’:\,. ‘r R ‘ Lﬂf.q 0
¥ ' ch?‘ <
PROCURACAO % e o &

OUTORGANTE: _Ounﬂﬂ_q_'ummﬁ_-z W
aueante “X\‘ﬂ&ﬂm o cidwa Qe identidade nz 9000050

20508 SSP- €F  vavendo o CPFIME von - 099. 984 18%-
au, com wndimego Rut P, lomio Knminio, 499, \oumie
| Pq*rﬁno Swodal @ammu LE.

OUTORGADO(S): Dr. ANTONIO RUBENS LIMA DE SOUSA, brasileiro, solteiro, advogado,
inscrito na OAB/CE 29.284, com endereco profissional para intimag&o na Av. Dr. Wilson Pinheiro, n°
462, CEP.: 63.635-000, Centro, Mitha-Ceara e o Dr. CARLOS BOLIVAR PONTES PIMENTEL, |
brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE 16.825, com enderego profissional para intimacgao |
. 3 Rua Pedro Teles de Menezes 133, Bairro: Duque de Caxias, CEP: 63.800-000. Quixeramobim- }
- CE. : |

PODERES: Por este instrumento o Qutorgante supra qualificado, nomeia e constitui o(s)
Outorgado(s) acima identificados, seu(s) bastante(s) procurador{es), conferindo-the(s) os mais
amplos poderes para o foro em geral, com a clédusula "Ad Judicia Et Extra”, para agir(em), em
conjunto ou separadamente, em qualguer juizo, instancia ou Tribunal, podendc propor contra quem
de direito as agdes competentes e defende-las nas contrarias, seguindo umas e outras, até final
decisdo, usanda os recursos legais e acompanhando-o(s), conferindo-the(s) poderes especiais para
requerer em Julzo ou fora dele, como também confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em
que se funda a agdo, firmar acordos ou compromissos, representar c mesmo perante os Orgéos
Pidblicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicagbes e impugnacdes, prestar licitos
compromissos, receber € dar quitacdo, levantar, requerer ou receber alvaras, receber cheques
decorentes de condenagao judicial, além de outros ndo expressamente constantes nesse mandato.
Os-poderes aqui descritos poderfo ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas,
dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

DECLARACAO: O(a)(s) outorgante(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas
da lei, que ndo tem condigbes de arcar com as despesas inerentes & presente agio, sem prejuizo
de seu sustento e de sua familia, necessitando, portanto, da gratuidade judicidria, indicando como
seu(s) advogado(s) o(s) outorgado{s) acima nomeado(s), nos termos do § 4°, do artigo 5° da Lei
1.060/50.

4)7'- Zﬁﬂg CE, /& de /ULVL},‘P‘W(” de 2075 .
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| DECLARACAO DE RESIDENCIA “I =
JDl‘maO | Q—’W‘f\“i\“’f\& oqnﬂnQ _ , brasileiro(a),
estado civil ﬁcﬁemn , profissdo “?'rci\tnr?ﬂrﬂp ,
_ natural de ‘ﬁmnc‘lm ‘/\J(\mpm . estado _ Cytvia

nascido aos _ 97 /_03 / 4025 . filho de _%nancineo Gernefio
floftim Pusng o “&npﬁﬁa Sgr?mio Trmuing “Pouine, ,
portador(a) do RG n® _S00UQ005 020 S04 Orgéo Expedidor
P . ef |, CPFn® 093 91 8% .24, DECLARO conforme
. : artigo 1°, da_Lei 7.115/83, que resido no seguinte endereco:
Rua Poe. limice Henminic, 1 Yonimmo Euiino, Sweden,
Ry . OF.

DECLARO ainda ser conhecedor das sangbes civis, administrativas e
criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndo porte
estritamente a verdade.

r'a ;I'OW':"QO c{}/(nr\gu‘v(}— b..gf\bk;-l,ﬁ,

—

DECLARANTE

|
. (jn_ A@jj - CE, _ff de (?méb de 20 f{ .







