PROCURAGAO PARA FORO EM GERAL

Outorgante: SUEMARCOS CARNEIRO DA SILVA, brasileiro, solteiro,
agricultor, portador do RG n° 3001013, SSP/PB e do CPF no©.
068.065.414-37, residente e domiciliado no Sitio Catolé da Pista, Zona
Rural, CEP: 58.735-000 Teixeira — PB.

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeia e constitui
seu (s) bastante (s) procurador (es): RENNAN CASSIO MAIA
OLIVEIRA, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/PB, sob NO.
23.153, com Escritério Profissional situado na Rua Pe. Vicente Xavier, n®
40, Centro de Teixeira - PB, CEP 58.735-000, aos quais confere poderes
para o foro em geral, tais quais os da clausula ad judicia e et extra, nos
termos do artigo 38, inclusive parte final do Coédigo de Processo Civil,
podendo contestar, transigir, desistir, receber e dar quitacdo, receber
intimagdes, notificagbes, firmar compromisso de inventariante, bem como
de sindico em faléncia e comissario em concordata, prestar primeiras e
Ultimas declaragdes em inventarios e arrolamentos, acompanha-los em
todos os seus termos, impugnar créditos ou concordar com 0s mesmos,
representando o outorgante perante qualquer juizo, Instancia ou Tribunal,
reparticbes publicas federais, estaduais e municipais, conjunta ou
separadamente, bem como substabelecer com ou sem reserva de
poderes, com poderes especiais para ofertar contestacdo, bem como
pedido contraposto de agdo de guarda.

Teixeira - PB, 04 de julho de 2017.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu SUEMARCOS CARNEIRO DA SILVA, brasileiro, solteiro,
agricultor, portador do RG n° 3001013, SSP/PB e do CPF no.
068.065.414-37, residente e domiciliado no Sitio Catolé da Pista, Zona
Rural, CEP: 58.735-000 Teixeira — PB, declaro que, em razdao de minha
condigdo financeira, ndo tenho condigcdes de arcar com o pagamento das
custas processuais, sob pena de implicar em prejuizo préprio e de minha
familia, nos termos do art. 59, LXXIV, da Constituicdo da Republica.

Requeiro, ainda, que o beneficio abranja a todos os atos do
processo, na forma do art. 98 do Cddigo de Processo Civil.

Teixeira — PB, 06 de junho de 2017
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

SUEMARCOS CARNEIRO DA SILVA, brasileiro, solteiro,
agricultor, portador do RG n° 3001013, SSP/PB e do CPF no.
068.065.414-37, residente e domiciliado no Sitio Catolé da Pista, Zona
Rural, CEP: 58.735-000 Teixeira - PB, DECLARO com base na Lei n©.
7.115/1983 (Lei da Desburocratizagdao) que sou residente e domiciliado no
enderecgo supra mencionado.

Por ser a expressao da verdade, firmo a presente para efeitos
legais, aonde atesta que vive e reside verdadeiramente no enderego supra
mencionado, assumindo qualquer responsabilidade civel e criminal.

Teixeira — PB, 06 de junho 2017.

,guomn(wﬂ gxn,m(w 6&). euj S
- Declarante -

T Assinado eletronicamente por: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA - 27/11/2017 19:37:15 Num. 11170372 - Pég. 1




q% MINISTERIO DA FAZENDA

b Secretaria da Receita Federal

Assinado eletronicamente por: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA - 27/11/2017 19:37:19 Num. 11170410 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=17112718540788900000010918050
Numero do documento: 17112718540788900000010918050




Assinado eletronicamente por: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA - 27/11/2017 19:37:22 Num. 11170446 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=17112718550505300000010918084
Numero do documento: 17112718550505300000010918084




Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil

Delegacia de Policia de Teixeira-PB

GOVERNQ
DA PARAIBA

F CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de requerimento verbal da pessoa interessada,

que revendo o Livro de Ocorréncias n2. 001/2017 constatei a Ocorréncia Policial n2

138/2017 cujo teor passo a transcrever na integra: Aos 10 dias do més de abril do ano

de dois mil e dezessete nesta cidade de Teixeira-PB, Sede da Comarca, na Delegacia de

