PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: ALANNE MARTINS DA SILVA, BRASILEIRA, SOLTEIRA,

AGRICULTORA, COM RG: 3346732 SSP/PB E CPF:
095.648.624-00, RESIDENTE E DOMICILIADO NO SITIO
RANCHO DO POVO, S/N, ZONA RURAL, CATOLE DO
ROCHA -PB.

OUTORGADO:

Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,
advogado OAB/PB 11.984, RG 2428326 SSP/PB, CPF n°
032.976.134-08; Dre, MAYARA QUEIROGA WANDERLEY,
brasileira, casada, advogada, OAB/PB n° 18.791, RG 3141039,
SSP/PB, CPF n° (059.842.772-09, ambos com escritorio
profissional a rua Francisco Almeida, n° 219, centro CEP:
58.840-000, Pombal — PB. Tele-fax: (83) 3431-1825 / Cel. (83)
9 9974-6390 (TIM) e (83) 9 8164-0979 (VIVO)

PODERES:

Pelo presente instrumento de mandato, o(a) outorgante acima
qualificado(a), nomeia e constitui o outorgado seu bastante
procurador, com os mais amplos poderes, inclusive os gerais
para o foro, representé-lo em juizo ou fora dele, de acordo com o
estatuto da Advocacia — Lei 8.906/94, bem como perante
qualquer reparticdo publica Federal, Estadual ou Municipal
podendo dito procurador, com vistas ao cabal desempenho deste
mandato, tudo requerer e praticar, patrocinar a defesa dos
interesses do(a) outorgante como autor(a) ré(u), oponente,
assistente, ou de qualquer forma interessada, usar dos poderes
contidos na clausula “ad judicia”, mais os poderes especiais de
receber citagfo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
transigir, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a
acdo, acordar, discordar, arguir suspei¢fes, excepcionar, prestar
caugfio, receber, dar quitagfo, firmar compromisso, pedir a
justica gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia
econdmica (em conformidade com a norma do art. 105 do
NCPC15) e finalmente praticar todo e qualquer ato que se faga
necessario ao fiel e cabal desempenho do presente mandado,
dando tudo por firme e valioso.

Os poderes especificos acima outorgados poderfio ser
substabelecidos.

CATOLE DO ROCHA -PB, 11/07/2018.
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DECLARAS;AO DE HIPOSSUFICIENCIA

ALANNE MARTINS DA SILVA, BRASILEIRA, SOLTEIRA,

AGRICULTORA, COM RG: 3346732 SSP/PB E CPF: 095.648.624-00,
RESIDENTE E DOMICILIADO NO SITIO RANCHO DO POVO, /N,
ZONA RURAL, CATOLE DO ROCHA — PB, declara sob as penas da lei, que

néo pode arcar com despesas processuais por insuficiéncia de recursos, pelo que, nos
termos assegurados pelos arts. 98 e seguintes do Codigo de Processo Civil/2015, faz

juz aos beneficios da gratuidade da justica.

Declaro, ainda, ser conhecedor das sangdes civis, administrativas e criminais,

caso o presente documento nio porte a verdade.

CATOLE DO ROCHA — PB., 11 de JULHO de 2018.
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SINDICATO DOS TRABALHADORES RURAIS
DE CATOLE DO ROCHA

Hua Sinfronio Gonealves, S/N - Catolé do Rocha - PB
. RECONHECIDO EM: 24 DE 07 D!
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vocé também estd obrigado-a usa-los, para prevenir aci-
dentes e evitar as doengas profissionais.

Mostre ao seu novo compaiheiro os perigos que o
cercam no trabalho.

Cada acidente é uma liio que deve ser aprccia.da,'

para evitar maiores desgragas.

Todo o acidente tem’uma causa que & preciso ser
pesquisada, para evitar a sua repeticio.

Se vocé for acidentado, procure logo o socorro médi-
co adequado. Nio deixe que “entendidos” e “curiosos”
concorram para o agravamento de sua lesdo.

Se vocé ndo é eletricista, ndo se meta a fazer servigos
de eletricidade.

Procure o socorro médico imediato, se vocé for viti-
ma de um acidente, amanhd serd tarde demais.

