Dr. Paulo Sérgio de Souza
CAB/RE 3178

T b SBiwpin ae Sauzn
Addvacaria & Constultoris

PROCU AQA DIC

OUTORGANTE: W/E ALY |4 PUQUE L ESVUS S (ATimyinepE brasileiro(a),

pctado civil _SOATET L profissao Mgﬂﬂ_‘f—_. pﬂrtadur[a] da Cédula de
identidade CIRG_ 3 23 34 5% ssp/ R4 e inscrito(a) no CPF/MF

odl.- 24 F- <t2 -5, residente na Rua SgfowttAg0 sy sA vz

n? %j_, Bairro f.(g,#f DY A __,  Municipio moAl il 34 [RR,

telefone: O 5 -G8 / . e-mail
vém através de seu advogado in fine

assinado, por este instrumento particular nomear e constituir seu procurador.

QUTORGADO: Dr. PAULO SERGIO DE SOUZA, brasileiro, divorciado, advogado, inscrito na
OAB/RR sob o n® 317B com escritério profissional na Rua General Penha Brasil 102
Centro, Boa Vista, Roraima a querm confere amplos poderes:

PODERES ESPECIALS: para representd-lo no processo em Foro em Geral com a clausula ad
judicia et extra, ou acdo que seja autor ou réu, assistente ou oponente, ou por qualquer
modo interessado, podendo para iss0, Fequerer € promover judicial ou extrajudicialmente,
em qualquer causa, conforme estabelecido no artigo 105 do NCPC, bem como propor
acbes, produzir provas € seguir qualguer recurso legal, e os especiais para firmar
COMpromissos, substabelecer, renunciar, receber intimacbes, desistir, recorrer, apelar,
transigir, discordar, dar de suspeito a quem lhe convier, retirar e receber alvaras junto a
secretaria do forum, retirar receber guias de retirada, receber valores e dar quitacao,
receber bens penhorados ou €m adjudicagdo, enfim, tratar de seus interesses, bem como
praticar todos os atos necessarios para o fiel e bom cumprimento do presente mandato,
dando tudo por bom, firme e valioso em especial para propor A¢ao de Cobranga de Seguro
Dpvat em Face da Seguradora Lider.

Boa Vista de, de 2019.
i r - R S Y
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Qutorgante
CPF/MF n®

Fones: (95) 99151 0959 / 99139 0860 / 3624 4011 .
RKua: General’ Fenfia Brasil, 102, Centro, Boa Vista, Foraima



Or Paulo Sérgio de Souza
0AB/RR 3178

Pranls Sérpio de Soues
Aadvincacia ¥ Constultoria

DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCLIA

DECLARANTE: /&S« AL Y Mzl P @V E U:Ie:-f.u o 5. CATANbMuncbrasileiro(a),
estado civil SoapEl profissao Ju - Gpieais portador(a) da Cédula de
Identidade CIRG._35334SY SSP/KY. e inscrito(a) no CPF/MF

_ O 5 residente na Rua S AT

n® qz‘; 4, Bairro A cA . Municipio [0 A-V] STA /RR,
telefone: A9 jjifﬁ =49 ?E / : g-mail
WS LY e et A DALY & Uotiuhihe. oM

DECLARO, para todos os fins de direito € sob as penas da lei, que nao tenho condigoes de
arcar com as despesas inerentes ao presente processo, sem prejuizo do meu sustento e de
minha familia, necessitando, portanto, da Gratuidade da Justica, nos termos do artigo 98
e seguintes da Lei 13.105/2015 (Codigo de Processo Civil).

e

Requeiro, ainda, que 0 beneficio abranja a todos 0s atos do processo.

