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DIEGO SILVEIRA (85) 98205-6900 (O

ADVOCACIA

PROCURACAO PARA A CLAUSULA AD JUDICIA “ET EXTRA”

@M?Auw G 3L BeRTO 355 DRO pE SuSA

Nacionalidade: 7445 les RO

Estado Civil: ¢ ASADO

Profissdo: Qe pResAO -

Re: Jo/d 1|33 19- 0, 55P-L€

CPF: 49p. 522 353 - 07

Endereco: §y770 €+74, sSw<, $ 1750 €474, /PJNDM"’//A/M
Email:

Telefone:.

(€, CEP 62960-00C

OUTORGADOS: DIEGO VICTOR LOBO SILVEIRA, inscrito na OAB/CE sob n2 25.815,
e JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS, brasileira, casado, inscrito na OAB/CE sob o n2 34.128,
ambos com telefone profissional (85) 98205-6900, endereco eletrénico
advocaciadiegosilveira@gmail.com, domicilio profissional situado na Rua Senhor de Castro,
n2 49-A, Centro, Barreira — CE, CEP: 62795-000 e Avenida Desembargador Moreira, ne 1800,
lj. 18, Condominio Shopping Romcy, Bairro Aldeota, Fortaleza-Ceard, CEP: 60.170-002.

PODERES: Para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105 do Codigo
de Processo Civil, e os especiais para transigir, firmar acordos, receber valores em processos
judiciais, dar quitagio, receber citacdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
desistir, renunciar ao direito sob o qual se funda a a¢do, 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 judiciais para levantamento de valores perante quaisquer orgdos e
instituicdes bancarias, podendo para tanta tais alvaras judiciais serem expedidos em favor
dos outorgados e assinar declaragéo de hipossuficiéncia econémica, devendo os outorgados
adotarem todos os atos necessarios ao cumprimento do munus assumido junto ao
outorgante, inclusive receber a RPV/PRECATORIO e alvard, ressalvando 30% de honorarios
contratuais em nome dos procuradores.

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

Fortaleza/CE, /3 _de AboS7o de 2020.
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Este documento €

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256124-76.2020.8.06.0001 e c6digo 763829A.



Barre

(85) 93205-6906 ©

DIEGO SILVEIRA

ADVOCACIA

DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA
Declarante:
Nome: WAU 10 (ilBERTO 185 VRO
Nacionalidade: 7as3s 65 A9
Estado Civil: CASADY
Profissao: ¢ DRE3 RQ
Rg: j()/g./J?'?J’? o), e
cpr: 40, 522. 353~ 0
Endereco: Sr7io €4, /w”, 3750 €474 fxupogmml-ci,
Email:

DE SOVSA

(Ef 62860 -00C

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, (3 de A¢es7zz_de 2020.

f :DAZL(,///'J (s //// I K o A Corty So—

Assinatura do Declarante

Digitalizado com CamScanner

Opia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO
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DATADE
:1 OFICIO TERMO

ARTORIO:

¥
B-05 PINDORETAMA

THOMAS GRS & SR

2018117719-0

PAULO GILBERTO ISIDRO DE SOUSA
MANOEL MOTA DE SOUSA
MARIA ISIDORO DE SOUSA

CASCAVEL - CE

CERT. CASAMENTO -

LIVRO
cer 440.522.353-04

REGISTRO
GERAL

SN AN A A AN




AThdfa Sociai de Encru.c Esetrica

y 75747 L‘:;':‘“;::'*:t"m""“‘” € \G\
ril de
28 5 Companhia Energética do Ceard
Rua Padre Valdevino, 160

fls. 12

:;'.: agilizar seu atendimento, utilize o n* acima " CEP 60135 040 | Fortaleza CE

P que entrar em contato conosco. CNF’J 07041251;0001-70 | CGF 08. \05 8483

Mok PDSMoS T oe - Refrands  @5/2020
Nome MARIA DAS GRACAS ARIANO DA SILVA S0US
Endereco ST EMA, 00000, PINDORETAMA, 62360-000, PINDORETAMA

Classificacado Residencial Pleno
Modalidade Tarifaria B1 RESIDENCIAL  Emissao 25/05/2020
Ligagdo Monofas 1co Medidor  3053451-NAN-270

.ECHC loBE !BUB 42‘34 (DEd

DATAS DI . rura P I
""‘2&""%@ | “*?é/amﬁ’%}%m?ﬂ’ !!m@!ﬁ@!!!!@!!
w

Posto | Leit. Const. @ Consumo ¢ Consumo Tarifa ' Valor

o ;
P | .50 | A% | (.0p | MESHHM | e e “"‘"‘ﬁ"‘ e | Gth.

