PROCURACAO

LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA, brasileiro, portador da Carteira de Identidade
N© 20040340155862 SSP/CE do CPF n°© 046.024.563-59, residente e
domiciliado na Rua Eng. José Walter, n® 89, Anténio Vieira, Juazeiro do
Norte- CE, nomeia e constitui seu bastante procurador e advogado o Dr.
DIOGO PINHEIRO PEIXOTO, brasileiro, casado, inscrito na OAB/CE sob o
n® 21.373 com escritério na Rua Neroly Filgueira, n® 208, Centro, Barbalha -
CE, ao qual confere amplos e ilimitados poderes, inclusive ressalvados os do
art. 105 do CPC e, especialmente para onde com esta se apresentar,
defender a outorgante em qualquer agdo em que o mesmo seja parte,
funcionando como autora, ré, assistente ou oponente, litisconsorte,
assistente, podendo interpor recurso crime, civel ou trabalhista nas trés
instancias, bem como desistir, transigir, inclusive fixando desde ja,
honorarios advocaticios no percentual de 30% do valor que o outorgante
auferir a qualquer titulo, e substabelecer esta com ou sem reservas de
poderes, bem como AJUIZAR AGAO EM FACE DA SEGURADORA LIDER
DO SEGURO DPVAT.

Juazeiro do Norte, 09 de fevereiro de 2017.

X /{151..7 M-_ﬂ%/)mlo’ %/94

/ / LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA
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DECLARAGCAO DE BENEFICIOS, LEI DE ASSISTENCIA JUDICIARIA
GRATUITA, Lei n® 13.105/2015 art. 99 e paragrafos.

LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA, brasileiro, portador da Carteira de Identidade
NO 20040340155862 SSP/CE do CPF n°® 046.024.563-59, residente e
domiciliado na Rua Eng. José Walter, n® 89, Antonio Vieira, Juazeiro do
Norte- CE. DECLARO nao ter condigdes financeiras de arcar com as despesas
das custas judiciais, bem com os honorarios advocaticios sem prejuizo do seu
proprio sustento ou de sua familia, motivo pelo qual requer o beneficio da

@ justica gratuita com fulcro na LEI DE ASSISTENCIA JUDICIARIA
GRATUITA n° 13.105/2015 art. 99 e paragrafos.

Juazeiro do Norte - CE, 09 Fevereiro de 2017.
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y LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA
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VALIDAEM TORO (MTERRITORID NAGIBHAL

maoem:mmsas—amm 27/4007 ;-
-wwe LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA |

Fﬁro NC E MARIA DO SOCORRO DE OLIVEZ

3 NATURAUDADE  c ..., OATADE NASCIMENTO

JUAZEIRO.DO NORTE-CE 1278 :
soc omeew CERT. NASC. 47321 L A128 §1983
28V JUAZEIRO DO NORTE-CE.

8 Crr

wumu.-t\g..r

-—

» ';“‘r“"“m"'r‘"""“"“ i e

GODIGO DE CONTROLE

14E2.1145. 717TA E1D1 o
A autenticicade deste inte devari

ser confirmada na Internet, no entlerego
www.receita.fazenda.gov.br

: Comprovante avante emitido pela
_____ Secretaria da Receita Receita Federal do Srasii
ta m 18/0212014 |(hora e data de Brasilia)
L digito verificador: ﬁa

" ESTADS DO CEARA L
STARIA DA SEGURANGH PUBLICA £ SOCIAL
INSTITUTO BE IBERTIFICAGAD MIETON BARBOSS DE SOUSA

ALETINASE

,L»AMA w&m L\cw-om:

COMPROVANTE DE INSCRICAQ

PETREEAC

DRSS [T, Y G
(46.024.563-59

_..Nome __
LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA

Ma

| 12/08/1983 : |
VALIDO SOMENTE COM COWPROVANTE DETOER TIFICAGAD |
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GOVERNO DNLESTADO DO SEARA

" SECRETARIA DASE URANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL
*" DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRS DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 9556 / 2016
Dados da Ocorrénela

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITG
Data / Hora da Comunicacio: 20/06/2016 10:12:33 Wl

Endereco da Ocorréncia: RUA LADISLAU ARRUDA CAMPOS
Complemento: X RUA JOSE MARIA FILOMENA GOME

Bairra: ANTONIO VIEIRA Municipio: JUAZFIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia: EMPRESA CAjUINA SAG GERALDO