Boa Vista de, de 2019.
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CPF/MF n®

Fones: (95) 99151 0959 /99139 08603624 4011 N
Rua: gmeru.f Penfia Brasil, 102, Centro, Boa Vista, Toratma
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

: :.\."'"-—',.--' AL

BOLETIM DE OCORRENCIA

5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

N°: 021018/2018

DADOS DO REGISTRO

Datadlera [nicio do Regstio. 187052018 16.56
Delegado de Policia: Leonardo da Cruz Bamoncas

Data/Hors Fmv  18/05/2018 1719

DADOS DA OCORRENCIA

Afcto: 5% Distrito Palicial
Data'Hora do Fato 0052018 20030

Local do Fate
Muricipio: Boa Vista (RRE)

Bairro. Asa Branca

Logradours RUA JOSE ALEIXD N®. via piblica
Complememeo. em frenle & Academia Bela Forma
Tipo do Local Cutre
MNatureza Heio{s) Empregados) -|
1475 Acidente de trinsito sem vitima - Coliséo com objeto inovel MEc Houve
ENVCLVIDO{5)
[Nome: WESLLEY HENRIQUE JESUS SOUSA CATANHEDE (COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) 1

Macinnahdade: Brasiors

Frofissan’ Auxliar de Servicos Gerais
Estade Civil Softeiroda)

Raca/Cor Parda

Morma da Mag Giselda de Jesus Sousa

Documento(s)
R - Canera de |denfdade: 30353458
CPF - Cadaslro de Pessoas Fisicas: 011247 56205
Endereco
Municipic' Boa Vista - BRR
Logradours: RUA SALOMAC MATROMIAND DE SOUZA CRUZ
Caomplamento, CASA
Bairrg: ASA DRANCA
Telefone (85) 90128-4358 (Celular)

Maturalidade RA - Boa Vista

Sexo: Masculing Mase ZT/06/1995

Neme do Pait José Domingos Castano Catanhede

M Qdg

Nome: DESCONHECIDO 1 {ENVOLVIDO )

Macionahdade. Brasieira

Endereco
iMunicipio. Boa Vista - RR

OBJETO(3) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veitulo

Renavam 0974726152

MOmera do Chassi SCEKGO21080028138
Cor VERMLCLHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Subgrupo MolecicietalMotonata

Placa NARGRIT

AnoiMedelo Fabricagae 20082008

UF Veicule Roramms

Marca/Modelo YAMAHS LANDER X172 250

Delegado de Policia Ol Leonards da Crur Barmoncas
imprasgs por kiana deo Fatma Dozona Lopes
Data de Impressdo 180018 1720

Prodocolo n® Mao disponivel

¢4 Sinesp

Pagina 1 de 2

PPe - Sistema de Procedimentos de Policia
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 021018/2018

Veiculo Adulterado? Mio Quantidade 1 Umndade
Situagdo Envohvido
[Nome Envolvido Envolvimentos
Weslliey Henngue Jesus Sousa Catanhede Possudor
Grupo Veicuio Subgrupo AutomovelUiano/Camioneta Caminhon
Cor PHATA Marca'Modelo COROLLA
Veiculo Adulterado? Nio Cuantidade 1 Lmdade
Situacado Cmvobvido
[Mumu Envolvido Envolvimentos ]
Desconhecids 1 Propnetano
RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTE informa QUE na data do dia 05052018 por volta das 20nhs o 30min_irafegava em sua MOTOCICLETA
(acima descrita) paia Rua José Aleixo, quando fo fechado no trédnsito por um VEICULS COROLLA DE COR PRATA (niio
sabendo informar a placa), e veso a car da mote, licando lesionado no dedo mindinho da Mao esquerda @ na pema
gsguerda, QUE o condutor do corolia fugiu do local sem prestar socomo. E o Relalo,

ASSINATURAS

1 24 | ds
_.'I.t’./‘_LL‘,'.b* f':},t.ﬂi“l-&""'-‘jft'l«"f-" . .:f:f-_s._':_"mr.-c.-ie_“‘h-
U wesliey Henngue Jesus Sousa Catanhede
(Comunane f Envolvica)
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COMO PEDIR INDENIZAGAO
cocumentos Despesas Medicas
Documenios invilides Perrmanente
Docurnentos Moile

