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(85) 98205-6900 (O

PROCURAGCAO PARA A CLAUSULA AD JUDICIA “ET EXTRA”

OUTORGANTE: MacHELE SanToS ol SOuSA
Nacionalidade: (B2AL s ( VRA

Estado Civil: doL1¢cara

Profissdo; {\(,) Rs LUl f(,/“ﬁ

Rg: 2007 50@2J)- 4, 55P-L€

CPF; 783. 53). 4133- 33

Endereco: R, 2 peo fereeswa NASCHenT 9 SN,
Email;

0 REM A ~CE
CAPoN G FOPA, ¢ rv DORETA

Telefone:.

OUTORGADOS: DIEGO VICTOR LOBO SILVEIRA, inscrito na OAB/CE sob n® 25.815,

¢ JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS, brasileira, casado, inscrito na OAB/CE sob o n? 34,128,

ambos com telefone profissional  (85) 98205-6900, enderego  eletrnico

vetrapmal.com, domicilio profissional situado na Rua Senhor de Castro,

n® 49-A, Centro, Barreira = CE, CEP: 62795-000 e Av. Washington Soares, n® 800, Patrolino
Ribeiro, Fortaleza - CE.

PODERES: Para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105 do Codigo
de Processo Civil, e 0s especials para transigir, firmar acordos, receber valores em processos
judiciais, dar quitagdo, receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
desistir, renunciar ao direito sob o qual se funda a agdo, recorrer, fazer acordo, firmar
compromisso, substabelecer, renunciar, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
operar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, bem como para
receber alvards judicials para levantamento de valores perante quaisquer orgdos e
instituicBes bancarias, podendo para tanta tais alvards judiciais serem expedidos em favor
dos outorgados e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econémica, devendo os outorgados
adotarem todos os atos necessdrios ao cumprimento do munus assumido junto ao
outorgante,

Para que surta os juridicos e legis efeitos, ao final, o outorgante firma a presente.

Fortaleza/CE, OJ de _J_{/[ HO  de 2020 .

w o X el Samlio o Fe SO

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 07/07/2020 as 17:23 , sob o ndim

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0237128-30.2020.8.06.0001 e c6digo 6CE8SE41.
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DIEGO SILVEIRA

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA

Declarante: )
Nome: MIcHEle ShnToS DE SouS2
Nacionalidade: BRAGSIEI R A

Estado Civil: ol 7€3RA

Profissdao: A( L CULT0 £A o

Rg: 20075087 1J- 4, ssP-c€
CPF: 087. 52 ). [/;3 - 33
Enderego: f. P€PRY FEREESRA NASCs

P~

@70, S/, CAPO#Ga Fuw D, Ppponi e -(

Email:

Telefone:
Declaro para os devidos fins de Direito nos termos do art. 98 do NCPC que nao

tenho condigdes de arcar com o pagamento de despesas processuais sem comprometer a

minha sobrevivéncia.

Para que surta os juridicos e legais efeitos, ao final, o outorgante firma a presente.

Fortaleza-CE, 0.2 de J# /0 de 2020.

ichely Santor de SO70

Assinatura do Declarante

do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARRA, protocolado em 07/07/2020 as 17:23 , sob o nimero 02

|

Para'conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0237128-30.2020.8.06.0001 e codigo 6CE8SE41.
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P020 as 17:23 , sob 0 nimero 02371283020208060001.

6digo 6CEBEA43.
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MINISTERIO DA FAZENDA
Receita Federal

Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRICAO

NGmero

087.531.433-37

Nome

MICHELE SANTOS DE SOUSA

Nascimento

21/09/1997
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAO

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por r;l'
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.juae/pas
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B  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

8 RETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POL A CIVIL
VELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA

Impresso n® 2020186728

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 573 - 361 / 2020

Dados _da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 04/03/2020 13:28:24

Data / Hora da Ocorréncia: 14/12/2019 05:40:00

Endereco da Ocorréncia: AV FIRMINO CRISOSTOMO CEP: 62.860-000,
CENTRO - PINDORETAMA/CE

Ponto de Referéncia: MERCADINHO DO CESINHA

Dados da(s) Vitima(s)

iNome:MlCHELE SANTOS DE SOUSA
‘Nascimento: 21/09/1997 CPF: 087.531.433-37

JJRG: 20075082114 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: BERLENE SANTOS DE SOUSA
NC

|Enderec;o: RUA PEDRO FERREIRA DO NASCIMENTO CASA

;Bairro: CAPONGA FUNDA

Municipio: PINDORETAMA/CE CEP:

|Pais: BRASIL Telefone:(85) 98632-2934

Dados do(s) Veiculo(s)