CONSUMO 0,77856

Digitalizado com CamScanner

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 &s 17:02 , sob 0 nimero 02561247620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256124-76.2020.8.06.0001 e cédigo 763829C.
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CERTIDAO DE CASAMENTO
PAULO GILBERTO ISIDRO DE SOUSA SEM
MARIA DAS GRAGAS ADRIANO DA SILVA SOUSA SEM

016403 01 55 1985 2 00005 018 0001341 42

A BERTO INTDRO DE SOURA MILTELR Ml A 8 Tl -rr AR AYRL ¥ ™ oy | T
e 104 MR T AN L Filheo de MANOEL MOTA U8 JUSA & MARIA JATDROD DR BOUSA
MA A DA IRACAR ADORIAND DA SLLVA TEIRA PieA LE I RA snclde em CASCAVEL-CE (o T
agosto dea 194 DO LAR fillha da OTAV ADRI AN A ILVA & MARIA DALVA AURIANG DA RILVA
-.
eresnain Ada ma = mi hovYesoant a8 8 tantia = . rE

COMUMIAD PARCIAL DE AENS
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MARIA DAS GRAGAS ADRIANO DA SILVA SOUSA
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, TN
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA - N
” SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL #
} POLICIA CIVIL -
DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA %, RUBRICA o

(o) \C}/
Impresso n° 2019442743 “Rpape PO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 573 - 703 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 02/07/2019 09:56:08
Data / Hora da Ocorréncia: 23/09/2018 11:20:00
Endereco da Ocorréncia: SITIO EMA
Complemento:
Bairro: ZONA RURAL Municipio: PINDORETAMA/CE
Ponto de Referéncia: RESTAURANTE BRASAS'LU
Dados da(s) Vitima(s)

Nome:PAULO GILBERTO ISIDRO DE SOUSA
Nascimento: 04/01/1964 CPF:
RG: 322852497 Orgao Emissor:SSP UF:
Filiagcao: MARIA ISIDRO DE SOUSA

MANOEL MOTA DE SOUSA
Endereco: RUA ALBERTO OLIVEIRA CASA
Bairro: SITIO EMA
Municipio: PINDORETAMA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:8715-9190

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OllI7094 Uf: CE Municipio: PINDORETAMA Chassi:
9C2JC4110CR581424 Renavam: 473315700 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor: !
ROXA Proprietario: PAULO GILBERTO ISIDRO DE SOUSA Situacdo:
NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Historico

AFIRMA A PESSOA SUPRA QUALIFICADA SOB AS PENALIDADES DOS ARTIGOS
340 E 342 DO CPB; QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA DE PLACA Oli-
7094, CHASSI 9C2)JC4110CR581424, ANO 2012, COR ROXA, MODELO
HONDA/CG 125 FAN KS EM NOME DE PAULO GILBERTO ISIDRO DE SOUSA,
QUANDO PERDEU CONTROLE DA MOTOCICLETA AO FOCAR SUA VISAO NO
RETROVISOR PERDENDO O CONTROLE INDO AO SOLO FRATURANDO A
CLAVICULA ESQUERDA E ESCORIACOES PELO CORPO; QUE FOI SOCORRIDA
POPULARES E LEVADO PARA HOSPITAL LOCAL DE PINDORETAMA-CE; QUE
AGUARDOU 8 DIAS ATE QUE FOSSE LIBERADA UMA VAGA NO HOSPITAL I.).F
PARA QUE FOSSE SUBMETIDO UMA CIRURGIA NO HOSPITAL; QUE DIANTE O
EXPOSTO PROCUROU ESTA DPC PARA COMUNICAR O OCORRIDO.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA

L

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

"ESCRIVAO AD'HOC" - MAT.:

3

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ﬁ/?a "

DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA Pag. 1 de 2

Consolidado em: 02/07/2019 10:11:44 Impresso em: 02/07/2019 10:11:44

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 as 17:02 , sob o0 nimero 02561247620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256124-76.2020.8.06.0001 e c6digo 763829E.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA

Impresso n°® 2019442743

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 573 - 703 / 2019

VISTO DO DELEGADO(A) :

CESAR COLACO NOGUEIRA - MAT.: 133810-1-1

DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA Pag. 2 de 2

Consolidado em: 02/07/2019 10:11:44 Impresso em: 02/07/2019 10:11:44
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N

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

Administragora do Sagoro DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ _] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE )

2-N@ do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
A

440522 353 04 | payLo QILBERTO _JSIDRO DES9US

.
p

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (VlﬂMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012 h
! 6 - CPF.

5 - Nome completo: ) e
payLe GILBERTOo IS(pro  be SpusSA
7 - Profissdo: 8 - Enderego:
. PEprelr 0O l En1a-
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
ErviaA. ‘/Ip,mnoa,e'mm , cenesd | 686000
16 - Tel.

5w 85.98857-3375

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

440 522 353 04

10 - Complemento:

WS A (LorAac.

9 - NUmero:

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [ Rrs$1.00AR$1.000,00 [0 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRenpA [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [CJ Acima DE R$5.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) (] teeua (381) Nome doBaNCO: Rl DeSCO 237 .

[J BancodoBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: Cj O CONTA: S D AGENCIA: O CONTA: @
)

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

{informar o digito se existir] (Informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido. )
\

22- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
to Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institul
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0O IML 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 andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdn
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e)quantlﬁca;éo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, 519, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura
avaliagio médica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo. I
\

| DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24 - Data do
6bito da vitima:

-
=
Z.
w
2
<
=
<
w
[-%
~N-
w
=)
F
>
£

é%m Ei;t?]?t?ma‘ [ sotteiro [] Casado (no Civil [Jowvorcado [] Separado Judicialmente [ viavo

25 - Grau de Parentesco com a vitima: } 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | 27-Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

31-vitima [_]Sim 32 Se tinha irmdos, informar | 33 - Vitima deixou L] SiM
teve irmaos? [ Ngo | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio

_ i \
28-Vitima L] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou [1sim
teve fihos? 7] Ngo Vivos: Falecidos: nascituro(vairescer)? [ Ngo
o DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

Estou clente de que a Seguradora Lider pagaré, caso devida, a indenizagdo do Segurt : ! ¢
rdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.
——=
£ W 38-12 | 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 39-22 | Nome:
CPF:
-(* i i edid!
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Tesinatura da testemunha

esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo vel
___/

m-LowleDam,(vQ(MDﬁanm”/M U /0‘;'( Z@lg

-P
Zl- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador (se houver,

FPS.001 V002/2019
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LAUDO MEDICO

NOME: PAULO GILBERTO ISIDRO DE SOUSA

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE ACIMA ESTZ EM
ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE TRAUMATOLOGIA DO IJF
POR:

LUXA(;Ad ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA TRATADO
CIRURGICAMENTE DIA 19/10/18; ' )

ESTA NO MOMENTO EM REABILITACAO FISIOTERAPICA

CID 10 (AUTCRIZADO): 843.1

-19/12/18

eI SR

Rua BarZo do Rio Branco, 18.6 - Centro. CEP 60.025-061. Fone: 3255 5000

&

fls. 19

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 as 17:02 , sob o0 nimero 02561247620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256124-76.2020.8.06.0001 e codigo 763829F.



00130504

INVALIDEZ

Pag. 01007/01008 - carta_15R -

< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

fls. 20
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, 21 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475164

Data do Acidente: 23/09/2018

Vitima: PAULO GILBERTO ISIDRO DE SOUSA

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALBECI CALIXTO LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), PAULO GILBERTO ISIDRO DE SOUSA

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

informagdes abaixo:

Multa:
Juros:
Total creditado:

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: PAULO GILBERTO ISIDRO DE SOUSA

Valor: RS 1.687,50
Banco: 237

Agéncia: 000000716-1
Conta: 000000029867-0
Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 03/10/2020 as 17:02 , sob o numero 02561247620208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0256124-76.2020.8.06.0001 e codigo 76382A0.



