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IHANSEN DORRELKS

ABVACACIA ECONSULTE

PROCURAGAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

outoreanTE: “FOAMDD  Jonieghud D COUEA Buglalo , 3513@*"7'3/;
Pontwoon po D& w2 2963237 SSPPL, ¢ DO CpF w0 051
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OUTORGADO: JHANSEN FALCAO DE CARVALHO DORNELAS, brasileiro, solteiro, advogaqo,
devidamente inscrito na OAB/PB n° 19.339 e no CPF sob 0 n° 065.079.204-10, com endereco profissional sito
na Rua Tenente Antdnio Pontes, 87-B, Centro, Cabedelo/PB.

PODERES: Por este instrumento particular de procurago, constituo meu bastante procurador o outorgado,
concedendo-lhe os poderes inerentes da cléusula “ad juditia et extra”, para representd-lo em reparticoes
publicas federais, autarquias e especialmente perante o INSS - Instituto Nacional do Seguro Social, para
tratar de seu interesse, assinando requerimentos e outros papéis, requerer beneficios previdenciérios e suas
revisGes, transformactes, desisténcia, obter vistas em procedimento administrativo, conferindo-lhe ainda
poderes para o foro em geral, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas,
assinar termo, oferecer defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar agdes em qualquer Juizo, instancia
ou Tribunal, conduzir os respectivos processos, nomear peritos e assistentes, solicitar, providenciar ¢ 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 necessérios ao fiel desempenho deste mandato, atuando estes causidicos
em conjunto ou separadamente, independentemente de ordem de nomeagao.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragéo outorga o advogado acima descrito, os poderes sspeciais
para receber citagdo judicial ou administrativa, receber intimagdes, prestar depoimento pessoal,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunclar ao direito sobre que se
funda a agéo, renunciar valores referente ao limite do teto do Juizado Especial Federal de 60 salarios
minimog em razdo do procedimento especial (art. 3° da Lei 10.259/2001 e Lei 9.089/1995), firmar
compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber quitagdo, levantar, requerer ou receber RPV
e ALVARAS, pedir a justiga gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia econdmica, em atengdo
com os termos do art. 105 da Lei 13.105/2015.

DECLARAGAOQ: O (a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas da lei,
que ndo tem condicbes de arcar com as despesas inerentes A presente agao, sem prejuizo de seu sustento e
da sua familia, necessitando, portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como advogado o outorgado acima
nomeado, nos termos do § 4° do artigo 5°, da Lei n° 1.060 de 1950 e art. 98 e ss. do NCPC.

HONORARIOS ADVOGATICIOS: O(a) outorgante pagard o percentual de 30% (trinta por cento) sobre
qualquer vantagem financeira auferida, em decorréncia dos servigos prestados, além das demais clausulas do

contrato.
Cabedelo/PB, (ff de Decevbh( de 2019.
VR ST\ Y swdorse v A Som 3
OUTORGANTE
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SUBSTABELECIMENTO

Substabeleco COM reserva de poderes que me forom
conferidos por; Si U 2

Al 2 K6 9. 963 23} S5P- ¢ ao advogado JHANSEN FALCAO DE
CARVALHO DORNELAS, brosnelro solteiro, advogado, devidamente
inscrito na OAB/PB sob ne 19.339, com escritdério cito na Rua Tenente
Anténio Pontes, 87-B, Centro, Cabedelo/PB, CEP: 58.310-000, a fim de

que ele possa exercer quaisquer atos administrativos e processuais em
favor do(a) contratante.

Jodo Pessoa/PB, 20 de marg¢o de 2020.

