NDRO, brasileiro, casado, ADVOGADO, com inscricdo na
inscrito na OAB-PB sob 0

YURE PEREIRA GOMES, ADVOGADO,
DVOGADA, Inscrita na OAB-

OUTORGADA: WALDEY LEITE LEA

OAB-PB no. 13.958,
niimero 20.152, EVELLYN C

PB sob o nimero 21.850, ED
23.270 e, todos com escritério profissional @ R

PB.

LUCENA, A
ADO, inscrito.na OAB-PB sob.o nimero

HRISTINE DE SOUSA
Moura, 46, Belo Horizonte, Patos —

MAR ARAUJO, ADVOG
ua Jarbas

PODERES: Por este Instrumento Particular de procuragéo o0 OUTORGANTE nomeia e constitui seu(a)
bastante procurador(a), © outorgado(a), @ quem confere amplos poderes para atuacdo no foro em
geral, com a cldusula ad judicia et extra, em qualquer juizo, instancia ou tribunal, estando O
mandatdrio autorizado a propor contra quem de direito as competentes acdes ou a defendé-lo nas
sdversas, seguindo umas e outras até final deciséo, usando dos recursos legais € acompanhando-0s,

todos os atos necessarios ao bom € fiel desempenhc do

o o dito(a) procurador(a) praticar

tais como: Contestar, ingressar com acdo que julgar conveniente €
stancia, transigir, concordar, discordar, desistir, firmar

ECEBER DINHEIRO/PECUNIA OU DAR QUITAGAO EM

do substabelecer no presente

entd-lo e defendé-lo perante

NISTRATIVO COMO INSS,

podend
mandato ora outorgado,
necessdria, recorrer em qualquer férum cu in
compromissos (NAO POSSUI PODERES PARA R
NOME DO OUTORGANTE), agindo separada ou conjuntamente, poden
mandato, com ou sem reserva de poderes, em especial para repres

JUDICIARIO, EM QUALQUER ORGAO ADMI
PBPREV, DNOCS,

QUALQUER ORGAO DO PODER
SEGURADQRA LIDER(DPVAT),
IBGE, :J)Rﬁ VAT  movido a favor do
outorgante, do qual @ mesma se compromete a levar as testemunhas para 0s atos processuais
independentemente de intimacdes (nos termos do §2, do art. 455, do NCPC).

1:), 9 L tsL(g de .%&Kmm de 20 _,zl;&_

Kf?wﬁuag’) &,AM{,& i //L!/VM/

Outorgante
ISENTO DE RECONHECIMENTO DE FIRMA, FACE A LET No. 8.952/94, QUE

Dr. Waldey Leite Leandro.

Rua Jarbas Moura, 46, Belo Horizonte,
Fone: (83) 8808-3805

E-MAIL e MSN:waldeyleite@hotmail.com

O ART. 38 DO CPC.

DA NOVA REDAGAO A

Patos—Pb.
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¢ GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
5 PARA? 173 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
£ DA BA DELEGACIA MUNICIPAL DE PIANCO

Atendimento
Data:13/10/2017
Hora:14h:50min

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°821/2017

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO/MOTO

Data e local do fato: 02/10/2017, BR 361, Catingueira sentido Olho Dagua hora:
aproximadamente as 05:17hs ,

Sob a responsabilidade do Del. Pol. JOSE PEREIRA DE SOUZA.

Notificante: FRANCISCO FERREIRA CABRAL, alcunha “NEGO CHICO”, Nacionalidade:
Brasileira, naturalidade: Patos-PB, nascido em 25/11/1960 com 56 anos, documento: RG
NO 2.453.652 SSP-BA e CPF 175.540.555-34, filho(a) de José Vandick Cabral e de
Jesumira Ferreira Cabral, enderego: Rua Maria de Sousa Barreto, Bairro da Maternidade n®
80, Patos-PB, referéncia: Préxime ao Bar da Cajarana

