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s , n¥ 2, bairro

na cidade de m
! _-___'T‘g"-———' e-mail: ) i
jstal te procuradora; . constituo e nomels a

DRGADA: Dr.2 LORENA FE
RNANDES pa CUNHA, advogada regularmente inscrito na OAB/CE 23.467-A, com

tério profissional n
@ Rua Madalena Nunes, 16, esq. MT Quincas Bezerrll, Centro, Tiangua - CE, e-maik
lorenacunha.adv@gmail.com,

Juizo, Instancia, Tribunal, ou Repartigio Pdblica.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragéo, constituo meus bastantes procuradores os outorgados,

mlh.edenclu Ihe os poderes inerentes da cldusula ad juditia et extra, para o foro em geral, especialmente para

propor ACA IZACAQ D OBRIGAT DE ULD
oT RE-D em face de SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT. podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar termo, oferecer
defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar acies e conduzir os respectivos processos, solicitar,

brovidenciar e ter acesso a documentos de qualguer natureza, sendo o presente instrumento de mandato oneroso 2

de praticar todos os demais atos necessarios ao fiel desempenho deste mandato.

:_5_';. ESPECIFICOS: A presente procuragdo OUtoTga a0S Advogados acima descritos, os poderes especiais

reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito

receber citacdo, confessar,
receber valores, dar e receber quitagao,

e que se funda a agdo, firmar compromissos ou acordos,
V e ALVARAS, pedir a justica gratuita e assinar declaragiio de

ber e dar quitacdo, levantar ou receber RP
105 da Lei 13.105/2015.

a economica, em conformidade com a norma do art.
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DECLARACAO DE PoBREZA .

o Enamenen da, thoo vy,
nacionalidade fﬁmo_ww ’ﬂﬁst;%i?j|&£mw :

E::rﬁssao ﬁ’&rmuf.{i?'u L RG n? & 25 83 SSP/_€2-
0 ;
F2 ne  %0#3.955 </3. /€ ,  residente e  domiciliadola) na

m w , N2 S5k, bairro
na cidade de __ olete0n QU _venho por meio desta, Declarar, nos
termos da Lei n? 7.115] de 29 de agosto de 1983 e, para todos os fins de direito, que

n2o possuo condicSes financeiras de arcar com o pagar com o pagamento de custas
processuais, honordrios advocaticios e demais cominagBes legais sem prejuizo proprio
e familiar, vindo reguerer perante este Nobre Juizo, os beneficios da Justiga Gratuita

sob as penas da Lei.

Declaro ainda, que tenho conhecimento das sangdes penais que estarei sujeito caso
inveridica a declaracdo prestada, sobretudo a disciplina no art. 299 do Codigo Penal.
Por ser verdade, firmo o presente.
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Declaragﬁn de Residéncia | \ LI
(Lei ne 7.115/53) -

Eu, Em%w clos Choeyas QMMJ abanm assmadu,
brasileiro(a), estado civil __ Soltirio , profissdo
portador(a) do RG n? 2009625 3834 & SSP/ <& e CPF n2
073. 9554413 - 16, filho de pai
e mae mewﬂb cle oty gl .éowcs DECLARO, para os
devidos fins, conforme artigo 12 da Lei 7.115/83, que sou residente e
domiciliado na Soco oL N85k balro
Corto , nacidade de &L@mw -+€e; ponto de

referéncia (préximo a)

DECLARO ainda ser conhecedor das sangBes civis, administrativas e
criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei ndao porte

estritamente a verdade.

Por ser a expressio da verdade, firmo a presente declaracao para que

surta seus efeitos legais.

