PROCURAGAO

OUTORGANTE: VALDIR SOARES DA SILVA, brasileiro, solteiro, portador de Cédule de
Identidade sob o RG n.° 5.544.984, expedida pela SSP/SP, inscrito no CPF sob 0 n°
024.101.394-18, residente e domiciliado no Sitio Carau, n° 71, Zona Rural,
Tracunhaém/PE, CEP 55.805-000.

OUTORGADO: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES, brasileira, solieira,
advogada inscrita na OAB/PE sob o n® 22.820, com endereco profissional a Av. Fagundes
Varela, 988, Salas 10, Jardim Atlantico, Olinda-PE, com enderego eletrbnico
jm_adv08@hotmail.com

PODERES

Para representa-lo em juizo, conforme clausula “ad judicia”, conferindo-lhe amplos
poderes para defendé-lo em qualquer juizo, instancia ou Tribunal, outorgando-lhe
poderes especiais para requerer, contestar, indicar provas e testemunhas, protestar,
executar, desistir, renunciar ao direito sobre o qual se funda a acéo, transigir, firmar
acordos e compromissos, desarquivar processos, recorrer, acompanhar andamenio de
processo, apresentar contrarrazoes, requerer e receber Alvara Judicial para dar quitazao,
pedir a justica gratuita e assinar declaragao de hipossuficiéncia econdmica, em
conformidade com a norma do art. 105 do NCPC15, podendo ainda substabelecer em
parte ou no todo, com ou sem reservas, hipétese em que comunicara aos outorgantes os
poderes que ora sao outorgados, sempre no interesse dos outorgantes.

TERMO DE CARENCIA

DECLARO, nos termos da Lei n°. 7.115, de 29 de agosto de 1983 e seguintes,
para os devidos fins, de que sou pobre na acepgao juridica do termo, nao dispondo de
condigbes econdmicas para custear as despesas judiciais, sem sacrificio do meu sustento
e de minha familia. Por ser a expressao da verdade, assumindo inteira responsabil dade
pelas declaragbes acima sob as penas da lei, assino a presente declaragao para que
produza seus efeitos legais.

CarpinalPE, 10 de julho de 2019.

Yt/ﬁ/g//; Cpats /ﬁ%

Outorgante

. Av. Fagundes Varela, 988. SI. 10. Jardim Atlantico. Olinda. PE (81) 32032699/9,98989933
jm_advO8@hoimail.com
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

VALDIR SOARES DA SILVA, brasileiro, solteiro, portador de Cédula de Identidade sob o RG n.°
5544984, expedida pela SSP/SP, inscrito no CPF sob o n.° 024.101.394-18, residente e
domiciliado no Sitio Carau, n.° 71, Zona Rural, Tracunhaém/PE, CEP 55.805-000.

Declaro para os devidos fins de direito que me responsabilizo por todas as informagoes,
declaragoes prestadas e documentos apresentados para requerer a Indenizagao do Seguro
Obrigatério DPVAT Judicialmente, visto que fui vitima de um acidente de transito, perante

qualquer juizo e 6rgdos municipais, estaduais e federais, de total minha responsabilidade
que estou ciente deste ato.

Obs: Esta Declaragio é expresséo da verdade, pelo qual me responsabilizo civil
e criminalmente sob as penas da Lei - Art.299 do Cédigo Penal Brasileiro.

E por estar de acordo com o que aqui foi narrado, firmo o presente em duas
vias de igual teor.

CarpinalPE, 10 de julho de 2019.

