DECLARACAO DE POBREZA

Eu, K/El b Gﬂﬂ a0 ’Yﬂﬁﬂﬁ ,  brasileiro @),
% ) , :[Z}MMM_QJ___, inscrito no CPF sob n°® 342 150, 44.2- 04

podendo ser intimado (@) na Rua

- }%MDO}‘\CGS nE 169 bouno : Maluiran g G’)mp@m& (roda. Paraiba.

Declaro que ndo posso suportar as despesas processuais decorrentes desta demanda sem prejuizo do
meu proprio sustento e de minha familia, sendo, pois, para fins de concessdo do beneficio da

gratuidade de Justiga, nos termos da Lei 1.060/50, pobre no sentido legal da acepcdo da palavra.

Declaro, ainda, que tenho conhecimento das sangdes penais que estarei sujeito caso inveridica a

declaragio prestada, sobretudo a disciplinada no art. 299 do Cédigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.

@mﬁdm Eﬂa/rdaﬁ — Paratba, 06 de _nowsmnind de 2019

= X’KD %‘H\ ngdoma U/(!pﬁ

)
\

Declarante.
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- CONTRATO DE PRESTACAQ DE SERVICOS ADVOCATICIOS

Pelo presente instrumento de contrato, firmado entre as partes de um lado, doravante identificado como

contratante: /’f Dbon Goveomo  Melo , brasileiro,
sethhno A Mo Jny,5a , inscrito  no CPF sob n°
Bl 190.942-04 podendo ser intimado na Rua

Bruw Doncas w2164, boinno Mol ron . Garrn'm’m Chonde - Paraiba,

contrata com os advogados Dr. Wamberto Balbino Sales, brasileiro, casado, advogado, portador da OAB/PB

6846 e Emmanuel Saraiva Ferreira, brasileiro, solteiro, advogado, portador da OAB/PB 16.928, ambos com

endereco profissional situado a Rua Floriano Peixoto, 4510, Malvinas, em Campina Grande - Paraiba, doravante

identificados como contratados, a prestacdo dos seguintes servigos profissionais:

1- A parte contratante celebra com os contratados, a prestagio de servigos advocaticios, com objetivo de ajuizar

agdo prépria junto a Comarca de Campina grande - Paraiba, tendo como parte demandada, a Seguradora

Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT;

2- A parte contratante, ndo pagara qualquer valor aos contratados de imediato, sendo que, ao final na

lide, ocorrendo procedéncia caberd a parte contratante, pagar aos contratados o valor

correspondente a 30% (trinta por cento), sob o valor da condenagdo, independente da verba

sucumbencial a ser arbitrada pelo Juizo, da causa, firmados na clausula- ad exitum (quando o

pagamento s6 € feito se a decisdo for favordvel a parte contratante);

3- Em caso de insucesso da demanda, a parte contratante, nio desembolsara, quaisquer valores aos

contratados, o risco serd arcado pelos advogados contratados, independente do 6nus de deslocamentos,

alimentacdo, contratacio de outros advogados, dentre outras despesas até a entrega final da pretensio

requerida;

4- Em caso de desisténcia da demanda, ou, revogacdo dos poderes em favor de outros outorgados, devera a

parte contratante, pagar aos contratados, o valor correspondente 3 30% (trinta por cento) sob o valor da

causa;

5- Nos termos do art. 22, § 42 da Lei n® 8.906. de 04 de julho de 1994, caber3 a parte contratada, requerer a

expedi¢do do competente alvard judicial, em separado ao da parte contratante, ao fim da lide..

Elegem as partes, para dirimir quaisquer duvidas, e execu¢do inclusive o presente, a comarca de
’ - Paraiba;

Nada mais a constar vai o presente devidamente assinado para que surtam seus juridicos e legais efeitos.

(@rr}mwmu Gramd —Paraiba, 06 de et brud de 2019
= Contratante: %KD\ 9_09/‘\ @ﬂ\ﬂ[}ﬁi(ﬁ w ¢ 1\0
Contratado:
Testemunhas:
CPF n?
Testemunhas:
CPF n?
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PROCURACAO “Ad Judicia”

OUTORGANTE ;

brasileiro (a), g inscrito no CPF sob n°
. podendo ser intimado (a) na Rua

- Paraiba, CEP: , neste ato nomeia e constitui como seu bastante

procurador e advogado

OUTORGADO(S)

Emmanuel Saraiva Ferreira, brasileiro, solteiro, advogado, portador da OAB/PB 16.928, com
escritério profissional situado a Rua Floriano Peixoto, 4510, Malvinas, em Campina Grande - Paraiba,

com os poderes especial de patrocinar defesa do outorgante junto a processo junto a Comarca de

- Paraiba, podendo os outorgados, requererem o que
necessario for junto a quaisquer 6rgidos administrativos, judiciais para tanto, praticar todos os atos,
constantes da CLAUSULA AD JUDICIA ET EXTRA, para o foro em geral, para defender o outorgante,
bem como em qualquer 6rgdo do Poder Judicidrio e/ou extrajudicialmente, em qualquer grau de
jurisdigdo, e diante de qualquer ente/6rgdo da Administracdo Pablica direta e indireta, INSS, podendo,
para tanto, propor acdo e dela variar, contestar, recorrer, requerer, embargar, transigir, passar
recibos, receber e dar quitagéo, desistir, renunciar, firmar acordos, requerer o beneficio da gratuidade
judicidria e tudo o mais praticar a bem do completo e fiel patrocinio de toda e qualquer pretensio do
outorgante, podendo ainda levantar, receber, dar quitagdo, inclusive 0 “alvara judicial”, decorrente
da presente demandada, substabelecer a outrem, com ou sem reserva de poderes, se lhe convier,

dando o outorgante tudo por bom, firme e valioso, como se por ele houvesse sido praticado.

