PROCURACAQ

OUTORGANTE: Nome: dauddony Haloano 20 SaMo,
Finderepo: (L2 LROoam@) . . A
airro: NN __ Cidade: AN A
Bstado: Pk .. CEV-5.5 00.000____Y Fone: 2L61 031
ko SOXLIR4. P Jo8.G00.8%H - K Y o

QUTORGADQ: Viviane Evangelista de Souza Alves, advogada inscrita na OAB/PE sobon®18.7
enderego profissional a rua do Riachuelo n° 189, sala 1201, Recife-PE, fone 883.

PODERES: A quem Confere poderes para 0 bom e fiel cumprimento deste mandato, bem ¢
o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 38 do Cédigo de Processo (
cspeciais para transigir, fazer acordo, afirmar compromisso, substabelecer,
desistir. reconhecer o procedéncia do pedido, receber intimacdes. receber o
quilagio, reeorrer & uaisquer nslancias ¢ tribunals, podenao atuar il cu
separadamente.

= Recife, _de - - de20

A . h_JJ.\hJ)LD do Slis

Assinatura’ el S

CONTRATO DE HONORARIOS ADVOCATICIOS

O OUTORGANTE se compromete cm face do mandato ora outorgado & pagar a titulo de
convencionais/contratuais ao OUTORGADO, a importéacia liquida e certa de 30% (trinta por c¢
valor a ser recebido na agio.
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DECLARACAO DE POBREZA
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DECLARO, nos termos da Lei n° 7.115, de 29 de agosto d

1983 e, para os devidos fins, de que sou pobre na acepca
juridica do termo, néo dispondo de condigdes econémicas par

custear as despesas judiciais, sem sacrificio do sustento meu

de minha familia.

Por ser a expressao da verdade, assumindo inteir
responsabilidade pelas declaragdes acima sob as penas da le

assino a presente declaragdo para que produza seus efeitc

legais.
-
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‘--‘.u-u‘b‘ . e DoC\‘men Wmuo (NICO DE NOT REG GERAL DE IMOVEIS, -rr'rff‘ilda 0\ OS2 ©
r”“"‘i(l“ os Sa titular: ROSILDA DOS SANTOS 3 a9 o0 \0‘\0
Frost \’IC\r{\L _PE Tolefona: (81) 99104-3883 "\ \\Z’ Y20 5?
jim Na N X
Joaaqu ) | RECONHECIMENTO DE FIRMA- Reconhego por AU‘I'ENTIC.*Q@DT\

> i assinatura da pessoa de: ILSON HELENO DA »
/\ i Joaquim Nabuco- PE, em - Rosilda dos Slnl‘.o- -
&a 2 R$ 0.78, FERC. R$ 0.39
(4 Tabelia. Emol. R$ 3,49

3 Total R$ 4.66.
3l 10:29:27 %

) ! Selo: 0077024.SWT03201701.00596 22/05/2017

$ C:nlult- autenticidade em www.tjpe.jus.br/selodigital =

3 Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 11/05/2018 13:50:29
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18051113485566400000030758937
= Numero do documento: 18051113485566400000030758937
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 080* CIRCUNSCRIGAO - JOAQUIM NABUCO - DP80CIRC
DINTER1/13°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 15E0170000663

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/12/2015 as 11:28

‘ ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
29/11/2015 as 03:53

T

il
Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE JOAQUIM NAaucg/s’49, RUA VICEN RAMOS, 349,

CENTRO, NESTA CIDADE - Bairro: CENTRO - JOAQUIM ﬁkBUCO/PER y

\56 BRASIL

oY &

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: /

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) /
MARIO LOURENGO DE ALMEIDA ( OUTRO ) / = : g
JAILSON HELENO DA SILVA ( VITIMA ) / ¢ 1 0 @)

.

