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PROCURACAO

OUTORGANTE: FRANCISCO IONELE SOUSA DA SILVA, brasileiro, casado, vendedor, portador de
RG n° 20074420768 SSP-CE, inscrito no CPF sob o n°® 058,814.383-96, residente e domiciliado na
Avenida Avelino Machado Portela, s/n, Centro, Cidade e Comarca de Iblapina /Ce - CEP: 62.360-000.

OQUTORGADOS: NARTERCYA VASCONCELOS MARTINS, brasileira, casada, advogada, inscrita na
OAB/CE sob 0 n° 40.336 e ADRIELE MAGALHAES DE SOUSA LINHARES, brasileira, casada,
advogada, inscrita na OAB/CE sob o n° 30.166, com Escritério Profissional localizado na Rua Sinha Melo,

946, sala 02, Centro, Cidade e Comarca de Ibiapina/CE, CEP: 62.360-000.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragdo, constituo meus procuradores 0S outorgados,
concedendo-lhes AMPLOS E ILIMITADOS PODERES, com a clausula ad judicia, et exira, para o foro em
geral, podendo, portanto, promover quaisquer medidas judiciais em qualquer juizo, instancia ou tribunal,
podendo propor contra quem de direito as ages competentes € defendé-lo nas contréarias, seguindo
umas e outras, até final decisao, usando os recursos legais e acompanhando-0s, conferindo-lhe, ainda
poderes especiais para confessar, desistir, renunciar direitos, transigir, firmar compromissos, ou acordos,
receber e dar quitagdo de qualquer natureza, propor execugao, requerer faléncia, habilitar crédito, agao
ordinaria, procedimento sumarissimo, agdo revisoria, embargos, agravos, representando ainda o
outorgante, com a finalidade e especialmente para: Agdo de cobranca de seguro obrigatério- DPVAT,

podendo portanto firmar compromisso, pedir a justica gratuita e assinar declaragdo de hipossuficiéncia

econdémica. (Em conformidade com a nomma do art. 105 do NCPC/15).
Os poderes especificos acima outorgados poderdo ser substabelecidos, com ou sem reservas de
poderes.

IBIAPINAICE, 08 de abril de 2019.

' ‘D "J.N -
FRANCISCO IONELE SOUSA DA SILVA -
Outorgante
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RG n2_JO OO tYUN Xn 1(',2, data de expedu;ﬁo % ! ; 'f . OFGaO—-—.——-—'
CPF ne _OS3, 1Y 2g3. QE. L venha perante a este mstrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderecu em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abalxo descrlto segumdo em anexo, documento comprobatono em nome
de terceiro: : = b i ik . g

Logradouro AL
' (Rua/Avemda/Pra(;a) :

NiUmero

Apto / Complemento

Bairro

Cidade

Estado c - Cra
€ |6) 30 poo

Telefone de Contato

'E-_mail"__ 9

Por ser verdade, firmo-me. . =

Local e Data:

R - it
Assinatura do Declarante:y ]~

d ! ' *
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DG IML

Eu, T TS 0 : : "
identidade n? Q003F4420) IO _‘?r‘? C\(‘)u'\? CZLD “"3\\\)2) ., portador da carteira de
e ISD e inscrito fio CPF/MF sob o e ORB8 BI4.383-96
residente e domiclliado na Av. A«J:hno P ’?or-kaja “:‘:}M C(er’«ro
2N : 4L ;
Cidademrss';:m'dﬁi —_, Estado EEAP\A ., declaro, sob as penas da lei, que
estou impo. o de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagcdo do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74}, uma e quev

' DO Nao ha e“abe'@-'tlmento do !ML no munlciplo da mlnha resldénua, ou

( )o estabelecwnento dc IML Iocalizado nb Municiplo em qbe resldo nﬁo reallza per[mas para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou '

( )o estabelecimento do IML Iocaliiado no Munic[pio em: que ressdo realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo Pednda' e W Bt

Como °ble“‘"° de permitir o exame do n-ieu pedldo de mdemzan;&o do Seguro DPVAT para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por. velculs automotor de via terrestre s::licuto que esta declaragdo
permita o prosseguimento a anlise da rnlnha dor.umentac;ao sem’a apresenta;io do’ Iaudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 per[cua‘ méduca as custas da S*eguradora Lider DPVAT paraa
correta avaliagdo da exastenc:a e aferlgﬁo do grau da Iesso, ou Iesﬁes, para os ﬂns do §1¢ do art. 32 da Lei n2

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacﬁo para a reahza;ﬁo dessa per:caa ndo significa prévia
concorddncia com a futura avahacﬁo médlca ou renu.ncia ao dlrelto de tmpugné :la, caso d1scorde do seu

contetdo.