As mdquinas nfio respeitam ninguém; mas vocé deve
respeitd-las.

Atenda ds recomendagdes dos Membros da CIPA e de
seus mestres e chefes.

Conheca sempre as regras de seguranga da se¢fio onde
vocé trabalha.

Conversa e discussdo no trabalho predispdem a aci-
dentes pela desatengiio.

Leia ¢ reflita sempre os ensinamentos contidos nos
cartazes e avisos sobre prevengio de acidentes.

Os anéis, pulseiras, gravatas e mangas compridas nio
fazem parte do seu uniforme de trabalho.

Mantenha sempre as guardas protetoras das méquinas nos
devidos lugares.

Pare a méquina quando tiver que consertd-la ou
lubrificd-la,

Habitue-se a trabalhar protegido contra os acidentes.
Use equipamentos de protecdo adequados a seu servigo.

Conhega o manejo dos extintores e demais dispositi-
vos de combate ao fogo existentes em seu local de traba-
lho. Vocé pode ter necessidade de usé-los algum dia.

MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO

CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL

gé
3

ASSINATURA DO PORTADOR

e
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CATOLE DO ﬁOCHA ‘
SECRETAR[A MUNICIPAL DA SAUDE - ‘
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ESTADO DA PARAIEA .
' PREFEITURA MUNICIPAL DE CATOLE DO ROCHA
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%% GOVERNO
DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
BA 8*DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

R WEGACIA DE CATOLE DO ROCHA

BOLETIM DE OCORRENCIA N.° FisN° 190 LivroN° 01/2013

NAT. DA OCORRENCIA: Acidanie de moto com vitima loslonada,
LOCAL: SITIO RANCHO DO POVO -OATQLE DO ROCHA-PB
HORA: 16:00 DATA DA OCORRENCIA:  28/12/2013
FORMA DA COMUNICAGAO: Verbat

DELEGADA PLANTONISTA: DR. RODRIGO R. PINHEIRO

"NOME: _ ALANNE MARTINS DA SILVA ACUNFA - . -
. IDADE: 24anos  DATADENASC. 07/06/1881 ESTADO  Soltelra
E SEXO: F ?IAGIONALIDADE Brasileira :;A::QAL Jo#o Pessoas -PB.
g COR: Branca  PROFISSAC: agricultora gg%l 3346732 - SSP/PB.
2 FILAGAO: Antonio Martins da Silva e Maria Cellada Sliva
END.: Sftio Rancho do povo zona CIDADE: Catolé do Rocha -PB.
TELEFONE: g:?.glssaoms
HISTORICO:

Afimma o comunicante QUE em 28./12/2013, por voita das 16h00min vinha pilotando um
motocicleta Honda cg 150, FAN , cor vermetha ,ano 2012, iicenciada nome seu genitor
ANTONIO MARTINS DA SILVA, na PB em direcéo a Patd F/N ,quandc aproximou se um
carreta em alta velocidade, e ultrapassou 2 moto rapidaments :Que 2 comunicante também
vinha rapido e se assustou perdendo 0 controle da moto ¢ caindo no asfalto, causando the
danos a sua satde, sendo confinmado por laudes médicos em anexos . Que foi atendida no
dia do acidente no Hospital Regiona! DR.. Américo Maia de Vasconcelos, pelo medico DR.
JOSE SUASSUNA CARNEIRO CRM/4724, no dia 28/12/2013. Diante do exposto, comunica o
fato a Autoridade Policia!, solicitando a expedigdo do Boletim de Ocorréncia, para as medidas
legais cabiveis. E nada mais disse.

O Comunicante esté clentificado das imputagtes culminadas nos Artigos 299 e 340 do CPB.

Catolé do Rocha-PB, 28 de julho de 2015.