Policia, sob a responsabilidade do Bel. JOAIS MARQUES D EBARROS, Delegado de

Policia Signatério, comigo escrivdo de policia civil, ao final assinado a ai por volta das

09h30min compareceu: SUEMARCOS CARNEIRO DA SILVA, brasileiro, nascido em
10/07/1985,solteiro,agricultor, natural de Teixeira/PB, filho de Francisco Carneiro da

Silva e de Joselia Celina da Silva, residente no Sitio Catolé da Pista — Teixeira/PB. Para

informar a seguinte ocorréncia: QUE o noticiante disse que na data de 24/09/2016

por volta das 19:00 horas, conduzia a motocicleta Honda CG 125 Titan, ano 1998,

® modelo 1999, cor azul, placa KLZ4780/PE, chassi 9C2JC250XWR022992,licenciada em
E nome de Bianou de Medeiros Dantas, trafegando pela rodovia PB 238, no sentido
Desterro/Teixeira/PB, quando o pneu da motocicleta caiu em um buraco existente

no asfalto, tendo o noticiante perdido o controle da motocicleta e caido; QUE sofreu

fratura no joelho e tibia da perna esquerda; QUE foi socorrido para o Hospital de

Taperoa/PB e depois transferido para o Hospltal Regional de Patos/PB, devido a

gravidade dos ferimentos sofrluos,’aafa_pﬁs receber aita hospitalar procurou peia )

@E?s?a mnsmmgpg_documento da motocicleta como pro‘p[!etérlo mas n3o obteve

( exito \E nada mais foi reglstrado TERMO DE_RESPONSABILIDADE: DECLARO
ASSUMIR INTEIRA RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL, referente ao Registro da
Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certiddo (Artigo 299, do C.P.B. —
Falsidade Ideolégica — Pena: Reclusdo de 1 a 5 (cinco) anos).-

Teixeira-PB, 10 de abril de 2017.

ROTICRTE: - Shiticaides Tt 7ac S o

"&R\ DNE 85
Janduilma Guedes de F. Rodrigues

Escrivé de Policia
Mat. 139.419-3
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IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

BB oA e 112534 Prontuario.: 33809 Profissdo: AGRICULTOR
Nome.....: SUEMARCOS CARNEIRO DA SILVA Cor: NEGRO
Nasci....: 10/07/1985 Idade.:31a 8m SEXO.:M Estado Civil: UNIAO ESTA
Enderego.: SITIO CATOLE DA PISTA n°sSN Bairro.: ZONA RURAL
Cidade...: TEIXEIRA U.F.:PB Cep.: 58735000
Telefone. : Celular. : R.G.: 3001013
M3, cawan JOSELIA SELINA DA SILVA N°Cartdo do Sus: 898003460780721
TO
D@ 1 24/09/2016 Horario: 20:09 Operador.: JOBSON
Carater..: 02 — URGENCIA Tipo-de Servicgo.: CONSULTA
Convenio.: SUS AMBULATORIO
SINAIS VITAIS PA=130 X 100 mmHg T= FC= SP02=
DUM DPP Horario Triagem:20:17
ANAMNESE E EXAME FISICO (SUMARIO) ]
PACIENTE VITIMA DE TRAUMA, COM QUEIXAS DE DORES NA FIBULA, TIBIA E JOELHO ESQUERDO, APGOS

ACIDENTE DE MOTO.

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE:
RX DE JOELHO ESQUERDO.

(TIPO)

RESULTADOS :

MATERIAIS, MEDICAMENTOS E OUTROS RECURSQS:

A i\
1°VOLTAREN 01 FA, IM vhs 77 SeY o
e | 7/ UM
3° N
a0 o

PROCEDIMENTO (DESCRICEO)

DIAGNOSTICO
FRATURA?

