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PROCURACAQ AD JUDICIA

OUTORGANTE

NOME T A0 010500 IBARISOSA DG LIMA
ESTADO CIVIL: 50 L_/Tb ‘ Q(-)

PROFISSAO: AU T0 1\)0 MO

DOMICILIO: | LT0, 53 ALTOS GRAMIA FORTOGAL
RG/CPF/PIS PASEP:

OlY- 639 903-88
TELEFONE: $59269% 744X

OUTORGADOS

ERIKA LOIOLA AMORIM, brasileira, solteira, inscrito na OAB/CE sob o n®. 42.472
e FELIPE REINALDO RABELO LEAL, Brasileiro, divorciado, escrito na OAB/CE

sob o n° 17.528 com escritério profissional situado na Rua Baréio do Rio Branco ,1779,

Centro, Fortaleza- Ce.

Por meio do presente instrumento sdo outorgados amplos poderes, inerentes ao bom e
fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em geral, conforme estabelecido
no artigo 105 da Lei n? 13.105, de 16 de margo de 2015 (Cédigo de Processo Civil), e os
especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, substabelecer, renunciar,
desistir, reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagoes, receber e dar quitagdo,
praticar todos atos perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, e
6rgdos da administragdo publica direta e indireta, praticar quaisquer atos perante
particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, ficando ciente que
serd deduzido em caso de éxito percentual de 30% do valor da causa.
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Nome:nJOAQ lLJIL/SQrJ BARI30SA DG_CIMA

Nacionalidade: |32AS (51120 Estado (A RA Estado Civil SOLTE 1120
Profissdo:_A U TONOMO

ReDLA30IR0 1YY ssp_-cP OlY: 639903~ &¥
Logradouro: U A | TO

Ne S3 , Compl. :_ AL T0S

Bairo: GRARTA PoRTUGaL  CeP (O0-OYHS- I IS

Cidade:_[FO 2T LA Telefone: ¥S9O ¥ FUUY

Desejamos obter os beneficios da “Justica Gratuita”,declara ,sob as penas da lei que ndo possui
recursos suficientes para custear qualquer demanda,sem prejuizo do sustento prdprio e da
familia,pelo que,nos termos da lei n2 1.060 de 05 de Fevereiro de 1950,faz jus aos beneficios da

gratuidade da justica.
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICAE DEFESA SOCIAL

| POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n° 2019489977

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2407 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO .
Data / Hora da Comunicagao: 19/07/2019 12:44:37

éncia: :30:00
Data / Hora da Ocorrencia: 13/12/2018 06:30
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DOUTOR SILAS MUNGUBA

lemento: o
ggirprg:eSERRlNHA Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JOAO NILSON BARBOSA DE LIMA
Nascimento: 15/08/1986 CPF: 014.679.903-88
CNH: 04058946630 Orgao Emissor:DETRAN
Filiacdo: MARIA JOSE BARBOSA LIMA
RAIMUNDO LINO DE LIMA
Endereco: RUA ITU, 53 ALTOS
irro: L
Bairro: GRANJA PORTUGA CEP: 60.545-275

icipio: FORTALEZA/CE
bu: BR Telefone: (85) 98527-7448

UF: CE

fls. 25

Pais: BRASIL
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMJ0617 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: ’
9C2KD0540ER094620 Renavam: 1039375828 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ESD Ano
Fabricacdo: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietario: SIRLEIDA NASCIMENTO DE MENDONCA

Situacio: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2)Placa: PNX4578 Uf. CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9BWAG45U0HP140318 Renavam: 1128989139 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Modelo: VW/NOVO GOL TL MCV Ano Fabricacgao:
2017 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor:
VERMELHA Proprietario: JOAO PAULO LOPES DE BRITO Situagao:

NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico

QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA PMJ-0617 NA AV.
DOUTOR SILAS MUNGUBA NA FAIXA DA DIREITA QUANDO UM CARRO DE
PLACAS PNX-4578 QUE TRANSITAVA NA FAIXA DA ESQUERDA MUDOU PARA
A FAIXA DA DIREITA SEM 0S DEVIDOS CUIDADOS E COLIDINDO COM A
MOTO QUE A VITIMA PILOTAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO
LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O INSTITUTO DR. JOSE
FROTA. E NADA MAIS DISSE.///!fII1]

| OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 25. DISTRITO POLICIAL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pég.1de2
Consolidado em: 19/07/2019 12:54:12 Impresso em: 19/07/2019 12:54,12
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
. SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
PoLicia civiL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n° 2019489977

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2407 / 2019
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : % 7

FRANCISCO D b éﬁMhELo LMEIDA - MAT.: 404836-1-6
\5@4 :L3 Pwehose G [vaw-a

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :
\_}‘RIA DAS GRACAS FERREIRA UCHOA - MAT.: 166161-1-7
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Administradora do Seguro DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451741

Data do Acidente: 13/12/2018

Vitima: JOAO NILSON BARBOSA DE LIMA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), JOAO NILSON BARBOSA DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informacdes abaixo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JOAO NILSON BARBOSA DE LIMA

Valor: RS 1.350,00
Banco: 104

Agéncia: 000000578
Conta: 0000028258-3
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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