Nome:
detaics | Nome: MJALILENE CAXIAS DE ALAVIO | ook
vt |eer__02.2, 481, R84 - 0 3
“|  beneficidrio :
ndo alfabetizado " ) Assinatura
: @ (*) Assinatura de quefgﬁ: assina AROGO 21 | Nome:
EAAANAALN N ConKianr L & oot EbF,
ol & Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
’ Assinatura

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

(¥) Avitima/beneficiério ndo alfabetizado deveré escolher outra Pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia d Inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

- FPS5.001V001/2018
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LO LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagées e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamages e sugestdes, 24 horas por dla): 0800 022 81 89 | SAC(para defidentes auditivos e de fala): 0800 022 12 0 | Central Ouvideria: 0800 021 91 35

Bu__ MARILENE  cA¥ I A< De ALAUTO

RGne_ 4894 (10 - SSP/FPB , data de expedicdo 40 /40 /90,
Orgio__ <SP [/ PR , portador do CPFne () )0 181 8¢ -0 3
com domicilio na cidade de _ (. (1R 2 A L D€ C/MA , no Estado de
PALAIBA , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rua mMAnoeL LOVRENGO  FerwA NDeS ne_ SN,
\ complemento__ . A< A , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
MARILeNE cax LAS  DE ARA VIO , CUjo o condutor era
MARIIENE CAXIAS De ARAUTO

Veiculo:_MOTUcicrera Modelo: _HANDA /Ce 4150 START _Ano: o200 /S

Placa: &) FT 1184 /PR Chassi: DC 2K 16 F0ER S013 3¢
Data do Acidente:ﬁ_/ﬁﬂ_/&@f & '

Local e Data: _° CUﬁKAL. De CIMA DZé /A[\'KIL, /n&’)ﬁ

MOt Asines (i b Aaodld

Assinatura do Declarante

) Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Num. 23991936 - Pag. 2




Seguradora
6 Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradors do Sequra DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal € representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracic no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

7
[ Nome Completo da Vitima . 3 W (CPF da Vitima i Data do Acidente }
MARILENE CAXIAS DE ARAVTO )\Q22.187.884-03 )| 45/09 (2048
S - g
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email - Telefone (DDD)

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 (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opg¢bes abaixo:
X Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiéo do acidente ou da minha residéncia; ou

1 O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

1 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médica Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordéncia com a futura avaliagéo
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

S J

Wﬂ(& Ouma , 26 de UM de_J0r9

Local e Data

Maifins CoZimr Ao do

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

v001/2017
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DESPACHO

Processo n° 0801394-42.2019.8.15.1071

Vistos, etc.

DEFIRO a gratuidade processual, com os beneficios a ela inerentes, vez que presentes os requisitos a
sua concessao.

Em razdo da inviabilidade da autocomposi¢do com relagdo a Seguradora demandada, deixo de designar
a audiéncia de conciliagdo/mediagdo disposta no art. 334, do CPC.

CITE-SE o demandado, pessoalmente, por Carta com aviso de recebimento, no enderego declinado na
peca proemial, para querendo, contestar a presente demanda, no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena de revelia, devendo
ser advertido de que ndo contestada a acdo, presumir-se-8o verdadeiras as alegacdes de fato formuladas pelo autor (art.
344, CPC).

P.I. e Cumpra-se, com a observancia das cautelas atinentes & espécie.

Diligéncias necessarias.

JACARAU/PB, 30 de agosto de 2019

JUIZ (A) DE DIREITO
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