- Paraiba, de de 2019
> M"Wbi&% (Q;“Uh\o \ M | q 0
A . -
Outorgante
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ONTRM O DE TRABALHO
NPJ 09.863.853/0003-93]

Em?mgﬁﬁﬁmﬂ"ﬁc'ié&ade % Senn;os Gera:s Lida

T CEP S 658140 oo l_’_gg_sgpr e8|

MAmCIPIC v sminsssismmsisvinssvisand BiSt wetemessonns
Esp. do, cnto
Cargo
Bﬁé‘ ’
Data admissao Q.. de L N—j' ded 4
RegiStro n° ...veerereemcsernensens Fls. /Flchac‘zoofﬁﬂl‘}
%e/muuera 30 especificada® A2 Y, DOCD{-C.CLV»
e e St b e LR ) PO
- e )N
Smﬁé&é&é oGerodo BAdg
12 s 2“_.: .................................
Data saida @—? de SRR s de ?Qiﬂ
“'A'SS.‘HO Emp M .e..st.: ...........
LS8
Com. Dispensa CD N°..
18
CONTRATO DE TRABALHQ
Empregador
CNPI/MF
Rua e Ne..
Mumciplo : s Est:
Esp. do estabelecimento
Cargo
T CBOD® s
Data admisso......... de. X7 de
Registro 1° .....coevcvemivccernnnnn Fls./Ficha ......coooouunn..
Remuneragdo especificada
Ass. do émprcgador 0u a T0go c/test.
1° 20
Data saida [ S N L DU de ...
Ass. do empregador ou a rogo c/test.
1® 20
Com. Dispensa CD N° ....ccovueiiiimmironeneessossse o

3 Numero do documento: 19111218015533300000025280923

CONTRATO DE TRABALHO

7 700 GAUSS IND COM E EXP DE CALC MAG LTDA

CNPJ: 05.364.863/0001-61

End: ASSIS CHATEAUBRIAND, 1431
Bairro: TAMBOR

Municipio: CAMPINA GRANDE
Esp.Estab: Fabricacdo de calcados de couro

Cargo: POLIVALENTE DA CONFECGAQ DE CALGADOS
CBO:764005

CEP:58414-500
UF:PB

Data de Admissdo: 19/08/2014
Registro N 167
gdo Especifi

: R§
(setece j/( inte e g eayzensal

576‘ GAUSSJND/QM E EXP DE CALG MAG LTDA

.

//jhss. do empregador ou a rogo c/kgst‘

o

Data %Z: [ﬂe/

A/§/s.~do 7p{€gadot ou a rogo c/test.

Com.;l)ls;ysﬁé CDN°

CONTRATO DE TRABALHO
Empregador
CNPI/MF ......
Rua ' N°
Municipio & Est.
Esp. do estabelecimento ;
Cargo :
.................................... CRONY s mnamnsassmsamign
Data admissdo de de
Registro n° ouvevverecccecrcanas FIS./FICha cvvserveromserserns

RemuneragHo especificada .

Ass. do empregador ou a rego c/test.

P ; . C——
Data saida de ; de

Ass. do empregador ou a rogo c/test.
1° 2%
Com. Dispensa CD N° .......
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BOLETO PARA.PAGAMENTO R¢ engrglsa

. TEALTEALS

JRA DE ENERGIA S/IA

Av. Dep. Raimundo Asfora, 4799 - BR 230 - KM 158 - Trés irmés
Campina Grande | PB - CEP 58423-700

'CNPJ 08.826.596/0001-95 Insc.Est. 16.003.839-1

coc - CODIGO DO CONSUMIDOR

Dacumaento seih valor fiscal
Dzcemento nio & segundawvia dr conta,
Wea  N°004.466.056

Boies para sEmnies

DADOS PO CLIENTE

i

KLEBER GERVASIO MELO 3
RUA DOS PAU DARCOS 169 : L
CAMPINA GRANDE

AGO/2019 21/08/2019 103 29/08/2019 R$ 58,51

Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 03149.036000 00115.220170 7 79960000005851

Pagador: KLEBER GERVASIO MELO CNPJ/CPF: 312.750.442-04
RUA DOS PAU DARCOS 169 - MALVINAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000

Nosso-Nimerc Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago

31490360000115220 | 000077810201908 29/08/2019 R$ 58,51

BENEFICIARIO:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08.826.596/0001-95
AV DEPUTADO RAIMUNDQ ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 58423-700

Agéncia / Codigo do Beneficiario: 3064-3!2[15_7—5 _

Num. 26166728 - Pag. 1
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA

22 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
222 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

42 DELEGACIA DISTRITAL — CAMPINA GRANDE - PB
Rua Alcides Avelino de Medeiros, 549 — Malvinas — Campina Grande — PB

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 100/2012

Versando sobre

Hora e data do fato: As 11:00, do dia 18 de julho de 2019.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 10:26, do dia 28 de
agosto de 2019.