Vitima: O NOTIFICANTE ACIMA QUALIFICADO, alcunha » Nacionalidade:
, haturalidade: , idade: **¥ nascido em / / , corfraca:
wekeekk  Egtado Civil: *¥%#%, Profissdo: , Escolaridade: *¥¥¥*¥, documento:
, filiagdo: ede , enderego: **¥x* , referéncia:
HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apos cientificado(a) das penalidades cominadas ac Art. 299 do CPB,
declarou 0 SEGUINTE: QUE o notificante vinha conduzindo uma MOTO HONDA CG 160
TITAN EX/ COR VERMELHA/ ANO MOD 2017.2017/ PLACA QFE 4502-PB/ N° DE CHASSI
2C2KC2210HR014415, licenciada no em nome do proprio notificante, pela BR 361 saindo
da cidade de Catingueira no sentido de Olho D'agua, que em dado momento do percurso
um animal tipo JUMENTO, atravessou ém sua mao de diregio, vindo o notificante a cair
no rodovia, causando diversos ferimentos; QUE terceiros que vinha logo atrds na pista
acionaram o socorro através do SAMU192. QUE o notificante foi encaminhado para 0
Hospital Regional Wecenslau Lopes em Piancé (CONFORME FICHA DE ATENDIMENTO
HOSPITALAR EM ANEXO), onde foi medicado e ficou em observacdo. Por essa razdo 0
senhor FRANCISCO FERREIRA CABRAL, comparece a esta delegacia de policia para
prestar o referido Boletim e solicitar a presente certiddo para tomar as providencias que o
caso requer . Nada mais a consignar.

’%EWMM\D&ﬂM‘J JAWT, /UﬁM/fé:

Notificante T estemurhd Arrggad

UBIRATAI Ol LVES
Agénte de Policia Civil
Matricula: 168.368-3

Num. 13565629 - Pag. 1
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Sequradora

LIDER

Aniniesdora doSegura DPVAT

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

K

J

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/f guradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
«.  [exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: W

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco 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 indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério dever ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
O farmuldric deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). j
[Nﬁmerc do Sinistro ou ASL } [(PF daVitima ]—] } Nome completo da vitima
475.5h0,595 -3 Sonesle Ferpns Lo

{ -
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL W

Nome completo, . | CPF titular da conta Profissao ,
Fouinte  Fewmgna Colnal !.(.52-5.5?0. 556 -3 ﬁgﬁb -Tox s
Endere_:;o Namero g O Complemento
i idad Estadi CEP
e /"{G&Q/wadfndo o >@@ - :)q!gg’[fa, 58100 -000
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.

vy

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

{TJ RECUSO INFORMAR X SEM RENDA (7] ATE R$ 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 () R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
PLCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgaa) () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
KIBRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL(©001)  (JITAD (341) Home NRO
D CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) j ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DNV, NRO. oA NRO. o NRO. oV
(1863 (0335 1(2) |
L {informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios s3o 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,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagéo do valor indenizado.

?ﬁ&@v\?‘i NERPY UBM\Qmé)

Local e Data

de DY

sl KM L2 ]

Campo 1 - Assinatura

v
duneﬁ:lar'm Campe 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V0012017

i Assinado eletronicamente por: WALDEY LEITE LEANDRO - 12/04/2018 13:16:20
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18041213101838100000013246505
Numero do documento: 18041213101838100000013246505
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Adetalaradars 48 Sagirs DVAT

L Seguradora
! (j} Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esdarecimentos, 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)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos ~ O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

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

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em espec(fico, apenas & Representante Legal deverd assinar a

declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). J
Nome Completo da Vitima [CFF daVitima . ] Data do Acidente J
; (73 540555-37 || o2 {0.{7
p—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 7
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgées abaixo:
(7 Nio h estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da anilise da minha documen-
tacao sem a apresentagac do laudo do Jnstituto Médico LegaHIML, concordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéndia e aferi¢io do grau dalesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da tei n®
6.194/74.

Dedlaro ainda estar ciente de que a autotizagio para a realizagio dessa peticia néo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rentingia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

.

12}_% 8 (Y el o 32/7

Local e Data

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

DALLO0E V001/2017
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g9 796744595 U

ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Cnes 2600331 CNPJ: 08.778.268/0031-86
NOME HOSPITAL REGIONAL WENCESLAU LOPES
ENDEREGO: AV. JOAO AGRIPINO FILHO, 302
CIDADE" PIANCO 58765-000

Atendimento:  ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)
Paciente. FRANCISCO FERREIRA CABRAL

ESTADO: PARAIBA UF: 25

Nwow\\\ >z>gznwmmx»_a SICO (SUMARIO)

