1YAdQ 0¥ND3S ]
BI0Z NV 0| l
PROCURAGAO SOMNO3S HOISTI0XE |

OUTORGANTE: RICARDO PAULO TORRES MARCELINO, brasileiro, servidor publico,
casado, inscrito no RG n® 6097342 SSP/PE, e inscrita no CPF n° 041.514.984-35
residente e domiciliado na Loteamento Jardim Bela Vista, Itambé-PE.

OUTORGADO: FLAWBER RAPHAEL DA SILVA FERREIRA, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB-PB sob o n° 18.793, com escritério profissional @ Rua 1° de
maio, 42, centro, na cidade de Pedras de Fogo-PB, E-mail: Fradvocacia@outlook.com.

OBJETO: representar o (s) Outorgante (s), promovendo a defesa dos seus direitos e
interesses, podendo, para tanto, propor quaisquer acgdes, medidas incidentais,
acompanhar os processos administrativos e/ou judiciais em qualquer Juizo, Instancia,
Tribunal, ou Repartigdo Publica.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragdo, constituo meus bastantes
procuradores os outorgados, concedendo-lhe os poderes inerentes da clausula ad juditia
et extra, para o foro em geral, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais
ou administrativas, assinar termo, oferecer defesa, direta ou indireta, interpor recursos,
ajuizar agbes e conduzir os respectivos processos, solicitar, providenciar e ter acesso a
documentos de qualquer natureza, sendo o presente instrumento de mandato oneroso e
contratual podendo substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de poderes, dando
tudo por bom e valioso, a fim de praticar todos os demais atos necessarios ao fiel
desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragdo outorga aos Advogados acima
descritos, os poderes especiais para receber citagdo, confessar, reconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a agéo,
firmar compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber quitacdo, receber e dar
quitagdo, levantar ou receber RPV e ALVARAS, pedir a justica gratuita e assinar
declaragé@o de hipossuficiéncia econémica, em conformidade com a norma do art. 105 da
Lei 13.105/2015. Representar junto a seguradora lider DPVAT, detendo todos os poderes
explicitos nesta procuragéo.

Pedras de Fogo-PB, 07 de janeiro de 2019.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
- / ‘Lpportador da carteira de

Vnulo
identidade n? inscrito no CPF/MF sob o n® Oztf ﬂ(rl 984 SS
residente e domiciliado na D{éﬂﬂ’&\w HRDI/M._.BCLQ Llljm
Cidade lmmgé, , Estado _&&MB_MM declaro, sob as penas da Iel, 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 gue:

Eu,

271 Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao 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 do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesoes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de impugna la, caso discorde do seu
contetdo.

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagao

/Mm. (u o 290 1¥

Local e data
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Q_QJMMWMMKLML

RG n° , data de expedigao , Orgao

CPF ne ( ﬂ , S/Q q ﬂ !‘ x s } venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

?gfgdouro o N
(Rua/Avenida/Praca) &QW«L@ &L\ (A 0[0\.—

Numero

Apto / Complemento

Bairro 7.'7 78; l 07 7 (/L\/)("-”‘v
Cidade H?\Y\c\ bl:

Estado  VYeensmBuo
| Cep SSazo-eco

| flebom e Camtste QY 9.93352035 |
e | Feppuoaun(0utok com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: /'/ﬂMBﬁ["PGI 29///'//17

/) - - g
Assinatura do Declarante: (47 /. . /) LoD /)7"..{1/.‘1/.&1{9
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t
Servigo de Atendimento Movel de urgéncia

ambé :
. Secretaria Municipal de Saade

FICHA DE ATENDIMENTO
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Secretaria de Saiide do Estado de Pemambuco

HOSPITAL DA RESTAURACAO -_“ o ? .
FICHA DE ESCLARECIMENTO N
- -~ S
N° Atendimento : _< ol 1 . o . L
A & ’7 R T Y- yLERSS \ r,t,:‘&:»‘rb
Nome : s O ¢ _CSes e .

dedg_k}j_muom 0, \= S

& Diagnéstico Prévavel .__ 1 Qe LT '-:'-Y\l"’.\'\""
QD2 AL Nl o cewotmy  CaacOETNRAD
2o\ k{rfl.v) A e e s
Du\ll ﬁ e D = Do Lo
S oN). \

R\ SV - 20,7 IS

Tratamento Realizado S da Q-L"'*A—-—o -
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180582502 Vitima: RICARDO PAULO TORRES MARCELINO
Data do Acidente: 20/12/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAWBER RAPHAEL DA SILVA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RICARDO PAULO TORRES MARCELINO

N

w

5 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

= Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
§ base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

&

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagBes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgéo adicional
solicitada.

00020519

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

o

o

Seguradora Lider-DPVAT ]
~

o ~ (2]

Estamos aqui para Vocé o
s

3
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180582502 Vitima: RICARDO PAULO TORRES MARCELINO

Data do Acidente: 20/12/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAWBER RAPHAEL DA SILVA FERREIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RICARDO PAULO TORRES MARCELINO
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z Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessdria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.
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g Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
g pedido foi cancelado.

3

2

g Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00020493

Seguradora Lider-DPVAT
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Carta n? 14562440

"} Assinado eletronicamente por: FLAWBER RAPHAEL DA SILVA FERREIRA - 14/08/2019 15:27:32 Num. 49276688 - Pég. 1
g hitps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19081415273201600000048514849
Numero do documento: 19081415273201600000048514849