02!66!2015 Acompanhe o processo de indenizagso - Seguro DPVAT - O seguro do transito

B fS!!jISTRO 3150392552 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA DANILO FERREIRA PEREIRA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Investprev Seguradora S/A

ENDERECO Rua Dom Jaime Camara, 170 Conjuntos 101 e 102, Centro, Floriandpolis - 24, CEP:
| BENEFICIARIO DANILO FERREIRA PEREIRA

CPF/CNPJ: 02298478384 -
|

|

|

Posicdo em 02-06-2015 09:51:23

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: RS 1.012,50

Data de liberacdo do pagamento: 03/06/2015

Fique atento: o prazo para recebimento da indenizacdo no banco depende do tempo necessaric ac
processamento bancario, que € de até 5 dias teis contados a partir da data da (iberagao.

Data do PagamentoValor da IndenizacaoJuros e CorrecdoValor Total
03/06/2015 RS 1.012,50 RS 0,00 RS 1.012,50

data:textfhimi char set=utf-8, % 3Ch4%20style%3D % 22m argin%3A%200px % 2000x % 208px % IB% 20padding % 3A% 200px % 200px % 204px % 3B% 20bor der-b.... 111
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| 6 | AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
| Seguradora Lider « DPVAT

A F

| N° D0 SINISTRO '{__CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente comn_dadgs do beneficlirio da indenizag3o do Seguro DPVAT, nunca com dados df':' terceiros,
dinda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacdo po bango.

eu_a0imae - emagne, e, :
PORTADOR(A) DO RG N°_J(XIN0 030543 EXPEDIDO POR %Y - CF eM 37 209 /(U &,
cr DRNEBDRRE-@M /«» OOOOCO0C-O00000. rrorssio ts7yasmrz
E RENDA MENSAL DE R$ (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DQ VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA VITIMA ]‘ Fmﬂﬂ Sﬁmmﬁla AYRING, ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACGES ABAIXO PRESTADAS.

() ACircutar Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a

-constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este ¢cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
informaghes acerca da profissio e da faixa de renda mensal. ‘

.ara evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documnentos abaixo relacionados nde devem, de forma alguma, ser apresentados:
+ Conta saldrio e/ou beneficio ~ nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério %g@\.ﬁa%ma(\

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. ,/Lu"o =
- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular; v It :{ 7 =
« Conta tipe FACIL, atengiio para o limite de movimentagao financeira mensa); o ot s .§’
« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal): AN ﬁ o
+ Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacdo financeira mensal de até RS -

- Conta bloqueada, inativa ou: em proposta {neste momento fevoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

- CPF do benefidrio/vitima invéfido ou pendente de regularizacdo ou cancelado {recomendamos a consulta 2o site da RECEFTA FEDERAL

www.recefta fazenda.gov.brl, bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o masmo da conta informada para depésito;
+ Contas nio pertencentes 3 vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos a mao, por melo de extratos bancirios informando a movimentacdo financeira da conta ou ¢6pia do verso do cartio maltiplo com informagao ‘
de cédigo de seguranga.

ARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS BANCOS)
N°doBANCO _______  N°da AGENCIA (com digito, se existir) N da CONTA {com digito, se existir)

PARA CREDITO NTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, gau, ANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO __ /& N° da AGENCIA (com digito, se existin)_&75 % N° da CONTA {com digito, se existiv),____£ 4. 727 &7

DECLARO QUE A CONTA ACHIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ,

. - {
:&f_/@;lﬂ,&f Ploe__ptiin e iptrs

LOCAL € DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO

) s
- 0 Seguro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte {valor que ser3 pago ao/s leghimoy/s beneficisrio/s, obedecendo A legislacio vigente

na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagdio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, )Dﬂ‘ﬂﬂﬂ %im’lll'\‘lCL &\OQ“U.“CL ., portador da ca

identidade n® ¢ e inscrj no CPF/MF sob o n? QQD, 989 i&é '89 ;
residente e domiciliade na 1y monice . ,

Cidade %3 | Estado QiEmes , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizac8o do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