Data / Hora da Ocorréncia: 23/07/2015 18:00:G0 o Tl Bl 4

Dades da(s) Vitima(s)

ome: LiliZ CARLOS DFE OLIVEIRA
Nascimento: 12/0B/186832 CPF: 046.024. 58359
RG: 2001034015586 Orgiao EmissonSsP UF: CE
Filiacao: MARIA DO SOCORRO DE OLIVEIRA

Enderecn: RUA DAS FLORES, 2104

Hairro: jOAO CABRAL CEP: 63.051-150

Municiplo: JUAZEIRO DO NDRTE/CE

Pais: BRASIL Telefone: {B8) 09886-7483
Historics

ADVERTIDOQ(A] DAS PENAS COMINADAS AQ CRIME DE FALSO TESTEMUNHO,
COMUNICACAD FALSA DE CRIME E FALSIDADE IDEGCLOGICA, T{A]
DECLARANTE, ORA VITIMA, COMPARECEU NESTA 20¢ DELEGACIA |
REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE JUAZEIRG DO NORTE/CE, MUNIDO DE

COPIAS DOS DOCUMENTODS A SEGUIR RELACIONADOS, 0S QUAIS FICARAC
ANEXADOS A 22 VIA DO PRESENTE BOLETIM DE OCORBRENCIA: BOLETIM DE
ATENDIMENTO MEDICO DA URIDADE DE PRONTO ATERDIMERNTO - N©
ATENDIMENTO 011507250125 DATADO DE 25.07.2016 AS 12:37 HORAS,
RG, CPF, COMPROVANTE DE RESIDENCIA £ CRLV GO VEICULO, ONDE
DECLAROU O SEGUINTE: NO DIA 23.07.2016 POR VOLTA DAS 13:00 HORAS
O DECLARANTE/VITIMA TRAFEGAVA NA RUA LADISLAU ARRUDA CAMPO,
BAIRRO ANTONIO VIEIRA, NESTA CIDADE DE JUAZEIRC DO NORTE/CE,
PILOTANDC © YBR/FACTOR, DE COR PRETA, ANO/MOD, 200%8/2010, DE
PLACA NUZB&&1/CE, RENAVAM 198678404, CHASS] SCsKE1220A0114558,
ICENCIADOC EM NOME DFE SANTIAGO DE OLIVEIRA. OCORRE QUE, AC
CHEGAR NO CRUZAMENTO COM A RUA JOSE MARIA FILOMENA GOMES CAIU
EM UM BURACO VINDO A PERDER O CONTROLE DA MOTQCICLETA E INDO
AD 50L0, AFIRMA QUE, SOFREU UMA LESAD NO PE DIREITO, MESMO ASSIM
LEVANTOU-SE E FOI PARA CASA. ACRESCENTA QUE, O PE FICOU_MUITO
INCHADO, INDO SOMENTE NO DIA 25.07.2016 A UNIDADE DE PRANT
ATENDIMENTO, CONSTATANDO QUE HAVIA UMA FRATURA, E NAL
DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIDNAL DE JUAZEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO !
HAMURAB| CARLOS MENDES HONORATO - MAT,: 13_3.9:;5-1?

V4
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: » (/y, D ey Al AP
DELEGACIA RECIDNAL DE JUAZEIRGD Do HOATE //, Pig.1de2
{

74
Impresse ees: Z0MB20T5 70 20 62
! / >

l :'-'-".
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JELEGACIA RECIONAL DE JUAZEIRDC DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENGIA N° 488 - 9856 / 2016
VISTO DO DELEGADOG{A) :

DELEGALIA BEGIOMAL DE JUAZERO D NG
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

EU, ‘“‘r-lﬁ\ 4E7 £¢ .:T\ =y C\L‘: l-\—{).' AN N\Z T
RG n° 060916 436, data de expedigdo 05/ 11/ Q6,
Orgéo , portador do CPF n° (U593 HO9I33-41 , com

domicilio na cidade de Laxmo ANV ol no Estado de

AASTS S LAY N AAD A

MG AT n, onde “resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ONCL. O MW JAN G it
T ey ’
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) d{ﬂ;; minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Laiize | auaiols e (Wiane cujo o] condutor era
,,".!_ { .":' ( "‘
.y i)
Veiculo: {YLOLO i
Modelo: Yaumaha/ oo DR QLD K
Ano. JDooay | Dl
Placa: §
Chassi: QC 6r E PO ACA]
Data do Acidenie:
Local e Data: i,(',;;\:';iu B ialey \ \ Lo -on . 723. g - 2005
~ J ; J
: .‘--:— ::‘ }H [
Assinatura do Declarante
Wi s X1 Ac < A6t