Local do Ocorrido: RUA JABOTICABEIRAS, BAIRRO DAS
MALVINAS(PROXIMOAO CAMPO DO GUANANI EM CAMPINA GRANDE/PB

VITIMA: O(A) COMUNICANTE

KLEBER GERVASIO MELO, do sexo masculino, nascido no dia
31/10/1969, com 49 anos de idade, ID: 3494487, CPF: 312.750.442-04,
MOTOTAXISTA CADASTRADOQ, filho de MANOEL LUIZ MELO e de
MARLENE GERVASIO MELO, escolaridade: MEDIO COMPLETO,
CASADO, natural de CAMPINA GRANDE/PB, BRASILEIRA, residente
na RUA PAUDARCOS,169,, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA
GRANDE, Pb, celular M° (83)98761 0099

TESTEMUNHAS: JOSE MARQUES DE MELO, do sexo masculino,
nascido no dia 26/12/1960, com 58 anos de idade, ID: 2612002 SSP/PB,
AJUDANTE DE MECANICA, filho de NAO DECLARADO e de
CLEONICE RAIMUNDO DE MELO, escolaridade: FUND.
INCOMPLETO, CASADQ, natural de CAMPINA GRANDE/PB,

Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 12/11/2019 18:01:59 Num. 26166737 - Pég. 1
=h http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19111218015832000000025280902
s Numero do documento: 19111218015832000000025280902




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

# SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA

22 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
222 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

42 DELEGACIA DISTRITAL — CAMPINA GRANDE - PB
Rua Alcides Avelino de Medeiros, 549 — Malvinas — Campina Grande — PB

BRASILEIRA, residente na RUA SEVERINO ALVES DA FONSECA,37,
bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA GRANDE, Pb. E
GERALDO ISIDORO DOS SANTOS, do sexo masculino, nascido no dia
03/05/1940, com 79 anos de idade, ID: 103.668, CPF: 250.370.564-20,
APOSENTADO, filho de NAO DECLARADO e de MARIA JOSE DA
CONCEIGCAO, escolaridade: FUND. COMPLETO, VIUVO, natural de
CAMPIAN GRANDE/PB, BRASILEIRA, residente na RUA DOS
PAUDARCQOS,88, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA GRANDE,
Pb.

HISTORICO: gue na data do dia 18/07/2019, aproximadamnete as
11:00 horas, vinha conduzindo a suma moto HONDA/CG 160 FAN, de
placa QFM 9793/Pb, de cor branca, ano 2017, modelo 2018, com o
chassis de n® 9C2KC2200JR117288 E Renavan de n°® 0113683509-9,
cadastrada na STTP de n°® 386, o mesmo vinha trafegando na Rua
Jaboticabeiras no bairro das Malvinas préximo ao Campo do Guarani
em Campina Grande/Pb, e em dado momento foi surpreendido com uma
rede de interdicao colocada pela CAGEPA/PB e devido a esta rede o
condutor bateu na mesma e foi ao solo sofrendo lesdes no brago direito
e vindo a fraturar clavicula e posteriomente foi socorrido pela SAMU de
Campina Grande/Pb e conduzido para o hospital TRAUMA de Campina
Grande/Pb para os devidos fins.

Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 12/11/2019 18:01:59 Num. 26166737 - Pég. 2
‘; 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111218015832000000025280902
s Numero do documento: 19111218015832000000025280902




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA

22 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
222 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

42 DELEGACIA DISTRITAL — CAMPINA GRANDE — PB

Rua Alcides Avelino de Medeiros, 549 — Malvinas — Campina Grande — PB

PROVIDENCIAS ADOTADAS: A LAVRATURA E A REMESSA DESTE
BOLETIM PARA A COORDENAGAO REGIONAL JUDICIARIA,

NESTA 22 SRPC

AUTORIDADE LUCIANO BEZERRA SERRA SECA
«\*"CMD-, @mwb ‘0 M&l

COMUNICANTE M

ESCRIVAO

Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 12/11/2019 18:01:59
‘; 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111218015832000000025280902
s Numero do documento: 19111218015832000000025280902
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA
22 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

PLANTAQO CENTRALIZADO — CAMPINA GRANDE - PB
Rua Dom Pedro |, 760 — S40 José — Campina Grande - PB

OFICIO N° S/N°/2019 Campina Grande, 28 de agosto de 2019
Exame requisitado: EXAME DE CORPQ DE DELITO.

SENHOR DIRETOR:

Requisitamos a Vossa Senhoria, as providéncias, para que no prazo legal (Art. 160 Paragrafo Unico, do Codigo
de Processo Penal, alterado pela Lei n® 8.862/94), seja procedido o EXAME DE CORPO DE DELITO na
pessoa cujos dados sdo dispostos a seguir, e que logo apds, seja o respectivo LAUDO remetido para a
COORDENAGAQ REGIONAL JUDICIARIA, nesta 22 SRPC - PB.

QUALIFICACAQ: KLEBER GERVASIO MELO, do sexo masculino, nascido no dia 31/10/1969, com 49 anos de
idade, 1D: 3494487, CPF: 312.750.442-04, MOTOTAXISTA CADASTRADQ, filho de MANOEL LUIZ MELO e de
MARLENE GERVASIO MELO, escolaridade: MEDIO COMPLETO, CASADO, natural de CAMPINA
GRANDE/PB, BRASILEIRA, residente na RUA PAUDARCOS,169,, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA
GRANDE, Pb, celular N° (83)98761 0099

REFERENCIA: Boletim de Ocorréncia, lavrado as 10:26 horas, do dia 28 de agosto de 2019;: COMUNICANTE:
KLEBER GERVASIO MELO; TESTEMUNHA: JOSE MARQUES DE MELO; TESTEMUNHA: GERALDO
ISIDORO DOS SANTOS

HISTORICO DO COMUNICANTE: que na data do dia 18/07/2019, aproximadamnete as 11:00 horas, vinha
conduzindc a suma moto HONDA/CG 160 FAN, de placa QFM 9793/Pb, de cor branca, ano 2017, modelo
2018, com o chassis de n® 9C2KC2200JR117288 E Renavan de n° 0113683509-9, cadastrada n aSTTP de n°
386, o mesmo vinha trafegando na Rua Jaboticabeiras no bairro das Malvinas préximo ac Campo do Guarani
em Campina Grande/Pb, e em dado momento foi surpreendido com uma rede de interdicdo colocada pela
CAGEPA/PB e devido a esta rede o condutor bateu na mesma e foi ao solo sofrendo lesées no brago direito e
vindo a fraturar clavicula e posteriomente foi socorrido pela SAMU de Campina Grande/Pb e conduzido para o
hospital TRAUMA de Campina Grande/Pb para os devidos fins.