\\A‘b\.\\eﬁ \\\\\\cﬁ . \\JK& k%km\

G Ty s

%M‘ Loner “_b\«\bs\Q\&b. b o 4t SE
B Jirool for |t S5 MO0 LLE 7275

DE _ELeTVO
02 - URGEN@IA \W\\“ rW ord \ \\\\‘\Q\L
D .>n_ﬁ%+ m\“ﬂ ] \\X %MM s

D 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO

MATERIATS - MEDICAMENTOS E OUTROS

CARATER DO ATENDIMENTO

W\ZO LOCAL DE TRABALHO OO A SER _Ummm_)

Mae:
Pai il e y D 05 - OUTROS TIPOS DE ACIDENTES DE TRANSITO
Nascimerto 25/ \wade: § &z Cor. PARDA Sexo: M 06 - GUTRAS LESOES £ ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FiSICOS
Profissao. g&&x&% ol T
: PROCEDI|MENTO Descriga,
Endereco r@rp Num Ao ~ \ A\\ o L\ll...\\ﬁn
Bairro: Fone: =
Citade: JNEOLﬂQu
Naturaligade Identidade: -
ons 1 2 05,9653 dop) Reg, Nasc. DIAGNOSTICO
CPF: Recepcionista: AMANDA &gm & )ﬁ\& .
Data /Hora,  QRUGI0Y7 0B.07:57 Ficha Nemero: 27716 13629 CID-10 _
TEMP.: ___ MEDICAGCAQ ENCAMINHAMENTO

_1|r_ 1 PRESCRITA | D OBSERVAGAC
_r_U 2. APLICADA D OUTRO HOSPITAL H_ OBITO D OUTROS

D INTERNAGAO

H_ RESIDENCIA

-

\\%\N\\Yﬁ\b\rb\@ 1?7

Lors el \\“«\ A S Lo E T
\v\ a\\m:\u\r =7 k

Wx&sﬁ REALIZADOS NA UNIDADE (TIPDS

xlhm

SERVICOS REALIZADOS: CODIGC / PROCEDIMENTO

ol alalAdlelAlelo s 14
 1glR| ol Al {lol ool /|

3- | -

ssistentes - carimbos

Ass. nw? ssipnal

A< e ai &

CBO

/ Medico?®CHns Gns .

. ~ \\r v .
S L Y W =

A CZA REVISOR vmnzwoo " canmbo

‘wﬁ&@\ -

ASS Tbm#mzﬂm 1 RCOMPANHANTE OU REPONSAVEL . Polagar Cireito

e

Pt \

ASS. REVISOR ADMINISTRATIVO - canimbe

S

PR U P - PRV 5 A -

Y
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO
SECRETARIA DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Data D Ocorréncia &3 USB | N°/ Equipe | Plantéo: Hora de Saida da Base | Hora de Chegada no Local
] USA [ DiafXNoite . Hs . Hs
02. 10 A% 46 Mt | O 05 09 05 A¥
Solicitante: i
P iente / Usuario Idade Sexo: Telefone
e Javeine Gabaol l 66 t ] i
Local da Ocorréncia Bairmo Médico Regulador
B - 364 Aot ooulley
Quantidade de Vitima(s) no local: [] Uma £ Duas [ Trés [] Mais de Trés: '
Apoio no Local: Fluss C1usA_ ] Resgate / Bombeiros [ PM [ Resgate PRF [] BPTRAN [JOutro
QTA:O id pntrmenmslj ido pelos iros L Evadiu-se do Local [ Trote [ Outro: ;
DESTING DO PAGIENTE: LAt no Local e Lierado {Encaminhado a Unidade ¢ 0 6bito cal 3‘01:&0 Durante o Atendimento
HRE . Dr. P, e#»n I
Destino (Unidade Hospitalar) Res ' Funcao (Assinatura e Carimbo)
Natureza da ocorréncia ] )

Ocunco DpsiquAnco O GINECO-OBSTETRICO | ] TRANSFERENCIA e do it
C1PEDIATRICO E2'TRAUMA mmwmgmw %ug_;:_: -