Assinatura do Noticiante”S Al nne S - /- Shvow
Policial civil .
192.062- ¥
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o GOVERNO ESTADO DA PARAIBA = -
-~ DAPARAIBA SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE S

] HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO MATA DE VASCONCELOS

R
DRAMETIO0 MAIA DEVASCONCEAS

Declaracéo

DECLARAMOS para os devidos fins de direitc que, ALANNE
MARTINS DA SILVA, RG 3.346.732 SSP/PB, residente € domiciliada no
Sitio: Rancho do Povo- Catolé do Rocha — PB, foi atendida nesta Unidade
Hospitalar, por Dr. José Suassuna Carneiro — CRM/ 4724, no dia 28 de
Dezembro de 2013. Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia vitima de acidente
de motocicleta, foram feitos os primeiros Procedimentos e em seguida liberado.
Conforme cOpia da ficha de atendimento ambulatorial, anexa.

As informac8es citadas encontram-sé arquivadas, o referido ¢é verdade €
vai por mim assinada.

Giata Dantlen de Froitas Bamalto Wonterns
Diretora Geral

Catolé do Rocha—PB, 15 de Julho de 2015.

Tl
d
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: ALANNE MARTINS DA SILVA, BRASILEIRA, SOLTEIRA,
AGRICULTORA, COM RG: 3346732 SSP/PB E CPF:
095.648.624-00, RESIDENTE E DOMICILIADO NO SITIO
RANCHO DO POVO, S/N, ZONA RURAL, CATOLE DO
ROCHA - PB.

OUTORGADO: Dr. JAOQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,
advogado OAB/PB 11.984, RG 2428326 SSP/PB, CPF n°
032.976.134-08, com escritério profissional a rua Bel
Francisco da Silva Almeida, n° 219, escritério, Petrdpolis,
Pombal — PB. CEP: 58.840-000.

PODERES: Pelo Presente instrumento Particutar de Procuracéo, nomeic e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao Seguro Cbrigatério —
DPVAT INVALIDEZ E DAMS, concedendo ao outorgado poderes para assinar,
enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informacdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito

permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizacdo do Seguro Obrigatério-DPVAT INVALIDEZ E DAMS para a vitima
ALANNE MARTINS DA SILVA.

3
o r >
Al e WY ey o f;v CE9n

Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma e letras por autenticidade)

Num. 25405255 - Pag. 1



& Sequradora
(jf’ LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ademipistradors do Sequré DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/fwew.seguvadoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exdusivo para pessoas com defidiéndia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de tedos os campos com 0s dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
| seja aplicivel) semrasuras. O Representante Legal* ¢ cbrigatdtioparaos seguinies casos. 1

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & reptesentado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representanie
devera assinar a declaracao ne campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessatio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
| mée oututor). O formulirio deverd 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 cem vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal™.

—

(Nome Complete-da Vitima J @da Vitima J Fat-a-de#\cidehte J
Flhwwe mpnTizeS 9k SICUS (095, LY&- 62U-00 RA8-12.2045

)
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )

Nome complete do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o jaudo do Instituta Médico Legal ML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:

| -Assinalar uma das opcbes.abaixo:
& Nao ha estabelecimento do IML que aterda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéndia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

| O O estabelecdimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza peicias com prazo superior a 90 (noventa} dias |
do respectivo pedido.

Com o cbjetivo de petmitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para 2 cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedlaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-

tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico LegaHML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéndia e aferigao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Pedaro ainda estar certe de gue a autorizagio para a realizacso dessa peridia néo significa prévia concordanda com afutura avaliagdo
imédica ou rentncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetdo.

. vy

CATOLE s iotHA My, 0% de AEOSTD de_2018

Local e Data

Bl Yroifimd da s, .

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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B ety AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
- LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Adminissradora du Soguro DPVAT