("%} Ndo h4 estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; cu

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nfo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame de meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, soficiio que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do institute Médico
LegaHML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesiio, ou lesBes, para os fins do §1¢ do art. 3€ da Lei n2
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ac direito de impugné-la, caso discorde do seu
contelido.

oo

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

w O o4/ %05

Local e data
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Declarag3o

. O
Eu, Jg‘mﬁ(] q“m"hﬁ. ondiva , declaro que apés ter

sofrido acidente provogado por vefculo automotor de via terrestre, em -S.1/.4L /.10
fui socorrido por Ko LT Kgesd L JDarPd

Telefone: ( )2‘ %E c’éf? levado ao hospital; &G22Z” Ge27E L8

Declaro no ter recebido nenhum tipo de atendimento médico no local do acidente,
tals caomo SAMU, Corpo de Bombeiros, Ambuldncia etc,, da mesma forma n3o houve
vegistro da ocoméncia no local do acidente, t3o pouco foi instaurado Inquérito Policial
na delegacia, dessa forma ndo possuo nenhuma outra prova referente ao acidente,
além do boletim de ocomréncia Policial e a documentagdo médica apresentada.

Por ser verdade, declaro estar ciente de que declaracdo falsa pode implicar na sancio
penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal:

‘Art. 299 — Omitir, em documento publico ou
particular, declaracfo que nele deveria constar, ou
nele inserir ou fozer inserir declaracdo falsa ou
diversa da que devia ser escrito, com o fim de
prejudicar direito, criar obrigacio ou alterar o
verdade sobre o fato jurldicamente relevante.

Pena: reclusio de 1 (um} a 5 (cinco) anos e muita,
se o documento € piblico e recluséio de 1 {um} a 3
(trés) anos, se o documento é particular,”

S "
tocal; LA ez Loz UL patg; LLLE 227
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Eu idi i , portador da
carteira de identidade n2 e CPF
023G Mo .3ty . UG residente domiciliado na Rua

poyn  flrss L : N° __{A” Bairro
& A TAnL Cidade_Zosator ,ﬁég/w . Declaro

que , presenciei efou socorri na data de _ Q% / $) /3, o Sn
Jﬂ“mﬂ() 3 sl Thre? pmtmo. | ,portador
da identidade n° e CPF n° 00D 48U 983 -84
residente na rua : '
N° A4 Bairro Ciino Cidade E’lmﬁdm_ﬂj_mm para a
Maternidade, e Hospital Santa Isabel, vitima de acidente de transito com
o} nrjﬁf’m ( motocicleta, carro, etc), na Rua
LUEH [ pptono [Foaed  ghpgied 7 ne -
Bairro ) 4 G 7Re
Cidade__fZervit /7 . Que o declarante esta ciente de que, caso
estas declaracBes ndo sejam a expressfio da verdade, ressarcirio a seguradora
competente e quaisquer outros érg3os que tenham prejufzos dela decorrentes,
bem como responder criminalmente por infragio do artigo 229 do codigo penal
Brasileiro.

_Opudinee.Pitha ok Souege.