{

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: ‘ o3 %
i
H

e e &
v 3

-ds -~
N)

e

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) ,\que es;&\;é em poﬁ‘s/e"cfo(a) Sr(a): JAILSON HELENO DA
SILVA \ 2 G

4/"

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JAILSON HELENO DA SILVA (presente ac plantao) - Sexo: MasculinoMae MARIA DA CONCEIGCAO DA
SILVA Pai: HELENO PAULINO DA SILVA Data de Nascimento: 25/9/1992 Naturalidade JOAQUIM NABUCO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residenciall MUNICIPIO DE JOAQUIM NABUCO, 349, RUA VICENTE RAMOS DE ARAUJO, 349",
CENTRO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - JOAQUIM NABUCO/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

MARIO LOURENCO DE ALMEIDA (nao presente ao plantao) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) MARIO LOURENGO DE ALMEIDA, que estava em
posse do(a) Sr(a): JAILSON HELENO DA SILVA

Categoria/lMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/POP 100 Objeto apreendido. Nao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa. PFN1717 (PERNAMBUCO/JOAQUIM NABUCO) Renavam: 336301278 Chassi' 9C2HB0210BR252778
Ano Fabricagdo/Modelo: 2011/2011 Combustivel: GASOLINA

IN 120015 1120
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PHCCUSEIS/ FOLICH IV INTOPO XM I/ 5L

Complemento / Observagao

INFORMA A VITIMA QUE ESTAVA PILOTANDO A SUA MOTO NO ENGENHO MACHADO, QUANDO
ATRAVESSOU UM CAVALO EM SUA FRENTE, ONDE O MESMO TENTOU LIVRAR PRA NAO BATER NELE E
CAIU AO CHAO, SENDO O MESMO SOCORRIDO POR POPULARES AO HOSPITAL REGIONAL DOS
PALMARARES. PRONTUARIO 437894.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nest

JAILSON HELENO DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: HUDSON RAF A - Matricula: 2736624

JEFTrevicw

107122015
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i L P IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
STABELECINMENTO SOLICITANTE ) N s wl e lg . o _ 2-CNES \
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1. ESTABELECIMENTO EXECUTANTE L n . __AYM_E“ |
 HOSP REGIONAL DE PALMARES DR SILVIO MAGALHAES ]r T2azsaes | ;
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o - 6 - N° Prontuario - _:v_- !
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F zrnambuco Bt
Data do Atendununl?; B 7 29111/2—0?5_;10:;): 03;53:32 PRONTU/;%IU. - 55353
Atendimento 437894 Urgéncia / Emergéncia Colaborador:  MaRCIAME
Prioridade AMARELO URGENCIA ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA CNS: 162214663940015
Neme: JAILSON HELENO DA SILVA Sexo: Mascuino
Data de Nascimento: 25/09/1992 Idade: 23 Anos, 2 Meses e 4 Dias C.l.:
Pais ou responsaveis* MARIA DA CONCEICAO DA SILVA /
Enderego RUA VICENTE RAMOS. 349 CASA - CENTRO/ - 55535000
Cidade JOAQUIM NABUCO Tel

Hora do Atendimento:
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Exame Fisico

A Geral via aerea esta pérvia?  SIM[_| NAO[C] O paclente fala? SIM[T]NAO[]  Temperatura: ’

B Rx:sr)n atorio

C. Circulatorio

| D

. Exame Neurologlco Deficiéncia motora: MSD [T MSE[ ] mip [] MIE[] Pupilas : Isoconicas [] Anisoconicas B
quow Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Escore Hora: Escore: Hora: Escore: Hora
E Abdomgn o R o
v e
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Vis ~J,~L¢~ /g A -+ )A//)W WLX(/&/‘ (\i) .
Exan ngs Solicitados : 1 - Patolologia Clinica 3
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Queixa Princxpal Relatglia a Classificagao de Risco: -

IDENTE DE MOTOHA UNS 40 MINUTOS. PROVAVEL FRATURA EM MSD E ESCORIAGOES. NEGA ALERGIAS
80 MMHG
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. 3 Assinado eletronicamente por: VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES - 11/05/2018 13:50:30 Num. 31166716 - Pag.
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Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Nova Consulta

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 documentagdo é
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 3160308885 - Resultado de consulta por beneficiario

VfTIMAJAILSON HELENO DA SILVA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO GENTE SEGURADORA S/A
BENEFICIARIO JAILSON HELENO DA SILVA

CPF/CNPJ: 10890088489

Posigdo em 29-06-2017 09:40:45
Pagamento creditado ao beneficiario de acordo com os dados informados na autorizagdo de pagamento.

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Corregdo Valor Total
23/06/2016 R$ 4.725,00 R$ 0,00 R$ 4.725,00

ACESSIBILIDADE

S P e Laaae:
@(/Pages/Acessubnhdade.aspx) (/Pages/AtaIhos-de-TecIado.aspx) A AAO

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

ACOMPANHE O PROCESSO

Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizagdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-

Indenizacao.aspx)
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