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Py, cee: 5 D000 , através
0 presente instrumento particular de mandato, nomeia e constitui como seu procurador o
advogado.

OUTORGADQO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n°® 25.252, inscrito no CPF/MF sob o n® 041 .542.024-56,
com endereco profissional & Praga 15 de Novembro, n° 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 56.870-
000 - PABX: (87) 3846.1036.

PODERES: a quem confere amplos poderes para atuagdio no foro em geral, com a clausula
“ad judicia et extra”, em qualquer juizo. instincia ou tribunal, estando o mandatdrio
autorizado a propor contra quem de direito as competentes agdes ou a defendé-las nas adversas,
seguindo umas ¢ outras at¢ final decisdo, usando dos recursos legais e acompanhando-os, em
qualquer instincia, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes conferidos pelo
presente mandato, e praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios ¢ convenientes ao bom e
fiel desempenho deste mandato, nos termos do art. 105 do CPC.

POBERES ESPECIFICOS: A presente  procuragiio outorga ao Advogado acima
qualificado, os poderes para confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir,
renunciar ao direito sobre o qual se funda a a¢io, firmar compromissos, receber, dar quitagdes,
levantar e receber alvard, pedir a justica gratuita e assinar declara¢do de hipossuficiéncia
ccondmica, agindo separada ou conjuntamente, podendo substabelecer com ou sem reserva de
poderes conteridos pelo presente mandato, nos termos do art. 105 do CPC.
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que nesse momento ndo posso arcar com as custas e despesas desse processo, bem como

honorérios advocaticios sem sacrificio proprio e de minha familia, responsabilizando-
me integralmente pelo contetido da presente declarag@o. para finalidade do disposto no
Art. 98 e seguintes do Codigo de Processo Civil e do Art. 5°, inciso LXXIV, da

Constitui¢do Federal.
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9959563  6015.01.1996
{ NomE
RITA MARIA DE CASSIA PEREIRA SILVa

FILIAGAOQ
Otacilio Pereira de Oliveira e
Margerida Benvinda da Silva.

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

Florestas - PE. 12,02,1972.
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ATENDIMENTO: RuA DARIO FERRAZ MUK
TA PE 56400-000
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LIT UANOEL FERRAZ, Coilprap @0%95 - - DNLR 1iOKESTA PE 56400-0 |

@0 i

178000~ GRUP O~ 2
SGOTO | ol

Aga/2016

| TIPO DE

| | DATALEIT. ANTER ) UM ;

- HRUBe9244— o 0842006 | B0 26 | HEBFA—HD——— |
AGUA: !
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3oletim de Gcorréncia file:///C:/Users/Policia Civil,mntopQlxmy/BUEFreview.ntml
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO ™ 4

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL \f_! cre®
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO =
DELEGACIA DE POLICIA DA 1872 CIRCUNSCRIGAO - FLORESTA - DP187°CIRC
DINTER2/22°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 6E0Q0277001001

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/09/2016 as 10:04

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
3/9/2016 as 20:00

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 01 - Bairro: DNER -
FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

. (AUTOR \ AGENTE )

ONILDO PEREIRA DA SILVA ( NOTICIANTE )

LUANA DO NASCIMENTO SILVA SA ( TESTEMUNHA )
AURELIO ALVES DE LIMA ( TESTEMUNHA )

RITA MARIA DE CASSIA PEREIRA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a): ONILDO PEREIRA DA SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ONILDO PEREIRA DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMée: RITA MARIA DE CASSIA
PEREIRA SILVA Pai: IVANILDO GUMERCINDO DA SILVA Data de Nascimento: 24/5/1989 Naturalidade: FLORESTA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 8068188/SDS/PE (RG) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU
COMPLETO Telefones Celulares:

- 87996111460 i

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 05, TRAV MANOEL ALVES DE CARVALHO - CEP: 0 -
Bairro: CAITANO Il - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL

¢
RITA MARIA DE CASSIA PEREIRA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: FemininoMéae: MARGARIDA
BENVINDA DA SILVA Pai: OTACILIO PEREIRA DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 12/2/1972 Naturalidade:
FLORESTA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 5559563/SSP/PE (RG) Estado Civil: CASADO(A) Profissao: DO
LAR Telefones Celulares:
- 81996464917