Dhicas indispensves

PAGUE SEGURD

Coma Pagar

Cansulta a Pagamentos Efetuadas

ACOMPANHE © PROCESSO
Cligue agqui para saber sobre o
andarmente do seu pedido de
indanizaran.

n () Digate aqui para pesquisar

B w;ulmc:rzlu:ier.mmhl_ v DPART Ao mpanks-p Proces

Todos o5 documentos apresentados, nao importanda o pontn de ¢
escolhido para a entrega, sBo encaminhados a uma seguradora a
seguro DPVAT. Apds ser analisada, a documentagio & disponib
parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradera de Segu
praze para emissao do parecer final & de 30 diss a contar da data d
documentacdo completa.

SINISTRO 3180392938 - Resultado de consulta por bel

VITIMA WESLLEY HENRIQUE JESLIS SOLSA CANTAMKREDE

COBERTURA livalidaz

SONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO
HETO - CONSULTORIA, ASSESSORIA E CORRITAGEM DE SEGURDS S5 LIL
ME FILIALARR

BENEFICIARIO WESLLEY HEMRIQUE |ESUS SOUSA CANTANHEDE
CPF/CNP): 01124756203

Pesipao erm 30-03-2019 094703

0 pedido de indenizaao do Seguro DPVAT foi negada, pois nad rece
documentagaa complementar que foi solicitada em nasss dltima
comespondénet

Llinsarsrn s T
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[ 1 Atendide ro local
F] Trauma HGR

[ 1Pronto Atendimento
[ 1 Coronel Mota
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o £ \
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o g =< y

| Weo | Fungdodo Receptor |

| |

Assinatura do Recaptot.

g g Declaro para os devidos fins que estou recisando o atendimento médico disponibilizade pelo SAMU/Boa Vista, nesta cportunidade.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SUPERINTENDENC)

A DA ATENCAO ESPECIALIZADA
SERVICO DE ATEN

DIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o senhor WESLLEY HENRIQUE JESUS

SOUSA CATANHEDE, foi atendido por este SAMU Municipal no dia 05/05/2018, ficha

de ocorréncia n° 7898, sendo que houve um equivoco do nome no momento do
preenchimento da ficha de atendimento.

Boa Vista, 15 de Agosto de 2018,

| Diretor Geral
SAMU 192 Bv
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GOVERNO DO ESTADD DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR [ PSFE
AV BRIGADEIRD EDUARDC GOMES, 3308 - AEROPORTO

fraon9agze2 (5I05/2018 21:23:35 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURMND 19. 12
Paciante Diata Masdmento Idade CH3 cPFY' Prontugria
WESLLEY HENRIQUE JESUS SOUSA CANTANHEDE 2710G/1995 2Z2A10MBD TOOOD1811961104 01124756205
Tipo Dog Documento Orgfio Emissor Data Emissie Sexo Eslado Civll  Raga/Cor Naturalidade Macionalidade
IDENTIDADE 3933458 S5PIRR 300112013 M SOLTEIRO{APARDA BOA VISTA -RR ERASILEIRA
Mae Fal Contato
GISELDA DE JESUS SOUSA JOSE DOMINGOS CAETAND CATANHEIRS) 99171-0087
Enderago Doupagdo
RUA - SALOMAC MATRONIANO DE SOUZA CRUZ - 949 - ASA BRANCA - BOA VISTA -RR SERVICOS
GERAIS
Class. da Risco Plang Camvénio MN*® da Cartaira Validada Autorizacio Sis Prenalal
5US - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Moliva o Alendimento Cariter do Atendimentio Profissional do Alend. Procedéncia Temp, Paza Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Sator Tipo de Chegada Procadimeanto Sol, Registrado por;
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ELIENE
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E
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