 1)Placa: NUM4019 Uf; CE Municipio: PINDORETAMA Chassi:

| 9C2KC1670BR331359 Renavam: 280499124 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacdao: 2010 Ano-Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: FRANCENILTON PEREIRA DA SILVA
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Historico

QUE ESTAVA NA GAROUPA DA MOTO PILOTADA POR SEU ESPOSO MARCOS
ANTONIO RODRIGUES DA SILVA; QUE ESTAVA NA GAROUPA DA MOTO DE
PLACA NUM-4019, CHASSI 9C2KC1670BR331359, ANO 2010/2011 EM NOME
DE FRANCENILTON PEREIRA DA SILVA, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA DERRAPANDO NA AREA DO ASFALTO; QUE FOI AO SOLO
SENDO SOCORRIDA PELA AMBULANCIA DO HOSPITAL LOCAL, LOGO FOI
ENCAMINHADA PARA HOSPITAL DE AQUIRAZ-CE; QUE FRATUROU O
COTOVELO DO BRACO ESQUERDO; QUE EM DATA DE 04/02/2020, FOI
SUBMETIDA A CIRURGIA NO REFERIDO COTOVELO; QUE DIANTE O EXPOSTO
PROCUROU ESTA DPC PARA COMUNICAR O OCORRIDO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : (\A/

RESPONSAVEL PELAINFORMACAO:YQ%EM _Son/go ok Sovsna,

"ESCRIVAO A\U-loc" - MAT.:

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA Pag. 1 de 2

Consolidado em 04/03/2020 13:40:48 Impresso em. 04/03/2020 1340 48
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Detlare, para todos os fins de direito, residir no enderego ecima Informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR coPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

e

YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o v y- d . i 5
™| CONTA POUPANGA (tormente purs os barcos sbetes, Asinsie urma 0peo) . ] CONTA CORRENTYE (1ades os ancos)

xtam@@ mNTA:(f
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T — o

W | VI

o s i)t oberturn [ DAMS (DESPESAS 78 ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 2] INVALIDEZ PERMANENTE DMORTE

—— - . S =

oo o, A 1 (M da vidma 4 - Nom#s completo da vitima:

A3 433 aqicriple 9avt0g De SoU9l

1 O INFORMACDES CADASTRALS | FAIXA DI KENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N* 445/205

C———

it ! 6 - CPF i r
MICHELE S ANTOS DE Souia 08753(43333
B - Endereco T ‘ g,gﬁr}\eﬂaz 10 - Complements:
v ' (_ﬁﬂ.P,QI? ‘(:&’sé‘ EW_D'%f 15- tstador | uzzp.- @'&a
CAPoen FUNDA |12 DoReET A p d- |\l uarA IG_TZD%(J

|
ICA Yo i B

v

‘vome completo do Aapresantants Legal 4

i do Representants Lagal 18 - Profissdo do Reprisentante Legal:

Ll el

e
[C] R$1.001,00 ATE R$2.500,00

[[] RECUSO INFORMAR [T} RS1.00 ARS1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[C] SEM RENDA

v

[C] AciMA DE RS5.000,00

Nome do BANCD: WCY DESTLE

[ fradesco (227) [ et (341)
| Banencobredi (001) [ Caba Econdnica Federal (104)

]D'i méncuto conta: (20023222 ]@

[informar o digio e exsstir] (mmodhnﬁmﬂ (Informar o digito se edstir] {irdorrar o digna s edstn)

Autorizo a Seguradora Lider

2 craditar na conta bancaria jnformada, de minha titularidade, o valor ca_mdenizadc/reembals_a do Seguro DPVAT
\ue eu Tiver direto, reconhecendo e dando, desde |§ e somente apbs a efetivazdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

NRnET2ADD

L

NAOR

22 - DECLARACAD

)
DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COZZRTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE j
T BTl o AT T e N YT e o iz ,,A-’;{i-’-'?‘

o SEAP o T 00 L G AR s~ e

x

Emacna-MLquemare@écdoaddmﬁeoudamintﬁru&d&tda;ou :
[[] 0IML que atende 3 reglio do acderte ou da minha residénda ndo realizz pericias para fins do Seguro DPVAT; cu
[7]0 IML que atende a regi%o do acidentz ou da minHa residéncia realiz pericias com prazo <uperior a 90 (noventa) dias do pedidc.

