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SAMUELSON SA RosA
ADVOCACIA
CONSULTORIA & ASSESSORIA

outoraante: 160 Feonpnudo A < U :
brasileiro(a), <L . PstiBeroma , portador(a) da

carteira de identidade RG ne AS 37 hoYoLol mscrno(a) no CPF/MF sob o n?

02, 154, 163 - @€ .re esidente e domiciliado(a) na 2. <A WA TRLLEY
1 900 (5, prealler i/ Ceb Y 05b- Y0 , THE [lp( .

PROCURAGAO AD JUDITIA ET EXTRA

OUTORGADO: Dr. SAMUELSON SA ROSA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na
Ordem dos Advogados do Brasil Seccional Piaui, sob o n? 5275, profissional com
escritorio na Rua Sta. Barbara, n? 7596, bairro Verde Lar, Teresina, Piaui, CEP 64.071-
440, enderego eletrénico samuelson.advocatus @gmail.com.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragao, constituo meu bastante
procurador o Outorgado, concedendo-lhe poderes da clausula ad juditia et extra, para o
foro em geral, especialmente para propor ¢ Ao de  Co3nan G A

3 . DPUGST , podendo, portanto, promover medidas
judiciais ou administrativas, iniciais ou incidentals, acompanhar processos judiciais e/ou
administrativos em qualquer Juizo, Instancia, Tribunal ou Reparticao Publica Federal,
Estadual ou Municipal, assinar termo, oferecer defesa, direta ou indireta, interpor
recursos, ajuizar agoes e conduzir 0s 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 0s atos necessarios ao
fiel desempenho deste mandato.

PODERES ESPECIAIS: A presente procuragéo outorga ao Advogado acima descrito os
poderes especiais para receber citagdo, confessar, reconhecer a procedéncia do
pedido, transigir, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a agéo, firmar
compromlssos ou acordos, receber valores, dar e receber quitacdo, levantar RPV e
ALVARAS, pedir justica gratuita e assinar declaragédo de hipossuficiéncia econdmica,
em conformidade com a norma do art. 105 da Lei n® 13.105/2015. CONFIRO, AIM)A
PODERES ESPECIAIS para me representar perante o INSS visando requenment@ de
servigos previdenciarios na modalidade atendimento a distancia, exceto de beneficios
por incapacidade e Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), conforme objeta de

Acordo de Cooperagao Técnica entre o INSS e a OAB/PI.

1
1

Tene ’Q’L'L. A5 ge BLLINS e} de 2019.
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Outorgante

Rua Sta Barbara, 7596 - Verde Lar - Teresina - Pl - CEP 64.071-440
(86) 9 9531-2757 samuelson advocatus@gmail.com
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Polici= Civil

SisBO . Sistema de Boletim de Ocorréncia

i - ilva Reis
Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Alberto Da Silva Rel

Data/Hora: 22/08/2018 - 09:47

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel B Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO S5+242 01/08/2019 - 11:30

Tipo Local 5@ JO‘%@

VIA PUBLICA

Municipio Bairro
TERESINA SANTA LIA

Enderego

AV. ANTONIETA BULAMARK, N°:

Complemento Ponto de Referéncia
RR K SAM GESSO

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: IGO FERNANDO DA SLVA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 2577555

Mae: MARIA DOS REMEDIOS DA SILVA

Endereco: RUA CAPITAO VANDERLEI, N° 17908

Bairro: PICARREIRA

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal culposa.
RELATO DA OCORRENCIA

RELATA O NOTICIANTE QUE POR VOLTA DAS 11h30min. DO DIA 01.08.2019 OCORREU UM ACIDENTE DE
TRANSITO(COLISAO DE VEICULOS COM VITIMA) NA AV. ANTONIETA BULAMARK ENVOLVENDO OS VEICULOS 01-
HONDAJ/CG 125 FAN KS, PLACA NIL-9151, RENAVAM 00429931476, COR PRETA, EM NOME DE CLAUDIO DE SOUSA SILVA,
CONDUZIDA POR IGO FERNANDO DA SILVA, CNH N° 1553305802, CAT. B; 02- F250 PLACA LVJ-8506 PROPRIETARIO E
CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS. RELATA O NOTICIANTE E CONDUTOR DO VEICULO DE PLACA NIL-8151 QUE
TRAFEGAVA NA AV. ANTONIETA BULAMARK E O VEICULO DE PLACA LVJ-8506 TRAFEGAVA NA MESMA VIA EM SENTIDO
CONTRARIO E FEZ UM RETORNO FECHANDO O CONDUTOR DO VEICULO DE PLACA NIL-9151 QUE VEIO A COLIDIR NO
VEICULO DE PLACA LVJ-8506 OCORRENDO ASIM O ACIDENTE, TENDO SAIDO COMO VITIMA O CONDUTOR DO VEICULO
DE PLACA NIL-9151, IGO FERNANDOQ DA SILVA, CONFORME PRONTUARIO MEDICO DO HUT N° 518523.
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r':_rj.cao Medica:

Y AMETASONA 10MG + AD EV AGORA

WAMAL S50 MG + 100 ML SF 0,9% EV LENTO AGORA
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|
!