AQ ILMO. SR. DR
MD. DIRETOR DA UNIDADE DE MEDICINA LEGAL - CAMPINA GRANDE/PB
OFICIO N° §/N°/2019

e e
i
T
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£ 1 Seguradora E )
{YLIDER - ©  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmvnuosz PERMANENTE [ ] MoORTE )

r2 N2 do sinistro ou ASL: 3 -CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: h
| Qdohpss)ia |32 750442~ 04| KlePet GrpyaslO MELO J

REGISTRO OE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

T RLEE . Gepessl O MELO 242750 442

7 = Profissae: ) ‘ é Endereco: l 9 - Namero: 10 - Complemento:

MITOIAX IS TA DS Paa DALLCO 169’

11 - Bairro: 12 - Cidade 3 - Estado 4:CEP:y 4

MACAY: NAS Coraling  Gopmide |Gt | 50432-800
15 - E-mail: %%Dg)
) IBK29- 8855
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
Wy
L
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(3]
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo ([ANEXAR COPIA).
Q
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [[] ®s1.00AR$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
] sem renpa [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] acima DE R$5.000,00
21- pAﬁ!Q# BANC&R!G& D BE/NEFICIKRJODA lﬂDENWO D REPRESENTANTE tEG&LDO BENEHCEARIBBA !ﬂbmmmmmm
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
[[] Bradeseo (237) Hllau (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi{oo1) [ Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: @ D conma:( A 37,9 ]@ AGENCIA'S o conma: ]D

{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 bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguroc DPVAT
1 2 Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

) 9 2 mpossit . ﬁ‘taﬂ@de apresentar o laudo do Instjtuto Mérkco Legal (IML)‘QBF& os F ins de. requerxmente de mden&ag%o
PVAT por mvalrdez pe manente, ima vez que {assi uma das opgdes):

D Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

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

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Segurc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificaciio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

N

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

E]Suttenm [jCaude(ﬂoﬁw) Dﬂmmde Dmd@lm'm DV‘W" - ggmpﬁ?vgn&

25 - mea deixou companhenm(a). D Sim D Nio 27 - Se avitima deixou companheirofa), mfmmar onome cornpletu

5= Grau de Parentesco com avitima:

28 -Vitima : Sim 29 - Setinha fithos, informar | 30-Vitimadeiou D Sim | 31-Vitima DSIm 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 _ vitima deixou E Sim

teveflhos?T | ngo | Vives: Falecidos: nascituro (vainascer? :I Nio teveirméos?l:l Nzo | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? E Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infregdo do artigo 299 do Codigo Penal. )

=V d
38-12 | Nome:
o
2 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
~N
=
@ Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
<
o CPF:
S
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido -
i Assinatura da testemunha
) S 055804 ? 20
40 - Local e Data, ﬂ S¢ --!? JO{ 4?
v I Genvos U V.
4 Ass:natura da vmma/beneﬁmanu (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
~= 7t V002/2019
Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 12/11/2019 18:02:01 Num. 26166747 - Pég. 1

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111218020023300000025280912
3 NUmero do documento: 19111218020023300000025280912




Seguradora Lider - DPVAT o
IDENTIFICACAO

- ™

ViTIMA Krﬂmhug\ GrepyasSIO MO

DATA DO >n_cmzqm\ N\ bw\_\ownxnw o D ViR B e P, 444 -0y

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICACAO DO PORTADOR  {e(VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
avitvat _KLEPEEL GHPiA QO Mo

ENDERECO DO PORTADOR L el/Ei POs  Pau 2ANCO

N 464G compLEMenTo _ CASA saiRRo M ALY/ N4S

CIDADE (AME i GPhuDE cmg wrD8.423-790

E-MAIL TeLerone (83 93829 -g855

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

e DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ST

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO IML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAOD DE PAGAMENTQ / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

LN

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (CGOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAQ DA RESIDENCIA (QRIGINAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

© INVALIDEZ PERMANENTE £ DAMS (ID)
\UOnCZmZ._.Om BASICOS - DAMS i

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) &

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL) ¥

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

e

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS J
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

~ INFORMAGOES IMPORTANTES ™~

« MORTE = R$ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

» 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

» COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

DATA @RN& Y5500 “%N\# DATA
IDENTIDADE ..WL&\‘N* %w S8 :B.\v NOME

ASSINATURA %@E@%_}Q

ASSINATURA |

Num. 26166747 - Pag. 2
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,RECIEO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

ASL-0364655/19
Vitima: KLEBER GERVASIO MELO ' Data do acidente: 18/07/2019
CPF: 312.750.442-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: KLEBER GERVASIO MELO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

DUT

Outros

KLEBER GERVASIO MELO : 312.750.442-04
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentagdo: 18/10/2019
Nome: KLEBER GERVASIO MELO
CPF: 312.750.442-04

KLEBER GERVASIO MELO

Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 12/11/2019 18:02:01 Num. 26166747 - Pég. 3




06/11/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
SINISTRO 3190592575 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA KLEBER GERVASIO MELO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIFE
ASSESSORIA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA

BENEFICIARIO KLEBER GERVASIO MELO

CPF/CNPJ: 31275044204

Posigdo em 06-11-2019 10:34:07
O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi negado, conforme carta enviada parao
beneficiario.