Assinatura do declarante







! . N i e T R R AT SO AT A DO BRAS T T l - ‘\I
. N ' A- b, .
2B WIHSTERIO DA FAZENDA ! :‘;} enca#mfﬁ'%?c%ﬁr%ﬁmm
Cagastro demPaﬂssoasalFisicas . - . INbTITUTO pDE ID;.NTt ; £
~ COMPROVANTE DE INSCRIGAO | & sl Yy 2
: . Nomero . .f i’ . % .
036.116.313-45 R oy
' Nome L R 4 3
.; . CLEIDIANA SILVA DE S0UZA F w_:f:"_‘" ] ,
. . Nasa . . N
e, | QQML&“ A do
. vmm SOMENTE GOW COMPROVAXTE 0K ENTIICAGAO ‘ M'"““"“’“’““" “- éa
e e R B i i el - Pt o At g :'..'_"'. T :r'.r'-.?/ ' L CARTEIRA DE (DENTIDADE ] )
| D e T e
: ’ ‘ ' s VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL &
3 - - 006016161773 P 24/10/2006
‘;‘:fg;ﬁ :;T:L“;f ~CLEIDIANA SILVA DE S0UZA
, i .
# i | | " ¥RANCISCO CESAR FERREIRA DE S0U
B . ,mawmwmm’m’* l /A E FRANCISCA VALDENIA SILVA DE SO
| ser confimada 18 Intemet, no enderégo i sz © oamoen
 recelta tazenda.gov.br ' .
4 : v g “ORTALEZA-CE - 5/6/108C
] Comprovanta emilido pela :
5 CERT.NASC. 40616 L A37 F -
1 &weﬂmdﬁacamFe&rsldoBmsll JQJV ALENCAR FO 7A/CE -
B as 00:45:45 godia 0BM22012 {nora & daia de Brasfia) ﬁtﬁ N o
7 ' dlg:lnven&wdm‘m & APt W5, (é‘- .;3. )
= AT e m————

- =

et e b e dmy AR LA A ik e e A - N
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DECLARACAO

Eu 5)][1}][!‘);)[[; :ﬂjﬂgggm'ﬁ \uc, a| f’j[)];g, , portador da
carteira de  identidade  no 067132 .8 e CPF

HOB 34D U3 23, residente domicifiado na Rua
 pNOYR DA N° {rrr Bairro
Lo Cidade__ e/t 2 g o . Declaro

que presenciei efou socorri na data de Q3 /3% /8 , o s

aoflo Semsine Psivg ,portador
da identidade n° i(mngﬁ(}ggﬁ e cPF n* (D). 02U 183> -8Y
residente na rua_thg. Ylonie Hmminio

N° 338 Baire __ ©nina Cidade hmmﬂﬂﬂﬁmm para a

Maternidade e Hospital Santa Isabel, vitima de acidente de transito com

' { motocicleta, carro, etc), na Rua

Ll frran red [ Gy e

Bairro ’ . LA

Cidade _orecy 22 gﬁfﬁfﬁ/ . Que o declarante esta ciente de que, caso

estas declara¢des ndo sejam a expressdo da verdade, ressarcirio a seguradora

competente e quaisquer outros drgdos que tenham prejuizos dela decorrentes,
bem como responder criminalmente por infracio do artigo 229 do codigo penal

Brasileiro.

Thaveota \qu/agcma. S,Q/Va. o/fe.Sou}@

Assinatura do declarante
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Dt be Fressies /C‘%'f a2
devidamente qualificado (8) no procedimento em epigrafe; vem por meio desse
documento soliciter & ACEITACAO DA PROVA TESTEMUNHAL no presente
procedimento administrativos para comprovar 0 nexo decsusahdade,pelosmotzvcsa
seguir expostos: .
A Carta SUPTEC 005/2014 traz um rol exemplificativo de formas para provar a
existéncia do acidenie, a exemplo do atendimento pelo SAMU, Corpo dos Bombeiros,
bem como qualquer ocutro documento que evidencie ou comprove o ato declaratério
relatado em Boletim de Ocorréncia. Conforme o Cédigo de Processo Civil, a prova
testemnunhal € sempre admissivel quando a lei ndo dispuser de modo diverso. Assim, €
completamente iddnea a declaragéio do popular que atuou como socorrista, a1¢ porque a
Seguradora € sabedora das condigbes precérias de atendimento a que séo submetidas as
-vitimas. Portanto, € inadmissivel penalizar a vitima pela a insuficiéncia da prestagio do
servico publico brasileiro.
Desmrte,alémdadechmgﬁodewsmmuuha,mmdaadocmnenmﬁommplemam
exigida por este Consércw _

n'

Assnn,sohcmoodev:do cadastramento do meu sinistro junto a Seguradora Lider para
que eu possa fer acesso a indemizacio em razio de invalidez comprovada na
documentagfio apresentada nesse procedimento.

Alenciosamente,

ocle  Muucin s
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