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)
P

INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o praenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
s&m rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o bance de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenlzagdo/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2~
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja_assistido por seu "Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchide com os dados do beneficiario, Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade {nc campo 1 “Assinatura do Beneficirio™ e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Numero do Sinistro ou ASL T CPF da Vitima ) "Norme compieto da vitima ]
C98. 449 L24-00 FlBport MPSTinS DL SitUr
~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF tftular d2 conta Profissdo
A & MAATiVG oA SELUA 00S. L 48 LaU-00 |ACHLw Tost A
Endereco ' ’ Nimero Complemento
SiTio #hi~CHo 0o foso S —
Bairro Cidade Estado C;\EP )
2o QUAST CATO(L 0o 1o LHA fAnrihf |87 884 - 000
Email ' Telefone (DDD)
(31199934 L3232
Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
kcc’)pia do comprovante de residéncia do endereco informado.
s ~ ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(0 RECUSO INFORMAR () SEM RENDA B ATE RS 1.000,00 (3 RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(L) RS 3.007,00 ATE R$ 5.000,00 [J R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (3 R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 () ACIMA DE RS 10.000,00
(4 CONTA POUPANCA (Somente parz os bancos abaixo. Assinale uma opeio) (] CONTA CORRENTE (zodos os bancos)
DIBRADESCO (237) (I BANCO DO BRASIL(007) [} AU (347) Bco NRO
(JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( i |
T} Bl CONTA
oo o wo o N0 v o on
Losge-4 JL ) Ro.92q-3) I I |
L (Informar digito se existir) {Informar digito se existin) {Informar digito se existir) {informar digito se existir) y

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivade o crédito, reconheco e dou plena quitagéo do valor indenizado.

CATHE $2 /*f&é.‘#%-ﬁ/} , 0 de TV{;HO de_ AS7E
local e Data

# g Bt s Py
s By L o A ?&J/ 3.

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

._.H
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Seguradora

LiDER DECLARACAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
WEMWW PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

J

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)

r - B
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIRLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?T IPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP” n° 445712, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de prefissac e rerida, Resta formulario, héo impede 6 pagamento da indenizagas do
Segura DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ac COAF.

! Superintendéncia de Seguroes Privados — SUSEP, drgao responsével pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
1zagi0 e resseguro,

? Conselho de Controle de Atividades Financairas — COAF, érgac integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finaiidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n9.613/98.

(N v

Pelo exposto, eu _TJARCES  aAmenS  Wandeg | Zx inscrito (a) no CPF/CNPY _C35 - 928,13 1 ©p

riz quatidade de Procurader (a) / Intermedidrio (1) do Beneficidric ALAWsE MAENTVS 04 SiA inscrita
@ no CPFsobo Ne 0%5. LY. 624 /OO0  do sinistro de DPVAT cobertura  in VA ¢ inel da Vitima
LA e MAATIMG o S h ,inscrito @) no CPFsobo No_G & G- L U%. 6247 OO conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

X Declaro Profissao: __ADIC Gard Renda: 9, 9‘:;6:’ : f E e apresento os documentos comprabatdrios:

YNPOSTS TORRE A Ren )y

[J Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal prevista no art. 209 do Cédigo Penal.

(Endereco Numero Complemento )
ROAREL. TCO . DA SiLud  BLACIHA 19 ESRir ORI
Bairre l Cidade Estado cep
ferpobolis | poment PAZAIRA | DEF4C -
Email Telefore comercialDED) Telefone celular (DDD)
dsees . Apy @ gol. oML B2 Lex)39394-6322  |C33)99i 4y -53gs )
h -+ o
BMBAL -PB 0T de MG0STI 4o doiw
Local e Data
— —
éﬁ\s\y\ﬂ one O &\B\/
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

; ; b 7 .
fu,_blnrre Yinduts o Slom

RGne 2346332 , data de expedi¢io 30/ 07/ 05 Orgio 55 allis;

CPEne )25 549 &4 - Nenho perante a este instrumento declarar que nio
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) | SI17/0 (LA ~MCHG 00 (OL/O
Ntimero S/t

Apto / Complemento | .

Bairro Zzor A _flUnAL

Cidade CATo(C_fo oA

Estado ANy,

CEP 57, 994 - 000

TelefonedeContato | (€3)G99 3y w322 (8%) 9514883 hs
E-mail I -

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: CATo(E 0o HOCHS //é 02 0% 2078

4
TP

Y — {E‘_ - < . ,'«.:
Assinatura do Declarante: ﬁfu it VHiniini _obn S5
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180400568 Vitima: ALANNE MARTINS DA SILVA

Data do Acidente: 28/12/2013 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALANNE MARTINS DA SILVA

i

a

-

S

z Informamos que ndo recebemos a documentag¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

g|

8

© Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
g pedido foi cancelado.