Elj\lﬁ(\fc\JDé/ k/ALH@/PN

OAB/P ne21.373
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INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

2019
QFN2957
PASSA / MOTOCICLET ALCO/GASOL
HONDA/NXR160 BROS
ESDD 2016 2016

PARTICULAR VERMELHA

30/09/2020

ALIENACAO FIDUCIARIA

CABEDELO 21/01/2020

QFN2957

| Imprimir Consulta |

Ultimo Licenciamento: 2019
Proprietarig: ***# ik

Placa: QFN2957

Combustivel: ALCO/GASOL
Marca/Modelo: HONDA/NXR160 BROS
ESDD

Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
Ano de Fabricagao: 2016

Ano Modelo: 2016

Categoria: PARTICULAR

Cor Predominante;: VERMELHA
Vencimento Licenciamento: 30/09/2020
Observacéo:

Restricao: ALIENACAO FIDUCIARIA
Financeira:
Municipio:CABEDELO
Situa¢ao: EM CIRCULACAO
Data da Consulta:21/01/2020

Digitalizado com CamScanner
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BOLETO PARA PAGAMENTO

Documents sem valor fiscal.

-
A.eneraisa

ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa/ PB - CEP 58071-680
Biolsto para simples pagamanta da nota fiscskieonta de energls ldirica : N° 041.173.309 CNPJ 09.095.183 / 0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

JOAO VERISSIMO DE SOUZA

Documento nida & segunda-via de conta.

IZL;;E/II:EI\ILOOELJOSENOGUEIRA].GS 5/697464_6
MAR/2020 26/03/2020 123 02/04/2020 R$ 112,22

Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00009 02624.912008 13758.505179 5 82130000011222

Pagador: JOAO VERISSIMO DE SOUZA CNPJ/CPF: 050.471.324-80

RUA MANOEL JOSE NOGUEIRA 168 - RENASCER - CABEDELO / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
26249120013758505 | 000697464202003 02/04/2020 R$ 112,22
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680
Agéncia / Cddigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3
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Ta A =t |
IINIDER PEDIDC DO SEGURO DPVAT ;
l Adeniedstendora da Seguro DFVAT 2

&- Escolha ofs) tipols) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Cdinvauoez permanente [ morre J

AN

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vu’tlmf
[ 051-¥63.634-92 Do e Elm!’%dmﬁ‘ ol Seusa, )

l’ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP e 445/2012
5 = 6- CPF: ‘
fj\R‘«r‘nO jaVou \J\k}uﬁ/&«ﬁﬁw@“ ol SOL«LJ«O\ 05196 634 -4a

i 9 - Nimero: 10 - Complemento:

5 3 8-End : o
TR0 o Aemee 0 Jore Nooy e 198

“11- Balrro: 12 - Cidade: & " 13 - Estado: e
“Rermoscon | Cobea s~ Al el 5% (COO0
15 - E-mall: 16 - Tel.(D[?D): a
(93)8¢10€932

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

5 - Nome completo:

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 4 CPF_d; F:epmse-n};}\ié iegé]: ; ' 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[Z-RECUSO INFORMAR [C] Rrs1.00AR$1.000,00 [C] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
7] sEmRenDA 7] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcimMaDERS5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: w-emmcmmo DAINDENIZACAO || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

DADOS CADASTRAIS

ECONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgdo) l D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ i=ui{341) , Nome do BANCO:
[] Banco doBrasit{001) [4] caixa Econdmica Federal (104)

acenan §g 1 4) D conm:( 04665 20 ’ AGENCIA:(: O cona: 79 D

{informar o digito se existir) {informar o digito se existir) finformar o digito se existir] {informar o digita se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. J

‘ 22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Deci

aro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o Jaudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DFVAT por invalidez permanente, uma vez gue {assinalar una das opgoes):
= E:.‘&: nd 1ML que stenda a regido do acdeants ou da minkia TEsiieiicia; Ou
[[] 0 IML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

o que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorentes de acidente de transito, conforme Le; 6.194/74, art. 3%, §18, deciarando que esta autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido,

M
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado

3 & . % 24 - Data do
civil da vitima: L] Solteiro [] casado (no Civil) [] bivorciado [] Separado judicialmente [ vitvo Gbitada vitima:

% - Graude Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27-Sea vitima debxou companheiro{a), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar 30-Vitmadebou [ ]Sim | 31-Vitima [“1sim | 32~ Se tinha irmaos, informar 33-Vitima debou [_] Sim
teve filhos? ™ na, } Vivos: Falecidos: nascituro (val nasoer)? D Nio tevelrm&os?[] Nio | Vivos: FRalecidos: pais/avds vivos? Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeira padera gerar a abrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.

