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PROCURAÇÃO 

- - 	OUTORGANTE:  4R1Tlã O %EM kinCt 	Nonrini\girvi YYS:1111 Í 11 ()  
jor?‘ ndrik, 	t (cgr' dt 	 004 0050  

30°19E3SD.QF Men% 	egFifyw no\i nt (nUSz-k."ia3- 
g/1 tnrn unam; rin II Prn. 	Mmrniniri, 	\--rtinno 
erAnn Ntnewlert. 2cympint - €.  

OUTORGADO(S): Dr. ANTONIO RUBENS LIMA DE SOUSA, brasileiro, solteiro, advogado, 
inscrito na OAB/CE 29.284, com endereço profissional para intimação na Av. Dr. Wilson Pinheiro, n° 
462, CEP.: 63.635-000, Centro, Milha-Ceará e o Dr. CARLOS BOLÍVAR PONTES PIMENTEL, 
brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE 16.825, com endereço profissional para intimação 
à Rua Pedro Teles de Menezes 133, Bairro: Duque de Caxias, CEP: 63.800-000. Quixeramobim-
CE. 

PODERES: Por este instrumento o Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui o(s) 
Outorgado(s) acima identificados, seu(s) bastante(s) procurador(es), conferindo-lhe(s) os mais 
amplos poderes para o foro em geral, com a cláusula "Ad Judicia Et Extra", para agir(em), em 
conjunto ou separadamente, em qualquer juízo, Instância ou Tribunal, podendo propor contra quem 
de direito as ações competentes e defende-las nas contrárias, seguindo umas e outras, até final 
decisão, usando os recursos legais e acompanhando-o(s), conferindo-lhe(s) poderes especiais para 
requerer em Juízo ou fora dele, como também confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em 
que se funda a ação, firmar acordos ou compromissos, representar o mesmo perante os Órgãos 
Públicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicações e impugnações, prestar lícitos 
compromissos, receber e dar quitação, levantar, requerer ou receber alvarás, receber cheques 
decorrentes de condenação judicial, além de outros não expressamente constantes nesse mandato. 
Os poderes aqui descritos poderão ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas, 
dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato. 

DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIENCIA 

DECLARAÇÃO: 0(a)(s) outorgante(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas 
da lei, que não tem condições de arcar com as despesas inerentes à presente ação, sem prejuízo 
de seu sustento e de sua família, necessitando, portento, da gratuidade judiciária, indicando como 
seu(s) advogado(s) o(s) outorgado(s) acima nomeado(s), nos termos do § 4°, do artigo 50, da Lei 
1.060/50. 

4/  -CE 	ÍS?  	 de 20/5-  • 
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"n04005030599 	1'11'2k-17/2/2004 
DANILO FERREIRA PEREIRA 

t""FRANCISCO GENECELIO 4ARTIN8 PER 
IRA E.ESPEDITA IZI1ORIO. FERREIRA P 
.REIRA 

OANM~W" 

SENADOR. POMPEU-CE k- 	27/9/1985 
"-'tERT.NASC. 8508 L Ali F 
224 PRUDENTE DE SEN ?OMPEU CE 





JOot;ÁLD (\Á nrarce- 
DECLARkaier 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

) 	O 	9) rnin's:sti jãrn inct,  
estado civil 	Qin() 	 , profissão 

-9 (-0 natural de 	iin(lk len nrnvsa 	, estado  Pffilind  

nascido aos  M /  09 /  .50)R6 , filho de  lkiwinci nen C,onçcí\iis  

es-{1Amo ‘29Wtilla q. f,r)p9.Claa (1/24A0T1i0 mina tçrsuinct  

portador(a) do RG n°  WV-1,00°)ON) c3C5 	órgão Expedidor 

V. PE  , CPF n°  O 	921-4 .183 _ e?-4 	, DECLARO conforme 

artigo 1°, da Lei 7.115/83, que resido no seguinte endereço: 

‘110, Pnci. 	Womitirk5  .4124 WitYMO (3.9:(1\tle 5vnriri  

'Rapgit  

DECLARO ainda ser conhecedor das sanções civis, administrativas e 

criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei não porte 

estritamente a verdade. 

-CE,  ir  de  arsig1 /49  	de2OJC. 

, brasileiro(a), 

tf-ititd111519  
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O2(/2O15 	 Acompanhe o processo de inderização - Seguro DPVAT - O seguro do trarsito 

SINISTRO 3150392552 - Resultado de consulta por beneficiário 

VÍTIMA DANILO FERREIRA PEREIRA 

COBERTURA Invalidez 
SEGURADORA RESPONSÁVEL PELO SINISTRO Investprev Seguradora S/A 
ENDEREÇO Rua Dom Jaime Câmara, 170 Conjuntos 101 e 102, Centro, Florianópolis - 24, CEP: 88015-1 

BENEFICIÁRIO DANILO FERREIRA PEREIRA 

CPF/CNPJ: 02298478384 

Posição em 02-06-2015 09:51:23 

Pagamento liberado pela Seguradora Líder DPVAT. 