CIb-10, ;

MEDICAGAO:
(X) PRESCRITA  (X)APLICADA
|
\
SERVIGDS REALTZADOS: CODIGQ / FROGEDIMENTO
1 - &@Q@@g@!&ri@
e AT e S S Y e

S e

Ao

3

e ARy

( ) OBSERVAGAO

ENCAMINHAMENTO
( )RESIDENCIA
( ) INTERNACAO (

)OUTRO HOSPITAL
() OBITO (=3

QUTROS

Horario do Atendimento Médico:22:36

; " f e

/ % # .1
Dot ton Groing o A, o
ASS. DO PACIENTE / AC. OU RESPONSAVEL
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———_ HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRQ 4
‘H f’ ~ Rla HORACIO MOBREGA, 5N ini
R PRTOS PARAIBA (83)3423-2T41
Prontuana; £118% DatalHora 2582016 13:11:44
Dcoméneia; URGENCIA
Bervidor do [,
Pacienie SUEMARGOS CARNEIRD O SILVA idade:31 Sexo M
— Fliagao
Pai FRAMCISCO CARMEIRC DA SILVA
(LETR JOSELIA CELIMNA DA SILYA
Entereqo
Cidads TEIXEIRA - PR - 58T735-000 - 2518708
Enderago: SITIO CATOLE M.
B ZONA RURAL
Maturalidade: TEIXEIRA - PB
Fona: J
Doasmanies
NS TO0-0034-1407-1302
dentidade
CPF
Req. Nasc
— infomagies sdic
Nascimenba 1071885
Cor: PARDA
Estado Chvil:  UNIAD ESTAVEL
Profizsso; AGRICULTOR(A)

Fesponssvel, {5 i e ,-rrll . ot v N -"-"—\ ":f"'l. L.fi- ""\-\_
ANAMLE$j- (His ia Molésta atual, antecedantss pessoais, antecadentes hereditarios) /‘)
S

-

0 IJ}I_,-l\ o & | |

e Ut (R T ﬁl'ﬁr‘ Il eixs e Orr—+ e DO J “
|

EXAMES ORJETIVOS: (Inspegdo geral, exame da regido afelada, GXAmE dos diversos apereiios)

"; ':r AYAY R Di'r"] k -’\'T-_?ﬁ.-,E

EXAMES COMPLEMENTARES: {Raio X, latoratirnios)

Diagnéstico: T"’:‘ i/ f'1i'~_-J [Lkow “-L-i'":' L't"'"'" L4 5?1-"1'“”3 dy 7 b 4 {xﬁ')
Motiva da Alta: ' |

Resultado ( )SaluCurado (j)Methorado | ) Falecido | ) Transfendo Em, 22 ¢ Lo 4E
Recepcionista: ISRAEL
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< GOVERNO DA PARAIBA

EE'EHETAHIADE ESTADC DA SAUDE 5 _mi
. HOSPITAL REGIONAL DEP, JANDUHY CARNEIROC T o
I REL_ATORIO DE CIRURGIA
[Nome: T = Ih prontwirio
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b GOVERND DA PARAISA T
oot HOSPITAL REGIONAL DEFUTADO JANDUHY CARNEIRO ..
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.. GOVERNO D& PARAIBA
W= .- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

" Z4" HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO

Lo . -
‘ .
.
-

unserTAL RMALIMAY DE PATOE

REQUISICAO DE PARECER

NOME: , _
LS YR C TS

DA CLINICA

Lompn®

oo Sulasd

_ENFERMARIA

L OCLINICA

AVl
1%

LEITO

MOTIVO DA CONSULTA:

PARECER:

(ESFECTFH AR 5 DA DS SO0mRE (0 01 s DESELA OPM%IAG
E SUMERAMN O FIRENC AR SINTONLAS D0 ENFERMO)

)

ARSI TR A T ML O TS L ANTE

| -

I, Fﬂd‘lﬂ ) I'htﬂ’g! Ean.'a'iln
Canlidlogia - mﬂ::nﬁr,« Tl
CEMPR ‘

ASSINAT A Dy WEDIOD ESPROIAMLISTA
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ESTADD DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAlDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Cysus AP

MATERIAS - MEGICAMENTOS E OUTROS

CHES 2605273

CNPE 08778 268 00517

MCHE HOSFITAL REGIDHAL DEP LANDUHY CARNEIRD
EMDERECO, SUA HORACIY NOBREGHS, SN
CIDADE: PATOS

ESTADD PARAIRA uF 25
: .
Atendimento: LRGENCIA

Fracerie SUEMARCOS CARNEIRO DA SILVA

.