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

Re O A !EH d de J(S} \
tl(l'l a
{.CﬂnhEL, ng {}]

frmals

CE

rdede Duu fé Juaz: rddo Norte-

Wendn [ vﬁ______,__.,_’——ﬂr i 5
w08 JUN. s in .nﬂesﬁmz

vAlT: 1T SOMENTE C 4§
M*.'_-_’-
B, Carios Thade g

- gal0, Danlelle CC S

£nd PEUle J'La ds § Sl

PN AE

5 GFICIO|

'
<

£33 Tel

ARTCRIC DO
2 to Cruneiro,
S Jyareisa d

5]

S
| Ry

™~
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

3 Uy /d/ é;) C/ ///. @na, , portador da carteira de
identidade n® f,(,(,[[(,jz‘(u('}?fy/ -L e inscrito, po CPF/ /MF sob o n® f:%(,ﬂ-{ %359

residente e domiciliado na ‘J_r,g,z___ ',;_; X (A2 '
Cidade _Judleccex lofont. chado declaro, sob as penas da lei, que
estou Huorméjllllddu de apresentar o laudo *'J Instituto Medico Legal - IML para os fins de requeriment

a ae

S

indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que
{ ) N&o ha estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia: ou

{ ~) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins
$

prova do Segurc DPVAT; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Muni ipio em que resido realiza pericias cc

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

nm o objetive de permitir

exame do meu pedido de indenizac

z permanente causada diretamente por veiculo automotor de via te

tre, solicito que esta declaracao

permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico

radora Lider DPVAT para a

al-IML, concordando, desde jd, em me subme

correta avaliac

) da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do

Ler n@

Declaro ainda estar ciente de que a

orizacdo para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia

concordancia com a futura avaliacdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo

i %(,’)/‘

‘ ¢
M did. X Dokl

Assiniatura do declarante

conforme documento de identificacio

_ocal e data
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/ o L it i
Ety, /‘._é(‘;:’» {,[,L’J 2153 [‘/.:_' {i/‘é~ 1R

RG nspdl ,f:,‘ ba /‘7)0/(.'"4/ , data de expediyiu

’ ] AL
—t et ey TR A0 ’

VK AN £F. 3. L ; E
CPF ne (/. M4 56.3-59 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo compravante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

Logradouro

|
|

{Fé[:,3."&\,‘9«1i.j:-\‘/ﬂr;xr;gi { (17

Ndmero
2 1o d )
Apto / Complemento

b it
| Bairro | |

Cidade

Estado \ ;
B A ST
CEP

Telefone de Contato ) /

i E-mail

= i

Por ser verdade, firmo-me.

Assinatura do Declarante: -

<
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lome Paciente: LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA

Nome Mae: SOCORRO

Data Nascimento: 12/08/1983 Idade Aparente: 31 Sexa' M

Nacionalidade: BRASTL

Endereco: 081 ENGENHEIRO JOSE WALTER,
Bairro: ANTONIO VIEIRA

CEP: 63000000

Informante

Nome:
Enderego:

Chegou Como: MEIOS PROPRIOS

Prefeitura Municipal de Juazeiro do Norte
Secretaria Municipal de Saude de Juazeiro do Norte

UPA JUAZEIRO DO NORTE

Unidade de Pronto Atendimenta - UPA luazeiro do Norte

Boletim de Atendimento Médico

Data: 25/07/2015 12:37
DE OLIVEIRA N@ Atendimento: 011507250125
Naturalidade: JUAZEIRO DO NORTE
NO: 89 Compl.:
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
Possui Certiddo de Nascimento: SIM

Telefone:
Grau de Parentesco:
Procedéncia: Tipo da Ocaorréncia:

Ne Cartdo SUS:

Cor: PARDA Telefone: B8

UF: CE

Classificacdo de Risco

Nivel LUcIDO

Escalz de Dor:

Queixa: Dot no pé dirsito, queds de mats hi 2 diss

Causa Externa:

Doengas
Pré-Existentes:

Medicamentos

Avaliagdo:

Clussifened
Classificacao Ver
de Risco:

Peso p,0 Pressdo

Pulso Temp. Freq.

Arterial (bpm) (Co): Resp

de Especialidade: CLINICA MEDICA

SAT.