Valor: R$ 1.012,50 
Data de liberação do pagamento: 03/06/2015 
Fique atento: o prazo para recebimento da indenização no banco depende do tempo necessário ao 

processamento bancário, que é de até 5 dias úteis contados a partir da data da liberação. 

Data do PagamentoValor da IndenizacaoJuros e Correção Valor Total 
03/06/2015 	R$ 1.012,50 	R$0,00 	 R$1.012,50 

datatexUhtml;charsefrutf-8,%3CM%20style%3D%22rnargin4133A%200pc%200px510208px%36%2Opeckkng%3A%200p9521)0px%204px%38%20border-b... 111 
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• ara evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados  não devem,  de forma alguma, ser apresentados: 

Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário gkEliktfilk) 
Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNN ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.  
Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 	 cez ▪  s. 
Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 	

Fit1 1 
2: 

 .2:2 
a:. Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 	 "‘ 

Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 
comprobatório dos dados bancários); 

- CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
wwwteceita.fazenda.gov.br)  bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não 4° mesmo da conta informada para depósito; 
Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE Também  não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido. 
escritos à mão, por melo de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

( • ) A Circular Susep n°445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado seguradox. determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

1A, „A 	 0-1.a 
LOCAL E DATA 	 ASSINATURA DO BEN ICIÁRIO 

 

_e/ d e  .."1/7.4.--  

 

  

      

o 
Seguradora Mor •,DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N° DO SINISTRO 

 

< CAMPO  PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

 

  

- 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com  dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenipação mi o bartp. 
EU  ivnn(f e ,sirrnigine, PlIllitICI  
PORTADOR(A) DO RG N°  cante() Cln 2:10C). g 	EXPEDIDO POR 	95t19 - GE 	EM 17/  O  /  (Pi  E 
CPF ilDeaergine3:1-0C9 /CNP.; 00000000-0E00-00 PROFISSÃO  Cf/71~ 
E RENDA MENSAL DE R$ 	 ( ") NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DQ VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 
SEGURO DPVAT DA VÍTIMA-W-1U '3In1ili Au: -onni TIÚ- 	AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕESABAIXO PRESTADAS. 

4 	ARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO 	 N° da AGENCIA (com dígito, se existir) 	 isr da CONTA (com dígito, se existir) 	  

	 -.1  

PARA CREDITO 	NTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCUZA0J3ANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÓMICA FEDERAL) 
N' do BANCO 4:9, 

 
N° da AGENCIA (com dígito, se edstir) 	 tf da CONTA (com dígito se existir) 	..tr. 1.07- 12  

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA T1TULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

ATENÇÃO 	  
-‘" - O Seguro DPVAT garante Indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/1s beneficlário/s, obedecendo à Legislação vigente na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em MO de invalidez permanente (valor que varia confonne 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 inédito-hospitalares. 
com-

Pala  a panhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse voemcdpvatsegurodotransito.contbr ou Ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

41/4  Niii4 

CC. 
; 

u) 	,„/ 

	

Eu 	AO %Mei-Will& ‘139minleta 	portador da catAje 
identidade O  WoliOci GA') 	e inscrp no CPAFÁMF subo ne  CM5. 9814 • .183 Sti , 
residente e dosniciliNo na 	, NURIlici Minnuntà.  
Cidade  5rnr1c1en litITTIpil 	Estado 	(Nitrir; 	declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ne 6194/74), uma vez que: 

()Q Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

	

( 	) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza pendas com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §12 do art. 32 da Lei ne 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

• 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

Local e data 



; 



Declaração 

Eu,  )0rirla0 Sintuittr, 'Ç101  
, declaro que após ter 

sofrido acidente provQçado por veículo automotor de via terrestre, em -flaillin- 
ful socorrido por  ~244 '96~149 ...9447 ar -47' 2.4  
Telefone: ( ) 	  e levado ao hospital:  A rt'r °P.e, r" e 0 -- 

ri  

 

 

   

Declaro não ter recebido nenhum tipo de atendimento médico no local do acidente, 
tais como SAMU, Corpo de Bombeiros, Ambulância etc., da mesma forma não houve 

registro da ocorrência no local do acidente, tão pouco foi instaurado inquérito Policial 

na delegacia, dessa forma não possuo nenhuma outra prova referente ao acidente, 
além do boletim de ocorrência Policial e a documentação médica apresentada. 