0t - ELETRQ
02 - URGENCIA
03 - ACIDENTE MG LODAL DE TRABALMD 04 A SERVICO DA EMPRESA

CARATER DO ATENDIMENTOD

Mae. JOSELIA CELIMA D SILVA - BESABNITE NG TRA Y0 PINAN O TRAM MO
h”.ﬂuu_ L“.”_..__“___nﬁ Kade 11 Gor PARDA Sewn: M 05 - QUTHRAS LESOES E ENVENENAMENTD POR AGENTES QUG0S OU Fisens
— n.a.._._.n___.ni_.__.am £ PROCEDIMENTO Descricio
Barr ZOMA RLIRAL Foe
Ctade TEDEIRA - PH - §8735-000 - 2618706 o= R—
£NE 700-0034-1407- 1208 [E— = 7o i e
OFF Reg. Nasc: » DIAGNOSTICO
Daln / Hoea: 300016 074310 Hecopcionista KATIA 7
Ficha Mimsary; 171802 B1180 \{‘.I...Ll..l Lo— i
[ - - : 10
ES0 — P& TEMP.: MEDICAGAD ENCAMINHAMENTO
ANAMNESE EXAME FISICO [SUMARID) 1 PREBCRITA OBSERVACAD RESIENCIA ] inrERsAcAG
. 2 APLICAEA GLITRO HOSPTTAL BUTROS
f
Wi . SE E_wm.,._hxua.m CODIGO ?mmnmu__.____mzqo
P q - h.x. HTATd T I T7, —
~ANAAN __ / ..uw .._
2 A
8= " _
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPCHS) .
P 7 o . :
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ESTADO DA PARAIBA g TR

PREFEITURA MUNICIPAL DE F"A.T:DE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

LABORATORIO MUNICIPAL DE SAUDE PUBLICA DE PATOS

Df Maria Dilva Carlos Diniz
Srinin SUEMARCOS CARNEI DA STLYA Protocobo:  (HEE L4080 - T IPERMATIG
Driaj MAD INFORMADO Dhalat 6-DRLT01G | 104 Friem R
Comvéndo: Y18 - BOSITTAL BEGIONAL DE PATOR Iidaile: A1 i i T b el
BIOQUIMICA

GLICOSE 20 mg/dl

AT DA SHLETR: dR FRidile 1264 | Vialerws dw Pafsrdncia: .
Mabwpialy Same W icEesa Ae AsSEET

Haf prio 1 ASTOMATL RA

B a B0 mgidl ...

100 & 12Segidl..... -
Halos wu dguel & 12EngdL.
(= LR Tak 85,1 B

.- Rarmal
= . . FES D12DOTBE
...... Dialstes mallliia

Rua Juvanal Lade, 5N - Belo Horlzonte, 5/N - Patos - PO - CEP: 58.704-470 - Fone: {83) 34232837
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SECRETARIA DE ESTADO DA SALDE R
ESTADD DA PARAIBA
HOSPITAL REGIONAL DE PATDS
" DEP. JANDUHY CARNEIRD
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Pacianie SUEMARCOS CARNEIRD Dw SILVA, Nasoimenio 10071885 Idade-31 Sexo F
Meadicn FELIPE GLEDES Cod Pac.. 10114 Proiocolo F2334
Laboraiang INTERNG SHNGEE 082714
Enfermana AMARELA Leiio &
HEMATOLOGIA
TEMEQ PROTROMBINATROMBQPLASTINA PARCIAL ATIVADO — 101 segundo