Calo mative assinalado, solicito o prosseguimento aa andlise domeu pedido de Incenizagdo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na dommsm:agao
apreseriaca, concordando, desde |, em me submeter & avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificacdo d2 exsténia e quantificaciio das Les%‘

- c-rm;:znm’s Qecorrertes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, 514, declarando que esta autorizagio ndo significz prévia concorddncia com arutura
:'./ahacso médica ou reninaa ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

S L e e ) T L T R T
Dsu-n Dma 27 - Se a vitima debou companheirofa), informar o nome cofnpesto:

26 - Vitima feixou companheiro(a):

rrv-eﬂhcs‘fD Ngo | Vives: faleddos: . m“"iﬂ"?DN«‘,o teveinndos? [T Ngp | Yivos: Faleddos: pais/aads vivas? '|-JN5° .

29 - S tinha filhos, informar | 30.- Vitirna debou [jsnn 31 - Vitima DShr. 32 - Se tinha irm3as, informar B—Wﬁmd&nu!]gm

dora Lder r4, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por morte 2queles beneficidrios que se apresentarem e provaren
ﬁﬁm: i:‘;:;os‘::ﬁ, gmda, de?\.ug: aualquer orniss8o ou declaracio n3o verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressardir o valor recebido, 2lém ¢z

responsabllidade criminal por infragio doartigo 299 do Cédigo Penal. - i
38-12 | Nome:
35 . Nome leglvel de quem assina a rogp/a pedido CPF:
ST OU Assinatura da testemunha
beneledno | 30 Cpr legivel de quem assing 2 rogo/a pedido 39- 21 | Nome:
nko afa0e 300 CPE: =
37 - (¥) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido l e - J
v
40 - Local & Data,
? Sonron .
41~ Alsinatura da vitima/beneficiério (dedarants)
! : - -
42- Assinatura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura de Procuradar (se houver)
£PS.001 V002/2012 ‘ x .
’.
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PREFEITURA MUNICIPAL AQUIRAZ
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ATENDIMENTO EMERGENCIA

ENTE MICHELE SANTOS DE SOUSA [CNs: 704506345787518 PA201907043792

TA DE NASCIMENTO: 21/09/1997 |IDADE: 22 Ano(s), 3 Mes(es), -7 dia(s) SEXO:

MAE BERLENE SANTOS DE SOUSA | OCUPACAO:

.

ENDERECO

MUNICIPIO: CASCAVEL

TELEFONE CONTATO: 85989040698 |[cPF: 08753143337

Ipro ochlach em Ewc 712020125 17:23), stb o nGimerol 02371283020208060001.

T~ CLASSIFICAGAO DE RISCO
RISCO: l |PROFISSIONAL: | [DATA-HORA
IFR |SATO:: |PA: |Fc: [T: Dx: |ECG: |[DOR: X/6
PRIORIDADE:
f ATENDIMENTO CLINICO &
lpados clinicos (Histérico e Exame Fisico): ) A
l ,‘" ’ ! ( é ,". ' "’(. / (' ‘/l’ { -. ﬁ’i{/ /. [,’ L( ':\_ L =
Alergias: 1 %
Exames: I\.IJJ
Cédige | Descrigao [ Solicitagio | Urgente | Coleta S
=)
HIPOTESE DIAGNOSTICA =
ﬁ]
o
PRESCRIGAO O
Item l Descricdo o | Aprazamento /| Checagem O

Aquiraz, Sdbado, 14 De Dezembro De 2019
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CONDUTA / DESFECHO DO ATENDIMENTO b
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MEDICO | 4

CAM M08 /)y 7

HOSP GERAL MANUEL ASSUNCAO PIRES, Cnpj: 07.911.696/0001-57
Rua Jo&o Paulo li, N° 100, Centro, Aquiraz Tell: (85) 3361-1860
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ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
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Em caso do dovidas, ncesse o nosso sile www.seguradoralider.com.br, Para consullagr o
Sequradors andamento do seu processo ligue para & Central de Alendimento, de sequnda g sexta-feira,
( L | DE R das B @s 200, nos lefones 40201696 (Regioes Metropoltanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Ay 3, bt DN Raegloes), Para reclamagoes 6 sugestons, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
tolafone 0800 022 61 89, Para pessoas com daficléncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06,
Tanha am méos o numoero do seu padido do Saguro DPVAT @ o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2020

N® do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200117528 Vitima: MICHELE SANTOS DE SOUSA

Data do Acidente: 14/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MICHELE SANTOS DE SOUSA

-

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo: ¥

Multa: . R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos
25%
Graduagao: Em grau medio 50%

. % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50% '
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MICHELE SANTOS DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000004161-0

Conta: 000010016063-8

Tipo: CONTA POUPANCA =

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre
limite da indenizagéo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para

‘beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprege em:

www.seguradoralider.com.brirecomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
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