Hospital de e e
>  CAUSAS EXTERNAS Responsév’ ; ] .
» Ijl\uidenbdeTréns'rto " o F’ﬂ m—iz'lfd E&: mtg@ hn da verda e i
Acidente automobilistico: lospital de "
FILIPE MOTEHEGRO mm BE Ei\l\m\ Rilim TABEL A —
g iy pons (7S] ML 5L AV 0,7 SRR _
E g:l:i.;m w;:;xmotn I gmﬁ_r;.: au'\‘enhcmada ae M’q}i 1/ feelndigifs gﬁﬁ J‘G 4 _j
0 Outro: - - — :
O aps ) [ Doenga Ment}
CJFAF. [l Alcootismo [J Doenga Renal
[1FAB. OAve [ Droga
[ Agress2o Fisica [ Convulséo [ Hipertens&o Arterial
[] Afogamento .| [ Diabetes [] Internamentos Anteriores
[] Queda ~ Altura ¢ [} Doenca Cardiaca (] Problemas Respiretérios
E mﬂ“‘;“m / Desabamento L) Doenga Infecto i jm| de uso Continuo
Quais?
3 Outro:
1— DADOS VITAIS
PA — X = FC:AOD FRi__— TEMP__— HGT: —  Sp02-Si0Z € spo2 cioz_—

%}\ME GLINICO (SISTOMAS, QUEIXAS) / ANOTA(;AO DO TECNICO DE ENFERMAGEM OU EVOLUGAQ MEDICA.

o 1 A RAIDA, CoPTES CLWDCCED Do SUTURAAID Res S EROUTDL: .
-14..‘- Lo- -rr‘. B Pelto A Mo LI ZACISED ARECB DOS BRI
A IAITE S - AL [ KA 20 < - Oy -
SISTEMATIZA(; ODAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM 4’ NANHAPS RO P
Diagnastico de Enfermagem: §
Intervenges: g a8u0 485 FBNY - ] o< mpao, } ﬁd-w\ ,dq; M
nfermeiro:

Evolugéo do
Pt

ORIENTAGAO DA REGULACAQ MEDICA .
S oeapas N f Com ‘Kb_we R-\;g M{WL &-#&MH’&?.
I Assinatura do Médico Regulador
"ft_ Assinado eletronicamente por: WALDEY LEITE LEANDRO - 12/04/2018 13:16:34
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2 - VIA AEREA:

Livie L Obstruida parci te [J Obstruida t te [ Corpo estranho [] Edema de glote [ Bronco-aspiragio
2.1 - VENTILAGAC:
Espontanea [J Assistida [J Ritmo ireguiar [ Parada respicatéria
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
N2 Sinistro: 3180000016

Vitima: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero

3180000016), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 02/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Ihi Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
o

3 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
> ~ , - -

z de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT

00060237

Carta n? 12390405
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE PIANACO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

I%:‘ SUS | _ REQUISICAO DE EXAMES (BPA-C / BPA-T)

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO (UPS):
NOME: __HOSPITAL REGIONAL WENCESLAU LOPES

CODIGO DA UNIDADE:___5673 CNPJ: 08.778.268/0031-86
ENDERECO:_ AV, JOAO AGRIPINO FILHO.302 BAIRRO:_OURO VELHO CEP._58765-000
MUNICIPIO:__ PIANCO ESTADO:___ PARAIBA UF:_PB

| PROFISSAO: flogho \ibinw DOCUMENTO:

ENDERECO: Qo ~ BAIRRO: CEP:
MUNICIPIO: %ﬁ%gw ESTADO: Jnsacho, — UFaZ25

CODIGO IBGE MUNICIPIO: CNS: 0. 244 .34 530 0000
DATA DO NASCIMENTO: 41490 DATA DO ATENDIMENTO:2& //
CARATER DO ATENDIMENTO: ___ RAGA/COR: SEXO:_at

PACIENTE |
NOME: i sencs Foroio éé; IDADE: ‘

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITAD
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ASSINATURA DO PACIENTE QU POLEGAR DIREITO

ASS. DO REVISOR TECNICO - CARIMBO ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMEQ
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PODER JUDICIARIO

ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE PATOS-72VARA MISTA

Processo n° 0801798-65.2018.8.15.0251

DESPACHO

Vistos, €tc.

1. Ao andlisar ainicia e os documentos constantes dos autos, verifico que a parte Autora exerce profissdo, mas ndo
informa seus rendimentos. A fim de verificar a situagéo de hipossuficiéncia econdmica alegada pela parte Autora, conforme
faculta o art. 99, 82° do CPC/2015, determino a juntada das declaraces de Imposto de Renda prestadas a Receita Federal nos
Ultimos 3 (trés) anos (caso seja empresario — em qualquer nivel — juntar IRPJ ou similar). N&o possuindo, traga aos autos
declaragdo ou comprovacdo de que ndo declara o imposto de renda (IRPF e/ou IRPJ), juntando, em qualquer caso, 0s
compr ovantes de seus rendimentos de trabalho e/ou aposentadoria e CTPS, informando seus eventuais gastos, caso existam,
podendo o(a) Autor(a) fazer as manifestagbes que achar pertinentes. Prazo: 15 dias.