Y
38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 3922 | Nome:
CPF:
L+ tura de quem assina a rogo/a pedido et e s
S A & il SN Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, _@m_m.\‘g‘ X Ol 5 Q()
e A Z2MI2

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se h ) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 vond /2010

Digitalizado com CamScanner
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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, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200042769 Vitima: IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA

Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA

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

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

N inferiores 70%

o Graduacao: Em grau leve 25%

§ % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

2 Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
g

Recebedor: IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004914

Conta: 000130004665-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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? 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

R Assinado eletronicamente por: RENAN DE CARVALHO PAIVA - 16/04/2020 15:28:35 Num. 29923990 - Pé.g. 2
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17 POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 /GPR-1I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

\h-.g/

w

DADOS DO ACIDENTE

o

N° BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: Posto/Graduagao:
0532 -2019 FABRiCIO JOSE DE ALMEIDA CB/PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municipio: UF
Av. Paulo Roberto de Souza 17:50 |Bessa Joao Pessoa |PB
Data da Ocorréncia Dia da Semana | C/S Vitima (QT) Tipo de Acidente Tipo de pavimento Condigoes da Pista
18/07/2019 Quinta-Feira | Com (01) Col. Lateral Asfalto Seca
Condigoes do Tempo | Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego
Bom 02 Veiculos Placa Pare na Via B
CONDUTOR 01
Nome Sexo Nascimento RG
Ivandro Verissimo de Souza Masculino 26/08/1982 2963237
Enderego ;

Rua Juiz Alfredo da Nobrega de Freitas, 449, Bessa, Jodo Pessoa, PB — Tel.(083)98211-2854

12 Habilitagao Categoria | Registro CNH N.° U.F. | Exméd./Dia |Data Vencimento [ Usava cinto | Usava Capacete
23/03/2009 AB 04585264153 |PB |Sim 03/10/2023
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Sim (0,00 mg/l) Socorrido ao Hospital de Trauma
VEICULO 01
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
Honda Bros Motocicleta QFN-2957 | Particular |Cabedelo PB
Nome do Proprietario
Genilson Verissimo de Souza
Seguradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissao
DPVAT 014201132834 0109189667-7 03/09/2018
Condigdes do Veiculo Antes do Acidente
Nada constatado
VERSAO DO CONDUTOR 01

Condutor declarou que: Transitava no sentido Pio XI/Intermares, no lado direito da Via A, quando ao seguir
convergiu para a esquerda para entrar na Via B, e colidiu

seu fluxo normal 0 V2 que transitava no sentido contrario

_na lateral esquerda do seu veiculo.

: CONDUTOR 02
i Nome Sexo Nascimento RG
' Laurentino Caetano Miranda Masculino 26/12/1971 1175315
; Endereco
{ Av. Caampo Sales, 910, Bessa, Jodo Pessoa, PB — Tel.(083)99843-6020
| 1% Habilitagao Categoria | Registro CNHN.° [U.F. [Ex.méd./Dia Data Vencimento | Usava cinto Usava Capacete
10/02/1995 AB 01812664203 |PB |Sim 16/06/2022 Sim
{ Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor :
f Sim (0,00 mg/l) Permaneceu no local
| ___VEICULO 02
| Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio RIF i
[VW Gol Automovel QFE-3358 | Particular |Jodio Pessoa PB
[ Nome do Proprietario
Erania Roberta da Costa L. B. ME
Seguradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissao
DPVAT -~ |014201194961  [0101608699-4 22/08/2019
Condigées do Veiculo Antes do Acidente "%