5

)

6%_" Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00020689

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13995470

Assinado eletronicamente por: JAQUES RAMOS WANDERLEY - 17/10/2019 15:26:34 Num. 25405257 - Pé.g. 1




Poder Judiciario da Paraiba
12Vara Mista de Catolé do Rocha

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0803133-27.2019.8.15.0141

DESPACHO

Vistos.
1. Defiro ao(d) promovente a gratuidade da justica, em face da inexisténcia de fundadas razdes para o indeferimento do beneficio

(Lei 1.060/50, art. 5% NCPC, art. 99, 88§ 2° e 3°), esclarecendo que ele compreende todos 0s atos do processo até decisdo final do
litigio, em todas as instancias (Lei 1.060/50, art. 9°, c/c NCPC, art. 98, § 19).

2. Desde a entrada em vigor do Codigo de Processo Civil de 2015, o réu ndo mais é citado para oferecer resposta, mas para
comparecer a audiéncia de conciliagdo ou de mediacdo (CPC/2015, art. 334).

Todavia, € de conhecimento deste Juizo que a promovida s6 celebra acordos quando hé pericia nos autos, de forma que se afigura
desnecessaria e mesmo desaconselhavel, por se tratar de ato ineficiente (CF, art. 37) e prejudicial a celeridade da prestagéo
jurisdicional (CF, art. 5°, inciso LXXVII), a designacdo exclusiva de audiéncia de conciliacdo, quando ja se anuncia infrutifera a

suarealizago.

Nada impede, entretanto, que a autocomposi¢ao seja obtida no curso da lide, e mesmo como fase preliminar da propria audiéncia
deinstrucdo (CPC/2015, art. 359), motivo pelo qual ndo vislumbro prejuizo as partes.

Diante do exposto, cite-se a promovida para apresentar resposta, no prazo de 15 (quinze) dias.

Cumpra-se.

Catolé do Rocha/PB, data do protocolo eletrénico.

FERNANDA DE ARAUJO PAZ

Juiza de Direito em Substituicéo

R Assinado eletronicamente por: FERNANDA DE ARAUJO PAZ - 26/10/2019 06:50:13 Num. 25594337 - Pég. 1
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19102410424389200000024746344
Numero do documento: 19102410424389200000024746344




Poder Judiciario da Paraiba
12Vara Mista de Catolé do Rocha

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0803133-27.2019.8.15.0141

DESPACHO

Vistos.
1. Defiro ao(d) promovente a gratuidade da justica, em face da inexisténcia de fundadas razdes para o indeferimento do beneficio

(Lei 1.060/50, art. 5% NCPC, art. 99, 88§ 2° e 3°), esclarecendo que ele compreende todos 0s atos do processo até decisdo final do
litigio, em todas as instancias (Lei 1.060/50, art. 9°, c/c NCPC, art. 98, § 19).

2. Desde a entrada em vigor do Codigo de Processo Civil de 2015, o réu ndo mais é citado para oferecer resposta, mas para
comparecer a audiéncia de conciliagdo ou de mediacdo (CPC/2015, art. 334).

Todavia, € de conhecimento deste Juizo que a promovida s6 celebra acordos quando hé pericia nos autos, de forma que se afigura
desnecessaria e mesmo desaconselhavel, por se tratar de ato ineficiente (CF, art. 37) e prejudicial a celeridade da prestagéo
jurisdicional (CF, art. 5°, inciso LXXVII), a designacdo exclusiva de audiéncia de conciliacdo, quando ja se anuncia infrutifera a

suarealizago.

Nada impede, entretanto, que a autocomposi¢ao seja obtida no curso da lide, e mesmo como fase preliminar da propria audiéncia
deinstrucdo (CPC/2015, art. 359), motivo pelo qual ndo vislumbro prejuizo as partes.

Diante do exposto, cite-se a promovida para apresentar resposta, no prazo de 15 (quinze) dias.

Cumpra-se.

Catolé do Rocha/PB, data do protocolo eletrénico.

FERNANDA DE ARAUJO PAZ

Juiza de Direito em Substituicéo

R Assinado eletronicamente por: FERNANDA DE ARAUJO PAZ - 26/10/2019 06:50:13 Num. 29359045 - Pég. 1
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