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OUTORGADO: NEERIAS CAVALCANTE DE LIMA, brasileiro, advogado,
solteiro, portador OAB-PI N° 14.246, residente e domiciliado & Rua 7 de
Setembro N° 253, centro, Unido-Pl. MARIANA MANDU COUTINHO, brasileira,
solteira, advogada, portadora da OAB/PI N° 17.043, com escritério profissional
a Rua 07 de setembro, n°® 253, Centro, Uni&o-PI.

PODERES: Para a quem confere(m) amplos e ilimitados poderes, para o foro
em geral, com a clausula “ad-judicia” a fim de que agindo em conjunto ou
separadamente, possa (m) defender os interesses e direitos do (s) outorgante
(s) perante qualquer juizo, instancia ou tribunal, reparticdo publica, autarquia ou
entidade paraestatal, propondo agao competente em que o (s) outorgante (s)
seja (m) autores ou reclamante (s), e defendendo-o (s) quando for (em) réus
(s), interessado (s) ou requerido(s), podendo reclamar, conciliar, desistir,
transigir, fazer acordo, recorrer, receber e dar quitagdo, confessar, firmar
compromissos, prestar declaragéo, receber citagdo, bem como substabelecer a
presente, com ou sem reservas de poderes, se assim Ihe (s) convier, e
praticando todos os atos necessarios para o bom e fiel desempenho deste
instrumento de representacéo, dando tudo por bom, firme e valioso.
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Declaro que, em fungdo de minha condigéo financeira, ndo tenho condi¢des de
arcar com o pagamento das custas processuais, sob pena de implicar em

prejuizo proprio e de minha familia,

Constituicdo da Republica e da Lei n® 1

nos termos do art. 5° LXXIV, da
.060/50.
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Av. Marecnal Castelo Grants, 101 - Norte - Teresing - Pi
d A(.: I:& P I SA Inscricio Estadual: 19.301,656-7 / CNPJ: 06.845,747/0001-27
Aguss 8 Espotos do Pl Internet www.agespisa.com.br

Atendimento ao Consumidor: 08000 86 8888
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Secretaria de Seguran:: Publica
= De.¢gacia Geral dt Pc ¢ a Civil
F m\;) SisBO - Sistema de Boietim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107560.00 1499/2016-83

m‘( Governo do Estado J¢ Piaui 1124v.10

Uniidade Policigl: 20° D - UNIAG Res.. pelo Registro: Roberto Carlos Gomes Da Silva

Data/Hora: 12/04/2016 - 08:03
DADOS DA OCORRENCIA e
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
20¢ DP - UNIAD 05/10/2015 - 10:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio 5
UNIAD
Enderego
RUA 7 DE EETEMBR U, 14&

Complemernito Feoiie de Referéncia

DADCS DOS PERSONAGENS ENvL/IDOS

Nome: IVANILDO ALVES DE SQUSA Tizo Envolv.: VITIMA/Noticiante
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UmASSIS 3C2JC47170CR508687. DE PROR <IEDADE DE ANTONIO FRANCISCO ALVES DE SQUSA, CPF 021.321.943-35,
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SeguradoraLider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2016

Carta n°: 9545580
A/C: IVANILDO ALVES DE SOUSA

Sinistro: 3160419097 ASL-0957514/16
Vitima: IVANILDO ALVES DE SOUSA

Data Acidente: 05/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: WEDERSON JEFFREY SILVA COSTA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: IVANILDO ALVES DE SOUSA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000004288

o

‘u‘)| Conta: 000000010432-9

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

3 . .

3 Memoéria de Calculo:

S

[42]

3 Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 1.350,00
o

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer um dos dedos do pé

10%

Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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