Enderecgo Residencial: MUNICIPIO DE IQLORESTA (BAIRRO), 01, TRAVESSA MANOEL FERRAZ - CEP: 0 - Bairro:
DNER - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL

LUANA DO NASCIMENTO SILVA SA (ndo presente ao plantéo) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 01, TRAVESSA MANOEL ALVES DE CARVALHO -
CEP: 0 - Bairro: DNER - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL

13/09/2016 09:57
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AURELIO ALVES DE LIMA (nd@o presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 01, TRAVESSA MANOEL FERRAZ - CEP: 0 - Bairro:
DNER - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL

. (ndo presente ao plantéo) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUGO / BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)
S e

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ONILDO PEREIRA DA SILVA, que estava em posse
do(a) Sr(a): ONILDO PEREIRA DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Placa: PFO3285 (PERNAMBUCO/FLORESTA) Renavam: 324552564 Chassi: 9C2KD0540BR103423
Descricao: HONDA/NXR150 BROS ESD

Complemento / Observacgao

O NOTICIANTE, ONILDO PEREIRA DA SILVA, COMPARECEU NESTA DELEGAGIA PARA INFORMAR QUE O
MESMO ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA DE PLACA PF03285 NO BAIRRO DO DNER NA CIDADE DE
FLORESTA-PE, QUANDO AO DESVIAR DE UM CACHORRO VEIO A CAIR JUNTAMENTE COM A VITIMA QUE
ESTAVA NA GARUPA DE SUA MOTOCICLETA. DE ACORDO O NOTICIANTE A VITIMA, RITA MARIA DE
CASSIA PEREIRA SILVA, FOI SOCORRIDA PARA A EMERGENCIA DO HOSPITAL CEL. ALVARO FERRAZ,
PARA ATENDIMENTO E QUE A MESMA TERIA SOFRIDO FRATURA NA PERNA. NADA MAIS DIGNO DE
REGISTRO, ENCERRO ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
Z A Z/D /ZW./W tn S//f/’”

ONILDO PEREIRA DA SILVA

(NOTICIANTE)

B.0. registrado por: ALEXSANDRO SILVA OLIVEIRA - Matricula: 350878-1

! 13/09/2016 09:57

.22 -Paq. 2
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) 3170230411 - Resultado de consulta por
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VITIMA RITA MARIA DE CASSIA PEREIRA SILVA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

BENEFICIARIO RITA MARIA DE CASSIA PEREIRA SILVA
CPF/CNPJ: 99311550434 '

Posigédo em 12-05-2017 11:14:57

Pagamento liberado pela Seguradora Lider DPVAT.

Valor: R$ 4.725,00

O prazo para recebimento da indenizagao no banco depende do tempo
necessario ao processamento bancario, que é de até 5 dias Uteis
contados a partir da data de liberacéo.

15/05/2017 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00
22105
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Dra. Andreia Diniz By, Carlos Kennedy Dr. Ebenone A, Silva

| 2 pard toris

Labargt
SUZIANNE BRANDAC
ZIANNE ERANDAC

::‘. e i Dra. Suzianne Branda

ARMACEUIAA - BRERIR

JTH 'i‘ 2

A
i Dra. Martha Arruda Gr. Welington A, Silva
LENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS L 1 et

LAUDO DE ULTRASSONOGRAFIA

RITA MARIA CASSIA P SILVA
US6 DO PE
LIMITACAC FUNCTIONAL
- PELE E SUBCUTANED NORMAIS
- PRESENCA DESCONTONUIDADE DE FIBRAS DO TENDAO EXTENSOR DO HALUX AO NIVEL DA

ARTICULACAOD METACARPO- FALANGE ,COM cOTO A 0,78 CM .
- SINAIS DE PROCESSO INFLAMATORIO

- DEMAIS ESTRUTURAS QUE COMPOEM O PUNHO ESTAO NORMAIS
CONCLUSAQ: LESAD DO TENDAO EXTENSOR DO HALUX DIERITO.
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