Faforuiicia 11 a 15 sagundos

CONTROLE 10 sagundes

Mgl HICH Rederance 11 @ 18 seguedos

ATIVIDADE ENZIMATICA DA PROTROMBINA 87 %
Hefsmnda 758 100 %

A . 1.02

TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARGIAL ATIVO 266 segundos

---------------------------------

Matsrial PLASMA - CITRATO
Metodo. BEL E ALTOM
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ESTADO DA PARAIBA e
PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS -
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
LABORATORIO MUNICIPAL DE SAUDE PUBLICA DE PATOS
D®* Maria Dilva Carlos Diniz
Sriak SUEMARCDS CARNEIRO DA SILVA Protocalo: O3] 0801 Hi: S LT
Dhiak NAQ INFORMADD Dintn: 6 o T [pr——
Comvilnin: - SUS - BOSPITAL REGHINAL DE PA TOS il 1 aia [ [ ——
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
IDATA DA COLETA: 28000018 11:031
HResulindes W alores e Falerinomss
SERIE VERMELHA
Britrdeitos. A 4.3 millsbes mm® 4.2 0 B0 mindearrme
Hemoylohin 128 grdl, 19,59 18,9 ol
Hemntberiio . ME 5 A0 E5S ™
V.OM ¥4 ML &0 sEon
H.CM : M pg oA 0pa
CHCM 33 gl 029 & 36,0 pial.
REW i 113 % ipocines 11154 150%
.{r‘:nm BRANCA
alsbcilns i TIH 5,000 & 100000 famd
%) [ fima)
Wit rofl 1o
Fromealtcitos o fi
Meeldeiios ,_ L] o
Metamielicitin 1] 1
Busionewes L[] [}
_ Segmenindos i 0 J0%G 408 TO% - 18008 R500 ) ey
Bosind (Tos : 1,0 T1 AS5ALRS - ald 00/ mma
Hustililo i85 i 0 OAR0S - aid 100/ mme
alinfpoivos
i Tr'r'r.rs RN L2130 20848 % - 1.000 & 35000 mmt
Abfpicos ] L] I
Il o Liay 10 218 ZDE10% - saé 1,000/ moe
v FLAQUETAS , CONTAGEM DE J18.000 Fmn3
LT S FRITCRATI Bl
Malarinl AnfiuE Twkal Yalares de Rafercémcls
LED. Db & 450,060 meE
Al #
s r.l-
Ao b Diniz
CRF-T 39
Rua Juvenal Lede, 5/N - Bekn Horiconte, 5/N. - Patos - PB - CEP: 58.704-4 0. Fone: 'I;EE” 3423_1337
T
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _Duemageos Cagesr0  Da S10a

portador da carteira de identidade n® _=n0/0{3 € inscrito no
CPF no 068. 065- 1Y -32 , residente e domiciliado na

BETE0  Oarnie

Cidade _Texxc1gn , Estado _¥*& , 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:

(x) Néo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n&o 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 indenizacdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter a pericia médica 3s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da
les@o, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no 6.194/74.

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

XU Suemprsrg tornowing gy 2 P2
Assinatura do declarante
Conforme documento de identificacio

TexxeiR-PA 1o/o09l[F
Local e data

; ] ";-"'i".' Assinado eletronicamente por: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA - 27/11/2017 19:37:41
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Bu, _S0eMprcoa (Tanuet o Pa Dzlon .
RG ne _=200/0{2 , data de expedicio 0% / Yo .
Orgdo 5=¢-g¢ , CPF ne Q68.065- < [4-33, venho perante a este

instrumento declarar que n3o Possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca

SIT30 CaTole
NiGmero

S/

Apt? / Complemento

Cha<a
Bairro 4

ARCA KoralL
Cidade

TexelRra
Estado )

“hRaIBa

CEP

SX335 Q00

Telefone de contato
(83) 99083 4{04 [(83) Qqo33442

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: deaxeIRa -8 A0 1041 20{7% .

X S Mbart§0rdn GP{P/MJZG?-L OQR <4LL1 VA

Assinatura do Declarante
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

86/04/2017 AUTO-ATENDIMENTO 12.59.48

115670578 094
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

DEBITADD
AGENCIA: 1156-8 CONTA: 13.803-6
CLIENTE: RENNAN CASSIO M OLIVEIRA

FAVORECIDO

AGENCIA: 1156-8 CONTA: 25,398-1 VAR: 51
CLIENTE: SUEMARCOS CARNEIRO SILVA

VALOR: 1,00

TRANSFERENCIA IMEDIATA
Creditos a partir de 04/05/2012 estao
disciplinados pela Lei 12,703,

Leia no verso como conservar este documento,
entre outras informagoes,

Assinado eletronicamente por: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA - 27/11/2017 19:37:50 Num. 11171923 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=17112719274656500000010919553




AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

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

. OUEMRRCOS  Cngea RO DA S1{0n :
PORTADOR(A) DORG N° _ 500 {0 [ 3 EXPEDIDOPOR _ 55 P- PB EMOSR /04700 E
e DEROEEHDDE-EE v OOOOOO00-0O000-OC0. rofssio_gequsapd

E RENDA MENSAL DE R$ KcCUSAR0( ") NA QUALIDADE DE BENEFiCIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURQ DPVAT DA VITIMA 5; EMBRACO O ﬁﬂ(gg‘tﬂ; ) D SHUSAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

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

(*) ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao pessoal,
informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagéo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

.« Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atencéo para o limite de movimentacdo financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

« Conta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

« CPF do benefiario/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www .receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsito;

- Contas néo pertencentes a vitima/beneficdrios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos @ mao, por meio de extratos bancarios infermando a movimentacdo financeira da conta ou cépia do verso do cartdo multiplo com informagao
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N*do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir)

—\
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEI /PERAL)
N° do BANCO _O( 21 N° da AGENCIA {com digito, se existir) Z Z'.fé 5' N° da CONTA (com digito, se existir)_oL 390 j

o

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

TESXESRA-£A, (O _de ABRIL decl0{F /k QMW’?'@/’T /f:u?mamp o'éa\ ﬁd/L/c"\
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

-0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 3 legislagio vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme 2 gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11,945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0221204.
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27/11/2017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

O LiDER

Administradora do Seguea DPYAT

Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagao

Nova Consulta

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sdo
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apds ser analisada, a documentacdo é
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissao do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3170290774 - Resultado de consulta por beneficiario

VIiTIMA SUEMARCOS CARNEIRO DA SILVA
COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Jodo Pessoa - PB
BENEFICIARIO SUEMARCOS CARNEIRO DA SILVA
CPF/CNPJ: 06806541437

Posi¢do em 27-11-2017 20:15:12

A documentagdo abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo local em que a documentagdo inicial
foi entregue.

Descrigao Tipo Status Nome

Declaracdo do Proprietario do Veiculo  Vitima N&o Conforme

ACESSIBILIDADE \\\\:\‘\\\'\
o202 ese R
@(/Pages/Acessibilidade.aspx) (/Pages/AtaIhos—de—TecIado.aspx) A AAO

COMO PEDIR INDENIZAGCAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documento Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO

vw.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 112
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27/11/2017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

ACOMPANHE O PROCESSO J

Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indeniza¢do. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
Indenizacao.aspx)

Nome
E-mail

AC ¥ Cidade

(https://novosite.seguradoralider.com.br)

(https:(nthpAdtinsiosdoginnttiin Viggbabisaideraiarofidiavat_oficial/)

trk=tyah&trkinfo= cllckedVertlcaI company%chIlckedEntltyld 10845224%2cidx:2-
1-

2%2ctarld:1467409339633%2ctas:Seguradora%20l%C3%ADder)

> (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx)
> (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
> (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
> (/Pontos-de-Atendimento)
> (/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao)
> (/Pages/Quem-Somos.aspx)
> (/Pages/Sobre-o-Seguro-DPVAT.aspx)
> (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)
> (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)
> (/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT)
> (/Seguro-DPVAT/autoatendimento)
> (/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line)
> (/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes)
> (/Contato/Sac-DPVAT)
> (/Contato/Ouvidoria)
> (/Contato/Denuncia-de-Fraudes)
Nome
E-mail
AC v
vw.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 2/2
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RECEITUARIO MEDICO
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e T
iLE -

IWSPITM. IIEGIUhAL DE PATOS s Us

SFUTASO JARDUNY CARNEIRD
GOVERNO DA PARA(BA
SECRETARIA DE SAU

HOSPITAL REGIONAL DEPUTADO JANDUHY CARNEIRO

ATESTADO MEDICO

afastado(a) de suas atividades laborativas por um periodo de

( /M2 V*71 )dias, apartir destadata.

Patos-PB, oZ’//p//é

Atesto para os devidos fms, a pedido do(a)
Sr.(a)__Mm MWM o — portador(a) da

identidade RG. , que o(a) mesmo(a) foi

atendido(a) por mim no diade hoje, as horas, portador(a) da

patologia CID-10 5 g4 , devendo permanecer
———

Assinatura-e- Canmbo do(a) Médico(a)

AUTORIZACAO

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Eu, , autorizo o(a)

Dr.(a). , a registrar o diagnéstico

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

12 VIA-PACIENTE 22VIA ANEXARAO PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

CNPJ 08.778.268/0001-60
RUA HORACIO NéBREGA SIN - BAIRRO BELO HORIZONTE
ATOS - PARAIBA .