Lseguradoraﬁder.oom.brlPagesleompanhe-o-Processo-de-lndenizamo.aspx?gc!id=EAIalQobChMlePerTQ4gIVES_IChOSLAM EA... 1M1

1ra - % Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 12/11/2019 18:02:02 Num. 26167101 - Pég. 1
3 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19111218020186700000025280916
bt
e Numero do documento: 19111218020186700000025280916




Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Sadide do Municipio .
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PB

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que 0 SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 18/7/2019 HORA:| 12:06 HRS D Ne:| 1788280
NOME: | KLEBER GERVASIO MELO

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

Locar: | RUA: JABOTICABEIRAS - MALVINAS
COMPLEMENTO: | PROXIMO AQ CAMPO DO GUARANI
CipaDE: | CAMPINA GRANDE / PB

e : DADOS DA REMOCAO
Pacuente removndo para 0 Hosprtal de Emergencia e Trauma

|

Campina Grande, 16 de agosto de 2019.

D{bpé“tin%cimento
Coordenac8o Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servico de Atendimente Mdvel de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sic José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fome: (83) 3322-5207 / 3322-5191

-, ¥ 5'.' Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 12/11/2019 18:02:04 Num. 26167113 - Pég. 1
E,'il-ﬁ;lgf http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1911121802030520000002528 1228

o Numero do documento: 19111218020305200000025281228




18/07/2019

SECRETARIA DE SAUDE

:Q‘_vﬂ.)—. um mgmxmmzng ETRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N°:1946925

XON' °:194692 CLASS. _;.zmo1
xOmE._,Z. om m_smwmmzn:» E .—w»cz_b coz_ LUIZ GO

NZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 18/07/2019

tim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 _

_Atendente ; acolhimento

_uPnHqum. KLEBER GERVASIO CEP:58400002 Nascimento:31/10/1969
MELO : :
Enderego:RUA DDS PAUS DARCO Sexail Telefone: 986110037
Cidade: Campina Grande , Idade:049 Bairro:MALVINAS

RG: 3494487 N™169

Nome da Made: MARLENE GERVASIO MELO

; CPF: 31275044204
Responsavel:

Data de

Estado Civil:Casado(a) Atend:18/07/2019
Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X MOTO

OBS FICHA:
gmnbzmm_s,cm PO ._.."Scz_b

Hora: 12:42:54

LOCAL DA LESAD anmzﬂ_:n:m o fecal com o niimero correspondente ao mmnov

Profissao:MOTO TAX]
CNS:704100160572572

CONVENIO:SUS

I mmvwn.m:mnw.

I._.Po._ua.:o_ baa_z_m:mfo

Num. 26167118 - Pag. 1

| EXAMES SOLICITADOS;
: JLaboratoriais
. ( Yeasometria arterial

| { JTomografia Computadorizada

3::3»3:9@33 .ﬂ
(QRadiografias;
(i)

ALERGIA: ) N
' MEDICAMENTOS: = ) . o
| PATOLOGIAS; :
| EXAME FiSICO -
PUPILAS ( :u.m..n.o.._.mmmm:»mm ( )Isocéricas () Anisocéricas ()
Glasgow .5 Im._.. s\ §atQ2
N Caro /we........ 4 e ﬁ§?7g0 L gt .K,Mbwr.l lﬂa\@u
i Sreo, Olerehs L taen a3 v& AM.D..JA ,H
_ \ﬂv LOTE. , nenendis ?éaﬁu V&, m

2. Empalhamentec

8. Bnfisdma subcutines
10, Esmagamentc

11, Equimgse

A2.F Armd branga

13.F Arms defoge

14.F Corituse

2EMerdeduyra

27 Movimente toracice paradesal
2E. Chjpto Engravade
25, Orarragis
20.Faratizia

33, Farasis

32 Faresteziz

15.F. Cortante 33, Queimadura

18 F.Copric-contuse 3% Bincrragia

17 FFerfurc-contuse 25.8iraiz delsquemia
18 FFedure-scrtante 38,

oBs: . ,, _

QUEIMADURA:; LT e W Q 7 ﬁ;
Superficie corporal lesada=_______ %  Grau  ( )1*Grau ( 2° Grilu ) 3% Grau
DIGNOSTICO / CID; \

10.1.1.148/projelohtcglimpreclassi.php?contar=1946925&dalaatend=2019-07-1 B&horaatend=12:43:46

1. 4brazdo 13, Fratura 65528 f

2. Amputagic 20, Fraturs cssas abi a
2 Avulsdp 21 Hematoma y\ . y
&, tentuslc 22, Ingurgitamento Venos ,
5, Créptacio 33, Lacaragie /@

B, Dar 24 LesBoterdinia !

7.Edama 25, Luxagdo

Tondoitn M V

gmu_no SOLICITANTE

vwonmsz_]mmwom REALIZADOS:

i et = it e i

_vxmmnanomm E nozccﬂm

FRPRPWR, Ay =g
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UF Dtivie-Eerres
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Am._c_dwc_m HTCG-Painel Administrativa

Num. 26167118 - Pag. 2
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO . o ‘ S e _ w
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 SERVICOS REALIZADOS:
DESTINO DO PACIE

. CODIGO/PROCEDIMENTO CBo IDADE
( )JCentro cirgrgico ‘
\ ( JAlta hospitalar / { JA revelia | b
{ Yinternagio {setor) \ ( IDecisdo Médica S B 1 I O N N | -
" ( ytranferéncia a outro SETOR ou TWES o { JObito VR A I il e e i) Thocall BB SR il Y
- - g
. ¥, , ) PR T OO O O S 6 O, 0 0 | A SO o A
OD «?g % Q Wil % 4 |
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ETARIA DO ESTADO DE SAUDE
CIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

HOSPITAL DE EMERC

[ PACIENTE: [ KLEBER GERVASIO MELO |
[ DATA DO EXAME: | 18/07/2019 |

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME 'TOTAL ~ “FAST?