Por ser verdade, declaro estar ciente de que declaração falsa pode implicar na sanção 

penal prevista no art. 299 do Código Penal: 

"Art. 299 — Omitir, em documento público ou 
particular, declaração que nele deveria constar, ou 
nele Inserir ou fazer Inserir declaração falsa ou 
diversa da que devia ser escrita, com o fim de 
prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a 
verdade sobre o fatojurldicamente relevante. 

Pena: reclusão de 1 (um) o 5 (cinco) anos e multa, 
se o documento é público e reclusão de 1 (um) a 3 
(Ws) anos, se o documento é particular." 

Local:  rí7F-t"....raistc- 

 

UR  a.   Data: 	 Vii64- 	

 

Jormv...m. 	flMG 
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DECLARAÇÃO 

• 

Eu 	Ni ai non_ 'N Rur. 
carteira 	de 	identidade 

(NG..11/4C .M?- 2-W)  
Woen g/7.0e.s7.:4  

€ /Vivia 

Anna() onminG  "Poen une, 
da identidade n"  007-100 0)9?)0Sqg  
residente na rua  4rt. 	Milytrfli  
N° 1!U  Bairro 	ea110 	Cidade cçj4jn PUrIpIU  para a 

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

motocicleta, carro, etc), na Rua 

//17/64/799' /r~470)-co drfiesatital 	n° 
Bairro 	 eer~  
Cidade  ~.1.0?-vie- 	 . Que o declarante esta ciente de que, caso 

estas declarações não sejam a expressão da verdade, ressarcirão a seguradora 

competente e quaisquer outros órgãos que tenham prejuízos dela decorrentes, 

bem como responder criminalmente por infração do artigo 229 do código penal 
Brasileiro. 

a-veze cole o0ut3-0t- 

Assinatura do declarante 

• 

At PtMnç. 	portador da 

n2 	00 GOk ossla grrn 	e 	CPF 

residente 	domiciliado 	na 	Rua 

RI° _firt.,  Bairro 

Cidade  ~Ia" 	. Declaro 
que 	presenciei e/ou socorri na data de  VI /  i 1/4  , o Sr. 

portador 

e CPF ri° O. 984 	-3)4  

/ 	 



r 



C REPUBLICA FEDERATIVA DOZRASiL 

ESTADO DO GEARÁ. 
SCCRETARLA DA SEGURANÇA PO'2.1.1CA 

E DEFESA SOCt^A_. 
INSTITUTO DE IDENT.-  r...A 	_ 

eficarle-rta 540ei. a.• i&e113-ân--

• 
• 

CARTEIRA DE IDENTIDADE jzi 

CODIGODECWORME 
F55A.BA16.6790.019A 

Ainnentwádade deste comprovante deverá 
ser confirmada no Internet no endereço 
vmmnicattuendagmbr 

Comprovante erabdo pela 
Secretarie de Receit9 Federal do Brasil 

às 09:45:45 doiji. 06112/2012 (hoga e 4819 de orago 

diga; verikador. 00. 
_ 	' 

• 
tiliaSTÉRIO DA FA2ENDA 

Receita Federai 
Cadastro de Pessoas fisicas 

COMPROVANTE DE iNstewito 
Mimem 	. 

• • 036.116.313-45 
Nome 

CLEIDIANA SILVA DE SOUZA 

Nascimento 
OSI0611980 

vAuoo COMENTE COM COMPROVANTE OE IDENTIFICAÇA0 

awed,  • 4~."~s 	 • r 

2J 	( VALIDAEMT0000TERRITORIONACIONAL I 	0- 

°42006015181773 	"4  11'4 	
°24/10/2006 

"tLEIDIANA SILVA DE SOUZA 
rear.ako 

FRANCISCO CESAR FERREIRA DE SOU 

P

A E FRANCISCA VALDSNIA SILVA DE 
Whmwm 	 (0.-~0.9 

MRTUEZA -CE 	 5/6/1§69 

	

CERT.NASC. 40616 L A37 F 	, 
)a7V 	ALENCAR FO 	ZA/CE 

' 	1,, 	• 	....., 	v'e... 	. 	 • 
kyalit4,rn.tu ". \ (nal ip..2 

MSOMVRA DO 0111611 • 

• 

SO 

( LEI NP? 118DE MOMO t_ 
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DECLARAÇÃO 

Eu 	.4nrinr. (y)s- 	iírâéltnin 	csit 	 , portador da 

carteira 	de 	identidade 	n2 	.706-4 	--R)) 	e 	CPF 

).-103 . k3 . 	- R7. , 	residente 	domiciliado 	na 	Rua 

	

A/Ca4 (774 4-5 '&4 	N° 	 Bairro 

Cidade  ar./d,.i/z .R.ar 	. Declaro .4423,77zo   

que presenciei e/ou socorri na data de 	fl /  .5‘ 	SL1 	, o Sr. 

