PROCURAGCAO

OUTORGANTE: JOSE CARLOS DA SILVA, brasileiro, solteiro, agricultor,
natural de Amaraji — PE, filho de Manoel Cavalcanti da Silva e Etelvina Maria da
Silva, nascido aos 30/11/1961, portador da identidade R.G n°® 2.131.789 SDS-
PE, e inscrito no CPF sob n° 021.627.294-74, residente e domiciliado na Rua
Jodo Alexandre, n° 587, Bairro do Centro , cidade de Amaraji — Estado de
Pernambuco, CEP: 55515-000, fone: 81-99652-2720.

OUTORGADA: MARIA DULCE DE CARVALHO FREIRE, inscrita na OAB/PE
sob o n°® 26.358, brasileira, advogada com endereco profissional na Cidade De
Recife/Pernambuco, a Rua Ernesto de Paula Santos, n° 1114, sala 401, bairro
de Boa viagem , CEP: 51021-908.

PODERES: Todos os poderes admitidos na Clausula “AD JUDICIA” e “AD
JUDICIA et extra” e especiais para representar o OUTORGANTE, nos autos
ACAO ORDINARIA, podendo tudo assinar, recorrer, acordar, discordar,
transigir, desistir, apresentar documentos, protestar, receber, dar quitagcio, junto
a qualquer Instancia ou Tribunal, enfim, praticar todos os atos necessarios ao
bom, fiel e cabal cumprimento do presente mandato, inclusive substabelecer.

DECLARO, com base na Lei 7.115, de 29/08/1983, e para finalidade do disposto
no Art. 4°, da Lei 1.060, de 05/02/1950, e Constituicdo Federal, art. 5°,LXXIV,
que nao posso arcar com as custas deste processo sem o sacrificio proprio e de
minha familia, responsabilizando-me integralmente pelo conteudo da presente
declaracao

HONORARIOS: Em remuneracio aos servicos profissionais supra referidos,
pagarei aos advogados outorgados, ou a quem legalmente os substituir, quantia
equivalente a 30% (Trinta por cento) sobre o valor apurado na condenacao,
sendo devido somente no caso de procedéncia da acao, ou realizacido de acordo
judicial ou extrajudicial, ficando desde logo autorizada a retenc¢ao na ocasido do
pagamento, em favor do escritério contratado. (art. 22, Paragrafo 4° da Lei
8.906/94), ficando ainda, esclarecido ser devido independentemente da
condenacao em honorarios de sucumbéncia, que pertencem exclusivamente aos
advogados contratados

Recife / PE , 01 de junho 2020
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Em caso de dulvidas, acesse o hosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o °
Sequradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L I DER das 8h &s 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admiadstradura da Segjaces DPVAT Reqites), Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 haras por dig, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 08.
Tenha em méos o nlmera do seu pedido do Seguro DPVAT & o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Margo de 2019

N€ do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190175875 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 13/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS DA SILVA
Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizével é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagfo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n? 6.194, de 1974,

O prazo para andlise do pedido de indenizacio é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentag3o necessaria pela seguradora.

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

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 n3o solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informagées,

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

R I

LK ] )
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Em casc de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Y Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
‘jﬁ LI DER das Bh as 20h, nos telefones 40201596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
L Actnistrators ca Sequis 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 ntimera do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2019

NE do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190175875 Vitima: JOSE CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 13/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor{a), JOSE CARLOS DA SILVA

Ap6s a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizac3o foi negads,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente compraovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda n3o solicitadas,
acesse 0 Nosso site para maiores orientacdes.

Atenciosamente,

g o amnt Wes

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

wrta n® 14044815
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Seguradora Lider -DPVAT | SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS (D )
~ IDENTIFICACAQ ———— T DOCUMENTOS BASICOS-DAMS ~— ——
ViTiva Er. B ) B S () REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL- COPIAAUTENTICADA: [IsiM [JNAO
DATA GO ACIDENTE CPF DA <w._._7\_> ( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA

DETRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES)
() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES)
(

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

QUALIFICACAO DO PORTADOR () VITIMA
AVITIMAE _

() REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARENTESCO COM ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O

TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES)

) COMPROVANTES (ORIGINAIS) DAS DESPESAS MELICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECO DO PORTADOR .