&

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidi ional com eq

i o dindimico na frequéncin de 4.0 Mliz.

ANALI

Paciente referindo dor em hemitérax direito ¢, no estuda ecogrifico, observam-se si
pueumotdrax. Correlacionar com estudo radiogrifico,

de

Nito identificnmos sinais de liquido livee intra-abdominal, derrame pleural ou pericirdico no presente
estudo,

Pincreas de dimensoes ¢ padrio text

Bago de dimensdes nory

fres. de lesiies relacionadas ao

ido as limitagdes do método,

Bexiga de paredes reg

ite referindo dor em hemitdras dircito e, ao cstudo ecogrifico, obsery

is de preumatiray.,
onar com estudo radiogrifico,

rdico no presente estudo,

ilidade du wltrassonografia i detecsdo de losios om drgdos solidos e visceros

asyiut conro de fonoreiroperitonin,
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18/07/2019 HTCG-Painel Administrativo
133
HOSPITAL D EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08,778,268/0038-52 HORA Tb RiR Wmn W» ._Ec RESE memmz.p._.cx_p co_,._
Av. Mal. Floriano Peixota, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 18/07/2019 . ! ENFERMEIRO/COREN H
Data: 18/07/2019 . — B —— R 1 ,M-.;ii_ P w
Paciente: KLEBER GERVASIO MELO Idade: 049 N° ATEND: 1946925 | ; : _ _ m : _
ACIDENTE DE TRABALHO : NAO : R e———— _ M ,m
DATA: 18/07/2019 HORA : 12:43:46 i
ESPECIALIDADE : CIRURGIA Twm“ 0%%%
l 0
MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO ENFERMEIRG/COREN N Y
ESPECIFICAGAD DO MOTIVO ; MOTO X MOTO ms_zags K S
~ v
SINAIS VITAIS “ o L !
HGT: SATO2 PA: TEMP: FC: FR: PESO: | A S |
i o
” C

DIABETES ()SIM (X )NAO HAS ()SIM (X JNAO
DEF. MOTORA ( )SIM (X )NAO

ALERGIAS : NEGA
MEDICAGAQ EM USO : ! , i
ESTADO GERAL: i i
AVALIAGAO NEURDLOGICA

19111218020417200000025281232

:ncZS.:.m.mﬁ:HZﬂOZQOZ._.m*xuﬂozmﬂmzd.mﬁx_czamzﬂbca ﬁ
() DESORIENTADO ()AGITADO (X)COOPERATIVO ()DEPRESSIVO ()APATICO f
() IRRITARO ( vunzﬁzcuﬂmo DE FORCA MOTORA i

SINTOMAS REFERIDOS

()FEBRE ()VOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA P

() PRURIDO () DPISPNEIA (X)DOR ()INAPETENCIA n_w..,ﬂﬁwmacmmsmci
() ANAFILAXIA () FLEBITE( ) INAPETENCIA ()ALTERACOES VISUAL

(

) EPIGASTRALGIA () CONSTIPAGAO {)MELENA ()SIBILOS () TOSSE

! : Ll m _

i i A T S it Sk i el i e !
ESCALA DE DOR: DOR BASTANTE FORTE : _
CLASSIFICACAO DE RISCO : i w
VERMELHO "
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o GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATESTADO MEDICO

ATESTO que WEdmw  Sandonia

LA et
foi atendido (as) hoje, as_22-MA ( — i ==
horas, necessitando de rQQ ( N w )

dias de afastamento do trabalho, a partir desta data.

DIAGNOSTICO CID SMA D

Campina Grande, L\{s /Q\~/ 35;\-

w t\_)

Assinatura do Médico - CRM N°

End.: AV. Floriano Peixato, 4700 - CEP 58432-809 - Malvinas - Campina Grande - PB

MOD. 604

Num. 26167118 - P4g. 5
http://pje.tjpb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVleW seam?x=1911 121 8020417200000025281 232

3 Numero do documento: 19111218020417200000025281232
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D gilo. & 3310-5362
RETORNO

CARTAO DE
PAGi-ENTe;__\(K\\—lSQV\ GQ\\\RQS\ S Mo

DATADOATENDIMENTO:_ N | Q3 [ AR
N PRONTUARL: _ Fion__
DIAGNOSTICO: _ § v, -n Q\D\\a[u\p @ '

: PRGCEDI{JENTQ; (Q\AB\)\:\‘R CQm S)W&QQ
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE CAMPINA GRANDE
52 VARA CiVEL

0828765-87.2019.8.15.0001
AUTOR: KLEBER GERVASIO MELO
REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

DESPACHO

Vistos, etc.

Defiro a gratuidade judiciaria ao(s) autor(es).

Altere-se o ASSUNTO do processo para ACIDENTE DE TRANSITO.

Intime-se a parte autora para, no prazo de 15 (quinze) dias, emendar a inicial fazendo juntar aos
autos documento que comprove o prévio requerimento administrativo do seguro pleiteado
realizado ha mais de 30 (trinta) dias (§1° do Art. 5° da Lei 6.194/1974), sob pena de indeferimento

da peticao inicial.

Apenas se juntado tal documento, cite-se. Caso contrario, facam os autos conclusos para
sentenca de extingcao.

Deixo de designar audiéncia em razao da necessidade de pericia nos presentes autos,
tendo a pratica demonstrado impossibilidade de composi¢cao em processos cuja classe e
assuntos sado aqueles que constam dos autos.