10 mirto SynnoinG 	portador 

da identidade n°  tà(X-alünffl2.313GA•  	e CPF n" 	()IVA 	-  
residente na rua  "P•nn 'tf  
N" 11-21 Bairro 	eviho 	Cidade enentidell 	para a 

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

ir 9 	( 	motocicleta, 	carro, etc), na 	Rua 

gabvi011 	"vazio' /92,1Are1 giedor_41.4-0,:4 	n° 
Bairro 	 S7~  
Cidade  4F:4410-g- 	. Que o declarante esta dente de que, caso 

estas declarações não sejam a expressão da verdade, ressarcirão a seguradora 

competente e quaisquer outros órgãos que tenham prejuízos dela decorrentes, 

bem como responder criminalmente por infração do artigo 229 do código penal 
Brasileiro. 

0,14 	 ifo& enti 	S' Á/a dr 3 o  

Assinatura do declarante 
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REQUERIMENTO DE ACEITACÃO DE MEIO PROBATÓRIO (4\ P1 /4  11 140 
 

L4I 

ta  TV 

Senhor Presidente, 

• 

e 9,4711/ 	f;Le".r-r2e.4 	eievt Ger  :24 	já 

devidamente qualificado (a) no procedimento em epígrafe; vem por meio desse 

documento solicitar a ACEITAÇÃO DA PROVA TESTEMUNHAL no presente 

procedimento administrativos para comprovar o nexo de cifimalidade, pelos motivos a 

seguir expostos: 

A Carta SUPTEC 005/2014 traz um rol exemplificativo de formas para provar a 

existência do acidente, a exemplo do atendimento pelo SAMU, Corpo dos Bombeiros, 

bem como qualquer outro documento que evidencie ou comprove o ato declaratório 

relatado em Boletim de Ocorrência. Omfiarme o Código de Processo Civil, a prova 

testemunhal é sempre admissivel quando a lei não dispuser de modo diverso. Assim, é 

completamente idônea a declara.ção do popular que atuou como socorrisba, até porque a 

Seguradora é sabedora das condições precárias de atendimento a que são submetidas às 

vítimas. Portanto, é inadmissível penalizar a vítima pela a insuficiência da prestação do 

serviço público brasileiro. 

Destarte, além da declaração de testemunha, tem toda a documentação complementar 

exigida por este Censo. 

Assim, solicito o devido °adestramento do meu sinistro junto a Seguradora Líder para 

que eu possa ter acesso a indeoinOn em razão da invalidez comprovada na 

documentação apresentada nesse procedimento. 

Atenciosamente, 

;10  atiel-A 	5-.4.,,xurrt» A na 
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riÀÈEPUBLICAriFIDEKAIIVtivÚtiBeISI 

DETFMN-CE 	 N.011356678305 
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO 

DE VEICULO VIA 	C60 RENAVA1A 	 RMTRC 	EXERCIWO JOSE O 1030911042 	0000000000 2014 met__ 
DAN/LO FERREIRA eEREIRA 

i.g.:***  te******retes.:****************  
SENADOR POMPEU/CE 

CPACUPJ 
02298478381 
rucamw 

--Especenn 

	

*/cE 	
9C2JC4110DR410247 

omwi 
PMP8958 

PLACA 

CO= 
PAS/MOTOCICLO/NAO APLIC. GASOLINA 

MARCA/MODELO 	
AMO FAIL ANO MOO. HONDA/CG 125 FAN KS 	2013 '2013 awmwmt unomm, ummsrmsmn 2P/5V/124CC PARTIC VERMELHA 

or.!,mau 	wmccmwww4 	~MTPS A-Sittte 	 ftli-S/A-A. Meg.*** 

ws:d-rs 
PPÉLIA) TAMPAM (AN 	K)F 	

DATA OG PAGAMENTO TOTAL (W 

00/00/000 e iiTi...TITrifl7Tfl.37493~5,4*** 	te es*******se****
**rnetd-r*****Mty*  ********Aest******

***********R*****  

SENADOR POM 

CE N° 01135667830.5, .131LHET,RDE SEGURO DPVAT 
i 

	

r P 	 2014 
ESTE É O SEU,BILNETE DOSEGURO DPVAT 

• 
IP?g9gt b" 

e,1""Açõ"ü".5.0111¥996 • 	
, -CONDIÇOES GERAIS:OEsplaRruna • 

. 	sAdoPv4tõioó traiam. • 

Eng 
, 	~CA MODELO 

HONDA/CG'125,1ALKS 
art.. 19" 9G2JC4:110DAY0247 

.PRÊMICYtARIFAR)0.;  
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