Nada constatado

VERSAO DO CONDUTOR 02

Condutor declarou que: Transitava sentido Intermares/Pio XI no |

instante em que 0 V1 colidiu na frente do seu veiculo.

ado direito da Via A, quando parou,
visualizou e constatou que nio transitava veiculo no momento em que sinalizou e convergiu para a Via B, no

A0 4

sinera ot B RanOviaRc
YANGHTO REARD | HUUL

45 0 ormidads or & Qrigal
o5 1O 12015
. »_/ AR :_' L
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-
CONTINUACAQ DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N" 0532 - 2019,
VITIMA 01 : :

Nome Sexo Nascimente | Viajava o Veiculo N°
Ivandro Verissimo de Souza Masculino 26/08/!982 Vi
Enderego
Rua Juiz Alfredo da Nobrega de Freitas, 449, Bessa, Jodio Pessoa, PB — Tel.(083)98211-2854
Condigao da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacete
Condutor Hospital de Trauma

CONSTATADO

Constatado quando do levantamento que: O acidente se deu na Via A no sentido em que o V1 trafegava e que os
dois condutores fizeram o teste de etilometro, dando 0,00 mg/l como resultado; veiculos liberados no local; C1
ficou esperando a VTR do SAMU para ser socorrido.

Jodo Pessoa - PB, 12 de Agosto de 2019

PR R /,'/‘;{‘; o CeVEE
| s
FABRICIO JOSE DE ALMEIDA CB PM

Responsével pelo Levantamento

Digitalizado com CamScanner
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- -0 {239)
MANGABEIRA

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

CERTIDAO

N°. 2033/2019

MINISTERIO DA

582 SAUDE

SISTERA UNICO DE SAUDE

Atendendo solicitagdo de JHANSEN FALCAO DE CARVALHO DORNELAS e
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do

Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacgao
de Ficha Ambulatorial N°246294 e Prontuario n° 2019.07.2245 pertencentes ao
paciente IVANDRO VERISSIMO DE SOUZA que foi atendido dia 18/07/2019 as

21h16min, vitima de colisdo de carro x moto, apresentando trauma em membro inferior

esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de Imagem que evidenciou fratura

diafisaria de tibia esquerda. Realizado procedimento cirtrgico no dia 02/08/2019. Com

alta medica dia 04/10/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Aratjo Barbosa
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 20 de Dezembro de 2019
itmadeABAOOS :
pﬁ:ﬂi : 35335”"“ Médica da Vigilancia a Saude
o CRM/PB 3533

Digitalizado com CamScanner
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R 0 MINISTERIO DA
i 4 SAlE
ntis SIST LAMA UM DE SAUDL
RELATORIO DE CIRURGIA
ENume: N8 laz" \ gé, < Registru:
ha_ade: —5& |‘Sexo: Cor: Clinica: EMP: l LR:
Xy SR ,
Da:a @?/2/ 4] lrurg:ao.W’v s B IS ASS!S‘CMEWM('/W e
} ® Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
:T\EEEE;EQ I Tipo Anestesia: 42 orl Horario: I: l E:
" DIAGNOSTICO (8) PRE- 0oPERAFORIO CID
e
R md (T ey
g DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
e
' PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) conea
R CAFT [,
- 8
/G a CMW?r_L«C/C’ { H,,Jv",da 7
B, _372/(»
Acidente d :Erﬁé Ato Cirtrgico 1( )Sim [ Descreva;
RS AL 2( ) Nao
Riopsia de Congelagao: 1 ( )Sim :
2()Nao A

I ncaminhamento do Paciente apos Ato Cirtrgico:
L () Enfermaria 2( ) Terapic [ntensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C:rurg_co
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Poder Judiciério da Paraiba
42VaraMista de Cabedelo

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0802904-09.2020.8.15.0731
DESPACHO

Vistos, etc.
Cite-se para contestar, querendo, em 15 dias, sob pena e serem tidos como verdadeiros os fatos articulados naiinicial.

CABEDELO, 16 de abril de 2020.

Juiz(a) de Direito
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