Lieorcd e, 20/ 414201
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p SOVERNO DO Estapg pg CEARA 7

|  SECRETARIA DA S
; \ s .
B POLICIA civiL EGURANGA PUBLICA E DEFESA, SOCIAL

(8

DELEGAC|A MUNICIPAL DE ViCOsA Doy CEARA

—_—
i .
OLETIM DE OCORRENCIA N° 570 - 1105 ] 2}(;{3“”
Dados da Ocorréncia .ﬁ’

Natureza do Fato: ACIDEN %
: TE DE TRA T )8
g::: J{:g:‘.a ga Cﬂmuni;:acén: 1“‘!“?!23‘]%;-2‘.:;.'1‘.12 b F‘ﬂ“cia GH
Endereco u::Ef'a Sc?:??é:;ér,"cfa: 22/06/2017 17:45:00 s
g—ﬂmp*ementu: cla: SITIO OLARIA Ny~ 44
airro: ZON i
A RURAL Municipio: VICOSA DO CEARA/CE

Ponto de Referéncia: PROXIMO A ENTRADA DA OITICICAS
Noticiante(s)

Nome: FRANCISCO DAS CH

Nascimento:04/08/1997 C:SAS DLIVEIRA

E‘I,G 2008625884-8 Org&o Emissor: SSP UF: CE
lllacao: FRANCIMONE DE JESUS OLIVEIRA

Engiere:;o: RUA SDO
Bairra:- sAn JOSE CEP:62.300-000
Municipio: VICOSA DO CEARA/CE

Pais:BRASIL
Histérico

O NOTICIANTE AFIRMA QUE NO LOCAL E DATA SUPRAMENCIONADOS, AO
CONDUZIR O VEICULO HONDA/CG 150 FAN ESI, ANO E MODELO 2013/2013,
COR PRETA, PLACA ORW 4063, CHASSI 9C2KC1670DR502403, DE
PROPRIEDADE DE FRANCISCO E BRITO MAGALHAES, ENVOLVEU-SE EM
ACIDENTE DE TRANSITO, APOS FAZER UMA CURVA E DERRAPAR NA AREIA,
PERDENDO O CONTROLE DO VEICULO, CHEGANDO O MESMO A CAIR AO
CHAO E FICANDO COM LESOES CORPORAIS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE
DE TRANSITO CONFORME OS DOCUMENTOS AMBULATORIAL EM ANEXO.

ESTE B.O. E PARA FINS DE DPVAT.

NICIPAL DE VICOSA DO CEARA

HGIQI.IE OLIVEIRA FERREIRA - MAT.: 300265-1-9

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO

Telefone:

e

* DELEGACIA DESTINO: DELEGAZ

RESPONSAVEL PELO REGIS

VISTO DO DELEGADO(A) :
GREGORIO JOSE DE OLIVEIRA NETO - MAT.: 198805-1-6

E8TENTICH APRESENTE CAMA TERCURATRA.
NEGKAS GRIGINAL APRYSENTALO, DUV FE,

l/ﬁ:&gz\mm Kelly Pereia Siro

Escrevente Substituta

' ! VALINO SOALENTE CONM P SELD DE FISCALIZACAO
i
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Buscar na site i, ?

& Segure DPVAT
COmpanhe o Processo de Indenizagio

Bt bt e S SPVAT

* . Ndo Importande o ponto de atendimento escolhido
para a entrega, sio
-;In:aon::;::;;: :':f' ﬂar:ma Seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apbs ser analisada, a documentacio & .
| Fssin i P ﬂl’“mmf final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Segurc DPVAT. O prazo para’
emi parecer final & de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

Todos os documentas apresentados

VITIMA FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAC AQUOR CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO FRANCISCO DAS CHAGAS OLIVEIRA
CPF/CNP): 07395541316

Posicdo em 28-09-2017 07:26:02
Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT, . i

Valar: RS 2.362,50
0 prazo para recebimento da Indenizagdo no banco depende do tempo recessirio ao processamento bancario, que é
de aréd 5 dizs Utels contados a partir da data de llberacao, 2

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Correcdo Valor Total

‘ sosaoy  msamse RSO0 2380
R

st ; U - : “ mﬁgﬁqz

@{!Pagl!s.n’.m:essibiﬂdade.aspx} @ {/Pages/atalnos-de-Teclado.aspx) s AAO

= e AR

COMO PEDIR INDENIZACAO

Oocumentos Despesas Médicas {IPagesf[Jr.:cumenl:acau-DespesaspMedlcas.aspx}
Oocumentos Invalidez Permanente {rPagestncumentacau-inva]idez—Permanente,aspx}

Socumento Marte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)
licas Indispenséveis (/Pages/Dicas-Indispen savels-Para-Pedir-a-Indenlzacac.aspy)

R P Lot

HGUE SeGURD

e e A e AR A

:wn'} Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx)
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