Assinatura du declarante
conforme documentc de !dentiﬂcagao

vl
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019 o —— L6194 o
(ert. 37 da Lei n® 6.194. de 19 de dezembro ge 1974) [/

Percentual '

W Totais
da Perda’

Bepercusséo na Integra do Patriménio Fisico
592 anatomica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores
— e ics i
ida anatémica e/ou funcional completa de ambas as maos ou de ambos 0s pés

srda anatomica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membrao inferior
— is3 n T
srda com e‘? F'a MsS30 em ambos os olhos (cegueira bilateral) ou cegueira legal bilateral
pes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-comportamental 100

5

anante; (b) impedimento do senso de orientagao espacial e/ou do live

| .

slocamento corporal; (cl perda completa do controle esfincteriano: (d)

;mprometimento de fung&o \ital ou autonémica

soes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cenicais, toracicos, abdominais,

Jvicos ou retr({-pgntoneais cursando com prejuizos funcionais ndo compensaweis

1 ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

alquer outra espécie, desde que haja comprometimento de funco ital :
Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais

das Perdas

Repercussdes em Partes de Membros Superiores e Inferiores

srda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores efou

1uma das méaos
xrda anatdmica e/ou funcional completa de um dos membros inferiores
srda anatdmica e/ou funcional completa de um dos pés 50
ada completa da mobilidade de um dos ombros, cotowelos, punhos ou dedo
legar 25
srda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou tomozelo
srda anatémica e/ou funcional completa de qualquer um dentre os outros dedos da .
fo
:rda anatémica e/ou funcional compteta de gualquer um dos dedos do pé
Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentuais
Outras Repercussdes em Orgédos e Estruturas Corporais das Perdas
»nda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonagao (mudez completa) ou 50
(visdo de um olho
:rda completa da mobilidade de um segmento da coluna vertebral exceto o sacral 25
10

:rda integral (retirada cinirgica) do baco

Planalto goxir ccivi_oaneis/ 6194 hm
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7. GOVERNO po ESTADO DO cEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
b POLICIA crvy T

DELEGAC)A REGIONAL pe TIANGUA

BOLETIM DE ocoRRENi:}A N® 560 - 1518 / 2016
Dados da Ocorréncia

Nascimentaq: 04/04/1994 CPF: 058.814.383~96

Ra: 20074420768 ~ Orgao Emissor:SSP UF: CE
[Fillagdo: ROSA MARIA SOUZA DA siLva
F - FRANCISCO soAREs DA SILVA
__IEnderego: AVENIDA AVELINO MACHADO PORTELA

I'Bairro: CENTRO ; CEP: 62.360-000

Municipio: IBIAPINA/CE
[Pafs: BRASIL - Telefane: (88) 39495-4674 |

:. AONDA/CG150 FAN ESl, ANO-EAB/MOD 2011/2011, COR VERMELH

3 DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE TIANGU

/! “(/ZC
ALWRE”FEI_IO CABRAL - MAT. 198229-1.5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: e S s b

RESPONSAVEL PELQ REGISTRO ;

MARCIO FERNANDES OLIVEIRA CHAGAS - MAT.: 198983-1.-5

VISTO DG DELEGADO(A) :
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DECLARACAO Do PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu, Ipugaba Distribuidora de Bebidas Ltda, com CNPJ N° 07.302.876/0001-31 e
IE: 06.190.964-5, localizado na Avenida José Carvalho de Aragéo n® 1133, bairro
Alto da Boa Vista, na cidade de Ipu- Cears, declaro, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado & (era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitimg Francisco lonele Sousa da Silva, cujo condutor era

Francisco lonele Sousa da Silva, ;
: /
Veiculo: Motocicleta
Ano: 2011
Modelo: Honda/CG 150 FAN ES|
Placa: NVB 5950

!

Chassi: QC2KC1§7OBR358873
Data do acidente: 28 de Abril de 2016

Local e data:

Al P I | L s

~ Assinatura do Declarante

.- '.j_::'_.—..T,_C ) SRl
£
k4 5
\ ( (7
M Seee2d g S /{7 :
' \&
RO Assinatura do Condutor
2 Q"L ,P\““ o
V()?a‘;oo \"Qa
‘8\ » \N’(\\\ als ) R
DT g ’ &) nais)
KQQ;’)*:D: ?.“Q g rti:!f...fl' "'V‘IJ B{t )nnmdggggd
p e SpANE
é Rifant JE HE!;PM "
& 6
2 & fe. '—.2—{' " d:\.gmade. %
T .
< ARAGAO XIM=13. %
W
=
: AFRENA 3 e
= Subshituis - Néda daGunnz
“E 2 e o , ' cia Arg 80 - 2° Tab. Pibiic
aﬂ AL STMENTE Lo 3ELC Uk AUTER _ Y 940 Furtado = Esc. Substitute

NTE COM 0 SEL
=0 DE AUTENTICIDADE
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["ADITIVO AO CONTRATO SOCIAL DA FIRM,.: N
IDIL - IPUCABA DISTRIBUIDOR A DE BEBIDAS L ™A