2. Caso a parte ndo se manifeste acerca da providéncia acima, intime-se novamente, desta vez para regularizar o
prosseguimento do feito, em 15 (quinze dias) dias, providenciando o recolhimento das custas processuais, sob pena de extingao.

Diligéncias necessarias.

Patos, data eletrénica.

Bruno Medrado dos Santos

Juiz de Direito
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AO R. JUIZO DA 7° VARA DA COMARCA DE PATOS, PB

AUTOS: 0801798-65.2018.8.15.0251

FRANCISCO FERREIRA CABRAL, ja devidamente qualificados nos autos do processo
em epigrafe vem através de seu procurador, a presenca de Vossa Exceléncia INFORMAR.

1 — MM. Juiz a parte autora vem que ndo declara imposto de renda, uma vez que, a soma de
seus rendimentos mensais ndo excedem o limite anual legal.

2 — Informa ainda que atualmente encontra-se sem renda comprovada tendo como Unica fonte
de renda e de sustento para sua familia a proviniente de seu trabalho autbnomo na condi¢éo de
moto-taxi.

3 — Desta forma a parte autora vem ratificar o seu pedido para que |Ihe seja concedido os
beneficios da justica gratuita.

4 — MM. Juiz a parte autora requer a juntada de documentos.

Num. 17061303 - Pag. 1




ARAUJO FERREIRA

OAB-PB 23.270

Nestes Termos,

Pede Deferimento.

Patos, 02 de outubro de 2018

WALDEY LEITE LEANDRO

OAB-PB 13.958

EDMAR DE
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PODER JUDICIARIO

ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE PATOS-72VARA MISTA

PROCESSO: 0801798-65.2018.8.15.0251

DECISAO

Vistos, €tc.

A fim de verificar a situagdo de alegada hipossuficiéncia econdmica do Autor, conforme faculta do art. 99, §2° do
CPC/2015, este Juizo determinou a sua comprovagéo.

A andlise dos documentos juntados deve ser feita de maneira global. Verifica-se que o Autor NAO CUMPRIU O
DESPACHO DE ID 16463150, ja que n&o juntou os documentos determinados. Salienta-se que este magistrado destacou em
negrito e sublinhado os documentos mais importantes. A parte se limitou a alegar que ndo declara IRPF e comprovar que é
mototaxista, ndo ficando claro para este julgador os seus ganhos, que pode ser de 500 reais, 2000 reais ou mesmo nada, ja que
todos esses valores se enquadram como isentos. Erafécil a parte juntar seu préprio comprovante de rendimentos, mas ndo o fez.

Por todas essas consideragtes e ndo ficando demonstrada a incapacidade de pagamento das custas pela parte Autora,
INDEFIRO o pedido de Gratuidade de Justica formulado, nos termos do art. 99, §2°, CPC/2015.

Determino a parte autora o recolhimento das custas processuais no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena de extingéo do
processo com o cancelamento da distribuigdo da presente acéo (art. 290, CPC/2015).

P.l.

PATOS, 26 de agosto de 2019
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Bruno M edrado dos Santos

Juiz de Direito
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AO R. JUIZO DA 72 VARA MISTA DA COMARCA DE PATOS-PB.

Proc.: 0801798-65.2018.8.15.0251

FRANCISCO FERREIRA CABRAL, ja devidamente qualificado nos autos do processo em
epigrafe vem através de seu procurador, a presenca de Vossa Exceléncia INFORMAR:

MM Juiz, o advogado patrono vem por meio deste, informar que ndo conseguiu contato com o
autor, tendo em vista, que os nimeros de contatos deixados pelo mesmo se encontram “fora de
area” ou “ndo existentes”.

Ha de se falar também que houve tentativa de contato com o autor por meio de seus familiares,
guando estes informaram que o0 autor estava em um sitio e que ndo possui mais telefone
celular.

Diante do exposto, requer que a parte autora seja intimada pessoalmente da r. deciséo contida
no ID 24366382 dos autos.

Nestes Termos,

Pede Deferimento.
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Patos-PB, 23 de Setembro de 2019.