-
.:..- ,a::f_}.li' Assinado eletro
nicamente
1“5._ por: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA - 27/11/2017 19:38:07
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DESPACHO

Vistos etc.

Defiro a gratuidade judiciéria requerida (art. 98 e seguintes, NCPC), vez que n&o ha elementos nos autos que evidenciem a falta dos pressupostos legais para a concessao

do beneficio, aptos a autorizar a desconsideragdo da presuncao relativa da alegagao de insuficiéncia de recursos (art. 99, 88 2° e 3°, NCPC).

Observando-se que a matéria discutida nos presentes autos admite a autocomposi¢éo, mas, mesmo tendo a parte autora manifestado seu interesse na composicéo
consensual, verifica-se que eventual conciliag@o s6 seria obtida ap6s a produgdo da prova técnico-pericial, afigurando-se desnecesséria (e mesmo desaconselhéavel,
ineficiente (art. 37, caput, CF) e prejudicial a celeridade da prestagéo jurisdicional (art. 5°, LXXVII, CF)) a designagdo exclusiva de audiéncia de conciliagdo, quando ja
se anunciainfrutifera sua realizagdo. Nada impede, entretanto, que a autocomposicéo segja obtida no curso dalide, e mesmo como fase preliminar da prépria audiéncia

deinstrugéo (art. 359, NCPC), motivo pelo qual n&o se vislumbra prejuizo paraaratio conciliadora da novel codificacdo (art. 3°, § 3°, c/c art. 139, V, NCPC).

Cite-se a parte acionada para, querendo, oferecer contestagdo, por peti¢&o, no prazo de 15 (quinze) dias, contados na formado art. 231, NCPC, devendo constar ainda do
mandado ou carta, além dos requisitos do art. 250, NCPC, a ressalva do art. 344, NCPC, no sentido de que, “se o réu ndo contestar a acéo, seré considerado revel e
presumir-se-8o verdadeiras as alegacOes de fato formuladas pelo autor”.

Cumpra-se.

Teixeira/PB, data e assinatura digitais.

Carlos Gustavo Guimar des Albergaria Barreto

Juiz de Direito
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ESTADO DA PARAIBA
PODER JUDICIARIO DA PARAIBA
Vara Unicade Teixeira

PROCESSO N° 0801227-96.2017.8.15.0391

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) A i
[ACIDENTE DE TRANSITO, ACIDENTE DE TRANSITO, INDENIZAGAO POR DANO
MATERIAL]

AUTOR: SUEMARCOS CARNEIRO DA SILVA
REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.

CARTA DE CITACAO

De ordem do MM Juiz de Direito deste Juizo, em cumprimento ao despacho proferido nos autos da agdo

acimaidentificada, nos termos do art. 275 e seguintes do CPC, CITO Nome: SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT SA.

Endereco: R SENADOR DANTAS, 74, - de 58 ao fim - lado par, CENTRO, RIO DE JANEIRO - RJ -
CEP: 20031-205

, para que tome conhecimento de todo o contelido da Ac¢do supra, e, querendo, contestéa-la, no prazo de 15
(quinze) dias, nos termos do artigo 222 e seguintes, do CPC. A contestacdo devera ser elaborada e
instruida nos moldes do art. 285 do CPC.

ADVERTENCIA: Caso o promovido(a), ora citado(a), ndo ofereca(m) contestacdo, seréo presumidos
como verdadeiros os fatos alegados contra ele(a).

TEIXEIRA-PB, 2 de marco de 2020.
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JOSE ROMUALDO CANDIDO PEREIRA
Técnico Judiciario

PARA VISUALIZAR A CONTRAFE ACESSE O LINK:
https:.//pje.tjpb.jus.br/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam
NO CAMPO " Ndmero do documento" INFORME O IDENTIFICADOR DO DOCUMENTO:

XXXXXXXXXXXXX
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