ELV‘?N]LDO DE ALMEID:_\ SOARES, brasileiro, natural de
aleza/Ce., Casado sob regime de comunhfo parcial de bens.
nascido aps 26/07/1954, empresario, partador do CPF n°
229.153.453-53 ¢ Carteira de Ident. RG n° 99002276967 SSP/CE,
residente e domiciliado na Rua Gustavo Sampaio, 1413, Apto. 1101,
Parquelindia, Fortaleza/Ce., CEP 60455-001 e LEILANE VIANA
SOARES, brasileira, natural de Fortaleza/Ce., Solteira, nascida em
23/]0{]986, estudante, portadora do CPF n® 023.676.913-30 e
Carf&!ra de Ident. RG n° 2004009121963 SSP/CE, residente ¢
({oma(:l]iada na Rua Gustavo Sampaio, 1413, Parqueldndia,
Fortaleza/Ce., CEP 60455-001, dnicos s6cios da IDIL — IPUCABA
DISTRIBUIDORA DE BEBIDAS LTDA., com o Contrato Social
arquivado na MM Junta Comercial do Estado sobh o n°
23.201.055.189 em 18/03/2005 ¢ CNPJ) (MF) n° 07.302.876/0001-
. 31, situada na Av. José Carvalho de Aragdo n” 1147, Bairro Alto da
_ Boa Vista, Ipu/Ce, CEP: 62250-000, RESOLVEM d¢ comum
) 1 acordo alterar o referido Contrato Social COMmo a seguir se contrata:
PRJMEIRA ~ O"Enderego que era Av. José Carvalho de Aragio n° }147, Alto da Boa
Vista, Ipu/Ce., CEP 62250-000, neste ato passa a ser Av. José Carvalho de Aragdo n® [ 133,
Alto da Boa Vista, 1pa/Ce., CEP 62250-000.

SEGUNDA - Todas as demais clausulas constantes do instrumento particulag da empresa.
nilo modificados expressamente no ato ou em parte pelo presente instrumento, continuario
em pleno vigor.

E, por estarem justos e contratados assinam a presente alteragao em 04(quatro) vias.

1pt/Ce..13 de dezembro de 2005.

Rivanildo de Pﬂmcida Soares

[ |
e .

'&‘.’)-{J.'g_cg.m L-'Q_Q...ho - SNexy e

Leilane Viana Soares

JUNTA COMERCIAL DO ESTADO DO CEARA -SED%.
CERTIFICO O REGISTRO EM 19/12/2005 -

t{:ﬁ SOB N* 20050801287 ;

: ' Protocolo: 05/080128-7 v '//
. L (|

: Tans '23 31' :“srf .1315;?3.&8 :.-? e “/A"

1L F

* SECRETARIO-GERAL |

Frotn Contabiliiade — Run Dep. Manoel Francisco, a7, Lentro, | taoguid ~CE - CEP: 62.320-000 PABX: (888xx) 671-1652

i HE HAROLDO FERNANDES MORRIRA
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Seguradara

O LiDER

Adeunberradons st Lo EAT

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2017
Carta n®: 11702443

A/C: FRANCISCO IONELE SOUSA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170346586 ASL-0241251/17
FRANCISCO IONELE SOUSA DA SILVA

Vitima:

Data Acidente: 28/04/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: LILIAN ACACIO NEVES

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/09/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 28/04/2016.

y Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagio ou complementagio
da documentacdo e/ou informaces, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagdo médico-hospitalar ndo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagio acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de

sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo nio seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de

indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagao documental.

NAO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTA(;ﬁO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

nosso site www.seguradora!ider,com.br.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT |
|
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Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2018

A
oy
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Aos Cuidados de: FRANCISCO IONELE sgysp DA SILVA

: 3170346586
Ne Sinistro:
ey Fg?oli?zsgf IONELE SOUSA DA 511y
Data do Acidente: IZNVALIDEZB
rtura:
gro:ciurador: LILIAN ACACIO NEVES

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVACZQ pocyn ENTAL

{ Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacio complementar solicitada para

imento da analise do seu pedido de indenizacs

prossegul I ! NizZacao cadastrado s ini i
uime ob o sin

. inistro nimero

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizag¢do foi negado. '

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu pracesso foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 12566553
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Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017
Cartan®: 11219189
£l

! A/C: FRANCISCO IONELE SOUSA DA SILVA

' Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170346586 ASL-0241251/17
FRANCISCO IONELE SOUSA DA SILVA

H Vitima:

i Data Acidente: 28/04/2016

& Natureza: INVALIDEZ

I Procurador: LILIAN ACACIO NEVES

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizacdo.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, nu ligue para a SAC

DPVAT 0800 022 12 04.
tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar

Para fazer a consulta,
qualquer um desses nimeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou

tragos.

Outras informagGes impartantes sobre o seu pedido de indenizag¢do:

O prazo para recebimento da indenizac3o é de até 30 dias. Durante a anlise do seu pedido,

podem ser solicitados documentos ou informag&es complementares.
Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias € interrompido e se reinicia a partir da apresentagio

dos documentos ou das informagdes complementares.
e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 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 indenizagdo 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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO

onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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