L, wsa 4l b
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Prefeitura Salda do hospital: 2 4 It a2

Municipal de
MNezarée da Mata

FICHA DE ATENDIMENTO

Niimera da Ocorréncia: bg 50 §+ | i

Data da Solicftat;ao:._z_}_ I.Qﬁ_/.m Distrito:

= 1
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Histdria Clinica atusi:
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EXAME NEUROL&GICO NATUREZA DA LESAQ
Availagdo Primaria 8inais de Disf. Cersbral Avallagdo das Pupilas I:] Lesdes Intra-abdominais
O Averta [ oeficit Motor [ tsocéricas [ LesBes intra-tordcicas
[T Resposta Verbal [J Desvio de Comissura L abia! [ Anisoctricas [J Presengarsangue
[ resp. astimulos Dolor [ oificuidade de Faia [J Midriase Fratura - Ossos Longos
[] trresponsivo [ witose [] Aberta [JFechada
j» ESCALA DE GLASGOW
L Aberiura Ocular Resposia Verbal _ Resposta Motora Tolal de Pontos *
| Abertura Ocular Espontznes | Orientado [s] " Ovedecs Comando 6
; Abertura Ocular & Vioz 3 Confuso |4 Loceliza Estimulos Dolorosos 5
f Absriura Ocular & Dor 2 Respesta napropriada i Al Retirads a0 Estimulo Doloroso »
I S&m Aberlura Oeular 1 Sons Inintelegiveis ; 2 ’: Flexso Anormal (Decorticagao) 3 1 .l
! Sem resposts Verbal ; j J Extensdo Anomnal (Descerebragac) | 2
| .| i i Sem Resposta Motora 1
| CONDUTA GUNICAEVOLUGAD I ]
; :':JAsmra';éo de Sanguse e Secragao _ stﬂ!agéo Wecion Outras Condutas:
! 1_|Entubecac Oy ofraqueal Modefidade:______
i [inonitizagso de Coluna Cervical Fioe -
! Qinfuséo de Fluldos
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i
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] orientagao para 0 Ambulatorio
L] bito Antes do Atendimento

Regiziro do hospital;___
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(] Obito durante o Atendimento
[] Prancha Retide

| ] Removido Antes do Atendimento

Assinatura do Médico Responsavel:___

EQUIPE

Medico Reguiador:
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|-‘ .
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HOSPITAL ERMIRIO COUTINHO "
Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo | lEC - CEPITEL ERR AN GCTINHO e
Data e hora retirada da senha: 27/06/2018 16:20 — ~ S
Nome Paciente: VALDIR SOARIIS DA LVA
Ca6d. Paciente:
Data de Nascimento: 19/08/1 e r
Sexo: Masculine
Idade: 40
Senha: 0071
Convénio: -
Atendimento:
SAME:
. Periodo: 27/06/2018 16:22 - 27/06/2018 16:24
’ JORGE EDUARDO CANDIDO SANTOS - COREN: 4° i1 i_'l 53&!, ENFE 1 M : iH b ":Ef"i HFICA AQA-D
Prioridade: EMERGENCIA
cor e T Ll s £ T
Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDEI TE DR TRANG T

Fluxograma sintoma: TRAUMA GRAVE
‘Discn'minador(es): - ESTADO DE CONCIENCIA M [RiAL LSRG

Especialidade: CLINICA GERAL
; o
_) ; 4 ! L e AN N
| V & [ g™ 2en
(?L\ ’-PO (_.»'.e,v—\( e f ks i @ ven (_,‘;_ i i
CM A L L olics bea b it y g, e 3 Ec \1‘_*
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& N Sk R I A E e “SYHS

- 130 X%i& B } i *~

caT -6~
Dokt 68*5?““

AR %\59(\

O F—————

Acolhido(a) por: JORGE EDUARDO CAN T 30 S INTOE - COREN: 414875 - FU NG it ENFERMEIRO A

Dal.am, rec‘; r: ulu il 5'(.:&4

Pécire

Sistema de Acolhimento com Classificag@o de F
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Secretaria de Salde do Fstado de Pemambuco
HOSPITAL DA RESTAURAGAO !