HGT
(ma/di)

Anamnese:

Paciente queixa-se de do
uso de paracetamol

Exame Fisico

ME: edema (+/4+) em 5°

Hipotese Diagnostica:

Diagndstico primaério:
Dor em membro

Diagnéstico secundario:

Procedimento Proposto:

medicacdo, orientacédo, rai
Reavaliagao:

fratura em 5°palidactilo, &

r e edema em 5°

ECT: EGB, normocorada, hidratada, aaa

quirodactile

.;Eo de 5° quirodactilo: fratura?

o x de pé direito

alicito imobilizaciio e encaminho ao artopedista ~» gim -

quiredactilo apés trauma ha 2 dias (queda de moto). Nega alergia a medicamento e fez

12:59.
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JUA

Prefeitura Municipal de Juazeiro do Norte
Secretaria Municipal de Saude de Juazeiro do Norte
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Juazeirc do Norte

UPA JUAZEIRO DO NORTE
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Boletim de Atendimentc Médico
Data: 25/07/2015 12 37

Data N mente: 12/0B/1983 Idade Aparenta: 31 Sexo: M N Atendimento: 611507250135 No Cartdo SUS
i
Procedimentos i
¢ ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA !
J
Evolucdes ]
Atendimento Data / Hora Profizsional Clinica |
Descrigdo ]
{
?
Sinais |

Resumo dos Atendimentos
Data / Hora
25/07/2015 14:20

25/07/2015 13:16

Profissional
ALANNE ARAUZC LINS

ALANNE ARAUJO LINS

Clinica
CLINICA MEDICA
CLINICA MEDICA

Tipo
REAVALIAGAO

INICIO DO ATENDIMENT

.19706/2018 as!12:59 .

MEDICO

Saids do A - Alta por Decisao Medica
Data: 25/07/2015
Hora: 14:20

Destino:

Observaca

Medico: ALANNE ARAUJO LINS
CRM: 16074

ara conterir o o |g| al, // ] ] ]
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Seguradora Lider- DPVAT <o Ff.

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2016
Carta n®: 9615297

A/C: LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160519601 ASL-0995887/16
Vitima: LUIZ CARLOS DE QLIVEIRA
Data Acidente: 23/07/2015

Matureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizacio.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar

qualquer um desses niimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tracos.

Qutras informagdes importantes sobre o seu pedido de indenizacdo:

* O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informacdes complementares.

s Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacio
dos documentos ou das informagdes complementares.

e (O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para 2 Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagiio do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 MBM SEGURADORA S/A de origemonde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 19/06/2018 as 12:59 .

Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046551-58.2017.8.06.0112 e c6digo 3857150.




fls. 24

— O LidER

Adrt o n s de Srnprn O

Seguro DPVAT

Buscar no site

Acompanhe o Processo de Indenizacdo

ACESSIBILIDADE

ety

(/Pages/Acessibilidade.aspx)
(/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx)

COMO PEDIR INDENIZAGAO

Documentos Despesas Médicas
(/Pages/Documentacao-Despesas-
Medicas.aspx)

Documentos Invalidez Permanente
(/Pages/Documentacao-Invalidez-
Permanente.aspx)

Documento Morte
(/Pages/Documentacao-Morte.aspx)
Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-
Indispensaveis-Para-Pedir-a-
Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO

Como Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados
(/Pages/Consulta-a-Pagamentos-
Efetuados.aspx)

Informages Gerais
(/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-
Pagamento.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO

.
Clique aqui para saber sobre o ‘
andamento do seu pedido de

indenizacao. (/Pages/Acompanhe-o- ;
Processo-de-Indenizacao.aspx)

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento
escolhido para a entrega, sdo encaminhados a uma seguradora autorizada do
Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a documentacdo € disponibilizada para
parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O
prazo para emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da
documentagdo completa.

SINISTRO 3160519601 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO MBM SEGURADORA S/A #772
BENEFICIARIO LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA

CPF/CNPJ: 04602456359

Posigdo em 09-02-2017 10:24:30
A documentagdo abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo
local em que a documentagdo inicial foi entregue.

Descrigdo Tipo Status Nome
Comprovagao de ato

2 i P § Vitima Niio

declaratério Conforme

B Comprovante de Beneficiario Nao LUIZ CARLOS DE
residéncia Conforme  OLIVEIRA

B Declaragdo Circular Beneficidrio Nao ORLANDOQ OLIVEIRA
SUSEP 445/12 Conforme DA SILVA

|8 ATENGAO - Clique aqui se o pendente for a o de ato

12:59 .

as

do original, assinado digitalmente por CAROLINA BANHOS ROQUE, liberado nos autos em 19/06/2018
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Para conferir o original, acesse o site http://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0046551-58.2017.8.06.0112 e cédigo 3857150.