REAVALIAGAC COM CIRURGIA GERAL
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|
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
‘ - DE INTERNAGAO HOSPITALAR

lentificagao do Estabelecimento de Saude l /

( stabelecimento solicitante: 2-CNES coédigo da
Internacao
5 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 g
l -1 S5Labelecimento executante: 4-CNES )
' 828856 244296
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5 S
N IDENTIFICA(;AO DO PACIENTE
5> IGO FERNANDO DA SILVA l6 - Prontuario: 518523 1
8-Nascimento: 07/08/1986 9-Sexo: Masculino CPF: 022.151.163-66
MARIA DOS REMEDIOS DA SILVA 12-Fone: - =
(O MESMO) 14-Cor: Preta
RUA ALGOINHA N3590 - SATELITE - CEP: 64069-990
"ERESTNA. 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PX 15-CEP: 64069-990
- —J

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
1.5 sinais e sintomas clinicosy
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“ Consults Loca
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; FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
‘ i}_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF™ ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA HUT

¢ 640 10 1P ) (

LAUDO MEDICO

Faciente 1GO FERNANDO DA SILVA (Prontuario: 518523)
ndereco RUA ALGOINHA N3590 SATELITE - TERE SINA - PI CEP 64069 090
Nascimento  07/08/1986  Idade. 32al 1m25d Sexo Masculino Ongem URGENCIA/EMERG Atendimento 133982
g SES F C( ORIM VIEIRA DF SA
Requisicao 982972 Solicitagdo 01/08/2019 solicitante. MOISES T RANCO AMO
trole 1274418 Convénio. SUS
RELATORIO:
| SIA 0206010079 Data Exame 01/ )8/2019

T.C. DE CRANIO

[ECNICA EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, CcOM RECONSTRUGOES AXIAL SAGITAL E

JRONAL

RELATORIO

ARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA

MHMAUD‘\DE
\USENCIA DE COLECAO EXTRA- AXIAL.
5ISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS

CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.
_ AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO NORMAL
TERESINA - Pl 01/08/2019

JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF 335.029.603-30 CRM 2353

Profissional Respor

»
Scanned with CamScanner

3= ,;\ssinado eletronicamente por: SAMUELSON SA ROSA - 20/02/2020 19:27:33
4 http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDo istVi -20
B ht cumento/listView.seam?x=200220192733
NUmero do documento: 20022019273339800000008104711 Ssenononnesior

Num. 8486792 - Pag. 9




- |S2LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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J = Nome completo do Representante Legal
] 2 )
! o R
o ~ c i B -
a ¢ do Representante Legal
¥
7 N |
, O Decdlaro, para todos os fins de direito, residir no endere ma informadc
£ 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR a -
[ sem renoa [J #s$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acama be Rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[54 CONTA POUPANGA (somerre para o5 bancos ataun. assnste uma opeso) [[] CONTA CORRENTE frdos o sances
[[] Bradesco (237) [ #taa (3a1) Nome do BANCO:

[] Banco doBrassil (001)  [4] Caixa Econdmica Federal (104)

O ovm(333 26 @) setnan( O comm(C U

(informar o digito se existir) (Informar o digio se existir) (Informar o digito se existir (Informar o digito se existir)

AGENCIA:

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[:] Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

I:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

) molivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
spresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliacdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagao das lesdes

nt Jecorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagao nao significa previa concordancia com a futura
ilacan medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado
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teve hlhos’D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D Nao | teveirmaos?[Ingzo | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declara¢do n3o verdadeira podera gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

\ &

U 38-12 | Nome:
8 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
E Assinatura da testemunha
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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
Administadora 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, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190649452 Vitima: IGO FERNANDO DA SILVA

Data do Acidente: 01/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), IGO FERNANDO DA SILVA

N
]
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: IGO FERNANDO DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000037366-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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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,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190649452 Vitima: IGO FERNANDO DA SILVA

Data do Acidente: 01/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IGO FERNANDO DA SILVA

Apoés revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 07/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15334590
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Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT (
Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br

R. Senador Dantas 74, 5° andar -
Centro Rio de Janeiro CEP 2003 1-205 Seguradora Lider - DPVAT

ANEXO 1
TABELA — LIMITES MAXIMOS PARA ACORDOS EM PEDIDOS POR INVALIDEZ PERMANENTE

Residual

Danos Corporais Previstos na Lei Total (100%) Intensa (75%) | Média (50%) | Leve (25%) (10%)

Perda anatomica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatomica e/ou funcional completa de ambas as
mé&os ou de ambos 0s pés

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

LesBes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo- R$ 13.500,00 R$10.125,00 R$ 6.750,00 R$3.37500 | R$1.350,00

comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial e/ou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fung&o vital ou autonémica

LesBes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fung&o vital

Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores e/ou de uma das maos

R$ 9.450,00 R$ 7.087,50 R$ 4.725,00 R$ 2.362,50 R$ 945,00
Perda anatoémica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da R$6.750,00 R$ 5.062,50 R$3.375,00 RS 1.687,50 R$ 675,00

fonagao (mudez completa) ou da viséo de um olho

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou

tomozelo R$ 3.375,00 R$ 2.531,25 R$ 1.687,50 R$ 843,75 R$ 337,50

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da mao

Perda anatémica efou funcional completa de qualquer um R$ 1.350,00 R$1.012,50 R$ 675,00 R$ 337,50 R$ 135,00
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirargica) do bago
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