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTQ,

Nome : . /é %/

Foi atendido s Zﬁ'{% hs. do dia A :EL/M
7

Diagncstico Prévavel -

N° Atend. et
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO |
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL I
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCD ﬂ
DELEGACIA DE POLICIA DA D45* CIRCUNSCRICAD - CARPINA - DP45*CIRC 1
DINTER1/11°DESEC 1

BOLETIM DE DCORRENCIAN°. 18E0135002385 \i

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/07 /2018 25 14:05 (1

STIINTE Y A o S o ;

Fato ocorrido no enderego; NUNICIPIO DE CARPINA, 1, RODOVIA BR 408 - H2iT0: 20MA RURAL | |
DE CARPINA - CARPINA/PERNANEBUCO/BRASI - Ponto de Referéncla: BAR DA FUMAGA 1
Lacal do Fato’ RODOVIA FEDERAL | RODDVIA BR 408 1

Pesaoa(s] anvelvida(s) na ocorrducia: :

DESCONHECILDO ( AUTOR VAGENTE } ;
VALDIR SOARES DA BILVA ( VITINMA ) (|

Ubjeto{s) envolvido(s) ha ocorréncia:
VEICULD: (Usado na geracds da ocorréncia) , que estava am posse dof{a) Sr{a): VALDIR SDARES DA ‘ i
SILVA
[ 1
Quahﬁcaciu gdas) pessoa(s) envolvida(s) 1 L
A A ST T T pe———— 2 1 S

VALDIR SOARES DA BILVA (resante ao plantio) - Sexo: wmzmu;
SILVA Poi AUBUSTU SUARES DA SILVA Data d= Nascimenta: 19181977 Natralidade: NAD INFORMADD | |

PERNANBUCO | BRABIL “ |
Endereco Residenclal: MUNICIPIO DE TRACUNHAEM, 71, SITIO GARAU - CEP: B5000-000 - Bairra: CENTRO ¢ |
TRAGUNHAEM/PERNAMBUCGCO/BRASIL |

DESCONHECIOQ - Ramao de Atividade: NAD INFORMADO

Nome do Repressniania: . Cargo do Representante: - Pessoa de Gantato no estabalecimentio comarcial: « Telefona
de Contato: . ,

Qualificacdo dois) objeto(s) envolvidos)

VEICULO CROSSFOX (VEICULO) da proprisdade dofa) Sria): VALDIR SOARES DA SILVA, que sslava er
posee do(s) Sra): VALDIR SOARES DA SILVA 1
Categonaiarcaiodelo: AUTOMOVELVINFOX Objeto apreendida: Mo (
Cor. VERMELMA - Quaniideda: 4 (UNIDADE NAD INFORMADA) |

Placa: WHE1 308 (PERNAMBUCONAD INFORMADD) Renavam. 247514804 ;

n:/i200.238 83 36/memambuco/VisualizaBO.do %l Un=1 35 £idOv=7201925&nroB0=1... 20/11/2018
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Secretaria de Delesa Social :: INFOPOL Pagina 2 de 2

Ano Fabricagia/Madela: 2010/2014

Complamento / Observacio

----------------------------------------------------------------------------------------------- T R T TR gy N

A VITIMA VALDIR SOARSS DA SILVA, INFORMA QUE SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITGO (CAPOTOU O
CARRO) NA RODOVIA BR 408 PRONIMO AQ BAR DA FUMAGA, FOI SOCORRIDO E ENCAMINHADO AD
HOSPITAL DA RESTAURAGAD PARA 08 PROCEDIMENTOS MEDICUS,

Assinatura da{s) passopa(s) prasent= nesta unidade policial

e T T T T LT LT T T TH SRSy N S

Z3s, s, dy i

(VITINA)

B.0. registrado por: WO J4

45° Circunscricao

Cafp-l“a )

i
’ \
o !

2001172018
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

% Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
P Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Oliras
st oo A Regides). Para reclamagdes e sugesides, entre em contalo com o SAC, 24 horas por dia| no

telefone 0800 022 81 89, Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 05.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Dezembro de 2018

N¢ do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180508591 Vitima: VALDIR SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 27/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALDIR SOARES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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