WALDEY LEITE LEANDRO

OAB-PB 13.958

JOSE MATHEUS OLIVEIRA DIAS

ESTAGIARIO
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AO R. JUIZO DA 72 VARA MISTA DA COMARCA DE PATOS-PB.

Proc.: 0801798-65.2018.8.15.0251

FRANCISCO FERREIRA CABRAL, ja devidamente qualificado nos autos do processo em
epigrafe vem através de seu procurador, a presenca de Vossa Exceléncia INFORMAR e
REQUERER:

MM Juiz, ha de se informar que somente hoje, a parte autora se dirigiu até o escritorio do seu
patrono em busca de informa¢des sobre o seu processo, quando Ihe fora informado sobre o
pagamento das custas processuais.

Este informou que ndo possui condi¢des financeiras de arcar com as custas da presente
demanda, tendo em vista, que trabalha de moto taxi e que sua renda varia entre 200 a 400
reais por més.

Diante do exposto, tendo em vista a parte autora ser pessoa muito humilde, semi-analfabeta, e
claramente a hipossuficiente entre as partes, requer-se que Vossa Exceléncia reconsidere a r.
decisdo e conceda a justica gratuita ao requerente nos termos da lei.
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Nestes Termos,

Pede Deferimento.

Patos-PB, 25 de Setembro de 2019.

WALDEY LEITE LEANDRO

OAB-PB 13.958

JOSE MATHEUS OLIVEIRA DIAS

ESTAGIARIO
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Eu, FRANCISCO FERREIRA CABRAL, brasileiro, casado, moto-taxista, portador
do RG n® 245,365-2 e do CPF no 175.540.555-34, residente e domiciliado a Rua
N!arw'fa de Sousa Barreto, n° 80, Patos-PB, DECLARO, para todos os fins de
direito e sob as penas da lei, que ndo tenho condigbes de arcar com as
despesas inerentes ag presente processo, sem prejuizo do meu sustento e de
minha familia, tendo em vista, que a minha renda atinge ao maximo R$
400,00 (Quatrocentos reais) oriunda da minha atividade de moto-taxi,
necessitando, portanto, da Gratuidade da Justica, nos termos do art. 98 e

seguintes da Lei 13.105/2015 (Codigo de Processo Civil). Requeiro, ainda, que
0 beneficio abranja a todos os atos do processo.

Patos-PB, 25 de Setembro de 2019.

FRANCISCO FERREIRA CABRAL

—_— Dr. Waldey Leite Leandro,

Jarbas Moura, 46, Belo Horizonte, Patos - Pb.
. Fone: (83) 8808-3805

E-MAIL: waldey@ideacadvogados.com
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PODER JUDICIARIO

ESTADO DA PARAIBA

COMARCA DE PATOS-72VARA MISTA

Processo n° 0801798-65.2018.8.15.0251

AUTOR: FRANCISCO FERREIRA CABRAL

REU: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A.

DESPACHO

Vistos, etc.
1. Defiro os beneficios da Justica Gratuita.

2. Tendo em vista que demandas desta natureza normalmente exigem a producdo de prova pericial para que as partes
encontrem estimulos para se conciliar, aluz do principio da duragéo razodvel do processo e da eficiéncia, art. 5°, XXXVI, daCF e
art. 8° cc. 139, 11, ambos do CPC, deixo de designar a incontinenti audiéncia de conciliagdo do art. 334 do CPC, que podera ser
aprazada em outro momento, naformado art. 139, V, deste Diploma.

3. Cite-se a parte requerida, por carta com AR, para contestar no prazo de 15 (quinze) dias, nos termos do art. 335 do
CPC, sob pena, ndo o fazendo, ser consideradarevel (art. 344 do CPC). Voltando o AR negativo, cite-se por oficial de justica, uma
vez recolhidas as custas respectivas, se for o caso, inclusive intimando-se para tanto, no prazo de 15 (quinze) dias, sob pena de
indeferimento dainicial.

4. Apresentada contestacdo, a parte autora deve ser intimada para que se manifeste no prazo de 15 (quinze) dias,
conforme os arts. 350 e 351 do NCPC, podendo, inclusive, corrigir eventual irregularidade ou vicio sanavel no prazo de 30 (trinta)
dias, nos termos do art. 352 do NCPC.

Cumpra-se. Intimacdes e Diligéncias necessérias.

Patos, 2 de julho de 2020
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Bruno M edrado dos Santos

Juiz de Direito
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