(
() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIC MEDICQ (COPIA SIMPLES)
INE= D COMPLEMENTO _ u BAIRRO () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
CIDADE v . UE 0 CEP =i, () AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO
st L SR G e R T e FELBEONE RS TN e e e s e e W e L el
N
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ———— TRl
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: N
DOCUM 0 X N { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
il ENTOS BASICOS - | NVALIDEZ PE RMANENTE DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHG OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES)
_, () REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PE_A AUTORIDADE POLICIAL- COPIA AUTENTICADA: []SIM [CNAO () CPF.DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES)
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES) QU
_ TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES) DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
7 () CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES) () OUTROS DOCUMENTOS :
¢ . OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER U MAE
| ¢ ) LAUDO DO IML-COPIAAUTENTICADA: [TSIM [JNAO e il T Sl F ﬁ‘|f>z[_u’ E‘JF|‘ e
() NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO [ML: DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

INFORMACOES IMPORTANTES —

« MORTE = R§ 13.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

(ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

VALORES DE INDENIZAGAQ DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE| 6.194/74.
EOLETIM DO PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES) : ¢ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
: .. A | VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
OMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NGME DA VITIMA (COPIA SIMPLES) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
5 - . » O PRAZO A O PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIA , CONTADOS A PARTIR DA EN u A
'TORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM PARAG ARSI D) & 9 E0N SR TRECADAEUCHMENTACHS

COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT

* COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS
e i s LISTADOS NESTE FORMULARIO

JADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLKA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO QS

" PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
IMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE - GRATIS SACDPVAT 0800022 4204 ;

y + TODOS 0S DOCUMENTOS DEVEM ESTAR LEGIVEIS
IRA D IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTC OU CERTIDAO .

AMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES)

PORTADCR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE
REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES)

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIQS ~ ,
DATA DATA

‘ANTE DE RESIDENCIAEM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES). OU
0 DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
“UMENTOS :

MATR, CORREICS _

BN PR e Pl RS ie el e WD B NOME
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HOSPITAL ALICE BATISTA DOS ANJOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

AMRAJ[ BOLETIM DE EMERGENGCIA

PREFEITURA MUNICIPAL

?\:» %
FATA AU, ’Uy(//:y/@/j e o [/ij‘ Cd 2
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RESPONSAVEL:_[) ﬂ VAR e8%®; RG Ne_oZ / iy
QUEIXA PRINCIPAL: ()

; A=Y
ACIDENTE / HORA: TEMPERATURA PA . HORA DO ATEND.: % 40
DIAGNOSTICO: ; ; : CID:
ATENDIMENTO MEDICO / EXAME CLINICO RX: S({ ) N (

y o
Povce e ilo peppns.  Geaclesnle
(MJJ/Z@WLC/M:ZL o onl) D 2 L0 plor o

DESCRICAO DOS MEDICAMENTOS | ASSISTENCIA:
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2

Al _ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAGC DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT g

S 7
| N° DO SINISTRO __ {__CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seqguro DPVAT, nunca com dadas de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

EU_Tose CcARiDs DA £ilul ,
PORTADOR(A) DORGN° 2, {3{ +89 EXPEDIDO POR __ &% /HE eM_{{ / O3 4205 &
crr (0D @R @E)-EE) e JOOOOOO0O-0000-0)0). prorissao_AeBic il TOR.
E RENDA MENSAL DE R$_<on OO ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA _JTSE. CARLOS DA SILUA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(%) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradaras sio cbrigadasa |
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificagdo pessoal,
informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

-

@ Para evitar a reprogramacdo de um pagamento, lembre-se:

1) Os seguintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

= Conta saldrio e/ou beneficio;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular;

Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

Conta-POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentacdo financeira mensal de até

R$2000,00;
« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdrio dos dados
bancarios);

2) O CPF do beneficiario/vitima n3c pode estar invalide, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta infermada para depdsito nao pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

[x_\_] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CON‘I:AS DE TODOS 0S BANCOS) "
BANCO (T4 AGENCIA{35Z -3 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE 29692 -9

[' 7] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
7 BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

{ ] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
" BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

[_] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU
~ BANCO 341 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

| CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

\  INDENIZACAO.
Dns { 05 ,-\.
AL HMARA T DATA / /
= 3] 7 s//‘! g 7 = 1”7 .
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) 77 == ~/" g AN 277 0, J41 Jrg
3 ATENCAQ

iro DPVAT garante indenizacéo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecenda 3 legislacdo vigente |

1o acidente), indenizacdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo coma |
seqguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. ;
mpanhar o processo de andlise do pedida de indenizacao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

/
/
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HOSPITAL ALICE ATISTA DOS ANJOS
SECRETARIA MU NICIPAL DE SAUDE
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i
PROFISSAC. ¢

RESPONSAVEL: | Ne o
QUEIXA PRINCIPAL:
ACIDENTE / HORA: TEMPERATURA, 28 HORA DO ATEND.: % 4
DIAGNOSTICO: CID:
ATENDIMENTO MEDICO / EXAME CLINICO RX: S( )
:r:j:ij ' gLl G tr Tl
G Mo A 5
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