Cite(m)-se o(s) promovido(s), advertindo-lhe(s) que tera(ao) o prazo de 15 (quinze) dias uteis
para apresentar(em) contestacdo, a contar da juntada do AR/Mandado, € que a auséncia de
defesa implicara revelia e presuncao de veracidade dos fatos alegados na petigéo inicial.

Apresentada contestagéo, a impugnagéao, pelo prazo de 15 (quinze) dias uteis.

Determino, desde ja e de oficio, exclusivamente, a produgéo da prova pericial, conforme convénio
do e. TJPB com a Seguradora Lider.

Por conseguinte, nomeio a Dra. ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA para o encargo de

Perito Judicial, com os honorarios fixados a teor do que prevé o Convénio TJPB 15/2014 em
R$200,00 (duzentos reais) e a serem adiantados pelo réu no prazo de 15 (quinze) dias. Intime-

Num. 26230425 - Pag. 1




Em sequéncia, apos juntada do comprovante, proceda a Escrivania com os seguintes atos: (a) i
ntimem-se as partes para, em 05 (cinco) dias, formularem quesitos pertinentes ao objeto da
pericia (caso ainda nao feito), indicando os respectivos assistentes técnicos e (b) intime-se o
nomeado, por carta e/ou e-mail (dr.rosanaduarte@ig.com.br), para designar dia / local / horario de
realizacdo do exame pericial, enviando-lhe os quesitos e intimando-se em seguida as partes
(o autor devera comparecer munido com todos os seus documentos e exames
pertinentes). Prazo para entrega do laudo: 10 dias.

Depositado o laudo em juizo, intimem-se as partes para se manifestarem sobre a prova
acrescida, em 10 (dez) dias, vindo-me os autos conclusos a seguir, para julgamento
antecipado da lide.

Intimacgdes e demais diligéncias necessarias.

Somente ao fim, devidamente instruido o processo, fagam os autos conclusos para
sentenca.

Campina Grande, datado e assinado eletronicamente.

Juiz(a) de Direito

Num. 26230425 - Pag. 2




Intime-se a parte autora para, no prazo de 15 (quinze) dias, emendar a inicial fazendo juntar aos
autos documento que comprove o prévio requerimento administrativo do seguro pleiteado
realizado ha mais de 30 (trinta) dias (§1° do Art. 5° da Lei 6.194/1974), sob pena de indeferimento
da peticdo inicial.
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CAMPINA& ADVOGADOS ASSOCIADOS
Emmanuel Saraiva Ferreira
Wamberto Balbino Sales
Rua Floriano Peixoto, 4519, Malvinas
Campina Grande - Paraiba
Tel.: (84) 9.9991-1313

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52.VARA CIVELDA COMARCA DE CAMPINA
GRANDE, ESTADO DA PARAIBA.

Processo: 0828768-87.2019.8.15.0001
Parte Autora: KLEBER GERVASIO MELO
Promovida: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS S/A

Douto Julgador,

KLEBER GERVASIO MELO, ja devidamente qualificado nos autos supra,
por seu procurador que a esta subscreve, vem com o devido respeito a presenca de V.
Exa., em atendimento ao despacho proferido nos autos, expor e ao final Requerer o
Seguintes:

Revendo os presentes autos conferisse o Requerimento de Negativa do
Sinistro foi juntado sob o ID 26166747 e 26167101, mesmo assim passado despercebido,
segue solicitagao de Seguro DPVAT e Carta de Negativa de Sinistro, o qual devera ser

acostado aos autos em tela, para que seja assim dada continuidade no processo.
Nestes termos,

Pede e espera deferimento.

Campina Grande - Paraiba, 19 de Dezembro de 2019.
Bel. Emmanuel Saraiva Ferreira
OAB/PB 16.928

Num. 27240762 - Pag. 1




£ 1 Seguradora E )
{YLIDER - ©  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂmvnuosz PERMANENTE [ ] MoORTE )

r2 N2 do sinistro ou ASL: 3 -CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: h
| Qdohpss)ia |32 750442~ 04| KlePet GrpyaslO MELO J

REGISTRO OE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

T RLEE . Gepessl O MELO 242750 442

7 = Profissae: ) ‘ é Endereco: l 9 - Namero: 10 - Complemento:

MITOIAX IS TA DS Paa DALLCO 169’

11 - Bairro: 12 - Cidade 3 - Estado 4:CEP:y 4

MACAY: NAS Coraling  Gopmide |Gt | 50432-800
15 - E-mail: %%Dg)
) IBK29- 8855
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
Wy
L
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(3]
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo ([ANEXAR COPIA).
Q
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [[] ®s1.00AR$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
] sem renpa [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] acima DE R$5.000,00
21- pAﬁ!Q# BANC&R!G& D BE/NEFICIKRJODA lﬂDENWO D REPRESENTANTE tEG&LDO BENEHCEARIBBA !ﬂbmmmmmm
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
[[] Bradeseo (237) Hllau (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi{oo1) [ Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: @ D conma:( A 37,9 ]@ AGENCIA'S o conma: ]D

{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 bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguroc DPVAT
1 2 Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

) 9 2 mpossit . ﬁ‘taﬂ@de apresentar o laudo do Instjtuto Mérkco Legal (IML)‘QBF& os F ins de. requerxmente de mden&ag%o
PVAT por mvalrdez pe manente, ima vez que {assi uma das opgdes):

D Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

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

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Segurc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificaciio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

N

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

E]Suttenm [jCaude(ﬂoﬁw) Dﬂmmde Dmd@lm'm DV‘W" - ggmpﬁ?vgn&

25 - mea deixou companhenm(a). D Sim D Nio 27 - Se avitima deixou companheirofa), mfmmar onome cornpletu

5= Grau de Parentesco com avitima:

28 -Vitima : Sim 29 - Setinha fithos, informar | 30-Vitimadeiou D Sim | 31-Vitima DSIm 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 _ vitima deixou E Sim

teveflhos?T | ngo | Vives: Falecidos: nascituro (vainascer? :I Nio teveirméos?l:l Nzo | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? E Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infregdo do artigo 299 do Codigo Penal. )

=V d
38-12 | Nome:
o
2 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
~N
=
@ Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
<
o CPF:
S
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido -
i Assinatura da testemunha
) S 055804 ? 20
40 - Local e Data, ﬂ S¢ --!? JO{ 4?
v I Genvos U V.
4 Ass:natura da vmma/beneﬁmanu (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
~= 7t V002/2019
Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 19/12/2019 19:01:36 Num. 27240768 - Pég. 1
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Seguradora Lider - DPVAT o
IDENTIFICACAO

- ™

ViTIMA Krﬂmhug\ GrepyasSIO MO

DATA DO >n_cmzqm\ N\ bw\_\ownxnw o D ViR B e P, 444 -0y

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICACAO DO PORTADOR  {e(VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
avitvat _KLEPEEL GHPiA QO Mo

ENDERECO DO PORTADOR L el/Ei POs  Pau 2ANCO

N 464G compLEMenTo _ CASA saiRRo M ALY/ N4S

CIDADE (AME i GPhuDE cmg wrD8.423-790

E-MAIL TeLerone (83 93829 -g855

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

e DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ST

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO IML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAOD DE PAGAMENTQ / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

LN

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (CGOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAQ DA RESIDENCIA (QRIGINAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

© INVALIDEZ PERMANENTE £ DAMS (ID)
\UOnCZmZ._.Om BASICOS - DAMS i

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) &

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL) ¥

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

e

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS J
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

~ INFORMAGOES IMPORTANTES ™~

« MORTE = R$ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

» 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

» COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

DATA @RN& Y5500 “%N\# DATA
IDENTIDADE ..WL&\‘N* %w S8 :B.\v NOME

ASSINATURA %@E@%_}Q

ASSINATURA |
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,RECIEO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

ASL-0364655/19
Vitima: KLEBER GERVASIO MELO ' Data do acidente: 18/07/2019
CPF: 312.750.442-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: KLEBER GERVASIO MELO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

DUT

Outros

KLEBER GERVASIO MELO : 312.750.442-04
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentagdo: 18/10/2019
Nome: KLEBER GERVASIO MELO
CPF: 312.750.442-04

KLEBER GERVASIO MELO

Assinado eletronicamente por: EMMANUEL SARAIVA FERREIRA - 19/12/2019 19:01:36 Num. 27240768 - Pég. 3




06/11/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
SINISTRO __31 9Q59257§ - Resultado de conéuita por beneficiario

VITIMA KLEBER GERVASIO MELO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIFE
ASSESSORIA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA

BENEFICIARIO KLEBER GERVASIO MELO

CPF/CNPJ: 31275044204

Posigdo em 06-11-2019 10:34:07

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi negado, conforme carta enviada parao
beneficiario.

Lseguradoraﬁder.oom.brlPagesleompanhe-o-Processo-de-lndenizamo.aspx?gc!id=EAIalQobChMlePerTQ4gIVES_IChOSLAM EA... 1M1
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Poder Judiciario da Paraiba
52 Vara Civel de Campina Grande

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0828765-87.2019.8.15.0001

DESPACHO

Vistos, etc.

Deixo de designar audiéncia em razao da necessidade de pericia nos presentes autos,
tendo a pratica demonstrado impossibilidade de composi¢cao em processos cuja classe e
assuntos sao aqueles que constam dos autos.

Cite(m)-se o(s) promovido(s), advertindo-lhe(s) que tera(do) o prazo de 15 (quinze) dias uteis
para apresentar(em) contestagao, a contar da juntada do AR/Mandado, € que a auséncia de
defesa implicara revelia e presuncéo de veracidade dos fatos alegados na peti¢ao inicial.

Apresentada contestagao, a impugnagao, pelo prazo de 15 (quinze) dias Uteis.

Determino, desde ja e de oficio, exclusivamente, a producao da prova pericial, conforme convénio
do e. TUJPB com a Seguradora Lider.

Por conseguinte, nomeio a Dra. ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA para o encargo de
Perito Judicial, com os honorarios fixados a teor do que prevé o Convénio TJPB 15/2014 em
R$200,00 (duzentos reais) e a serem adiantados pelo réu no prazo de 15 (quinze) dias. Intime-
se.

Em sequéncia, apos juntada do comprovante, proceda a Escrivania com os seguintes atos: (a) i
ntimem-se as partes para, em 05 (cinco) dias, formularem quesitos pertinentes ao objeto da
pericia (caso ainda nao feito), indicando os respectivos assistentes técnicos e (b) intime-se o
nomeado, por carta e/ou e-mail (dr.rosanaduarte@ig.com.br), para designar dia / local / horario de
realizacdo do exame pericial, enviando-lhe os quesitos e intimando-se em seguida as partes
(o autor devera comparecer munido com todos os seus documentos e exames
pertinentes). Prazo para entrega do laudo: 10 dias.

Depositado o laudo em juizo, intimem-se as partes para se manifestarem sobre a prova
acrescida, em 10 (dez) dias, vindo-me os autos conclusos a seguir, para julgamento
antecipado da lide.

Intimacgoes e demais diligéncias necessarias.

Somente ao fim, devidamente instruido o processo, fagam os autos conclusos para
sentenca.

Campina Grande, datado e assinado eletronicamente.

A ) .
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VALERIO ANDRADE PORTO

Juiz(a) de Direito
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