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PROCURACAO PARA A CLAUSULA AD JUDICIA “ET EXTRA”

OUTORGANTE: Jci [sANE PEREIRA DA S1l)/A

Nacionalidade: Bgasy /rina

Estado Civil: Spz7¢e3RA

Profissdo: A¢révOMA "

Rg: 200503401 ) 2FT L . EP. R0 -
CPE: ©34.424%. 033- % ) r9 OenpoRetr? “C1 -

Endereco: Rg A ToN 30 fJEﬁ"WtH)\), S/m° f"'LTJ”' JuAReE, Prwod

Email:

Telefone:.

OUTORGADOS: DIEGO VICTOR LOBO SILVEIRA, inscrito na OAB/CE sob n? 25.815,
e JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS, brasileira, casado, inscrito na OAB/CE sob o n2 34.128,
ambos com telefone profissional (85) 98205-6900, enderego  eletronico
sdvocaciadiegosilveira@gmail.com, domicilio profissional situado na Rua Senhor de Castro,

ne 49-A, Centro, Barreira — CE, CEP: 62795-000 e Av. Washington Soares, n® 800, Patrolino
Ribeiro, Fortaleza — CE.

PODERES: Para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 105 do Codigo
de Processo Civil, e 0s especiais para transigir, firmar acordos, receber valores em processos
judiciais, dar quitagdo, receber citacdo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
desistir, renunciar ao direito sob o qual se funda a acdo, recorrer, fazer acordo, firmar
compromisso, substabelecer, renunciar, recorrer a quaisquer instancias e tribunais, podendo
operar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso, bem como para
receber alvaras judiciais para levantamento de valores perante quaisquer Orgdos e
instituicdes bancarias, podendo para tanta tais alvards judiciais serem expedidos em favor
dos outorgados e assinar declaragdo de hipossuficiencia econdmica, devendo os outorgados
adotarem todos os atos necessarios ao cumprimento do munus assumido junto ao

outorgante.

Para que surta os juridicos e legis efeitos, ao final, o outorgante firma a presente.

Fortaleza/CE, Z¢ de JULHO  de2020.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA
Declarante:
Nome: LEI/save PeReiRA DA 55LVA
Nacionalidade: pfsssleina
Estado Civil: Sol7¢3 84
Profissao: Ly TonoMA
Rg: 0050320313080, 557 (¢

CPF:03). 434 033 - 80 : .
Endereco: £. AnToMs0 Nt fo MULENY, Slagaelie QUAREZ Ty o0RETEE "5 CE 52

rbtocolado em 20/07/2020 as 16:56 , sob o0 nimero

Email:

Telefone:

Declaro para os devidos fins de Direito nos termos do art. 98 do NCPC que nao
tenho condicdes de arcar com o pagamento de despesas processuais sem comprometer a

minha sobrevivéncia.
Para que surta os juridicos e legais efeitos, ao final, o outorgante firma a presente.

Fortaleza-CE, 20 de VL Ho de 2020.

e Svna ofs Sdua

Assinatura do Declarante

do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA,

Digitalizado com CamScanner

Para|conferir o original, acesse o site h
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= GOVERNO DO ESTADO DO CEARA [FLs
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL :

§ POLICIA CIVIL '\::‘__ RUBA
%" DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCA\ e papg 795
Impresso n® 2020205118

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 439 - 754 / 2020

Dados da Ocorréncia

‘Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

[Data / Hora da Comunicacao: 10/036%32]?4114943018

'Data / Hora da Ocorréncia: 17/12/2 _ :
Endereco da Ocorréncia: R PEDRO DE QUEIROZ FERREIRA CEP: 62.850

000, CENTRO - CASCAVEL/CE
1Ponto de Referéncia: PROX. AO TERMINAL RODOVIARIO

Dados da(s) Vitima(s) -

'Nome:LEILIANE PEREIRA DA SILVA
'Nascimento: 04/12/1989 CPF:. 031.484.033-80
RG: 2005032073080 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: MARIA JOSE DA SILVA

FRANCISCO PERE!RA DE BRITO
|Endereco: RUA ANTONIO NEPOMUCENO, S/N
Bairro;: PARQUE JUAREZ
Municipin: CASCAVEL/CE CEP:62.850-000
Pais: BRASIL F Telefone: (85) 99603-0526

= Jrhsto; ico -
' Ciente das penalidades dos artians 340 e 342 do CPB: Narra que estava no
 veiculo de placa POS 2726/CE, chassi 902KD0810KR010867, modelo NXR
' 160 BROS, registrado no nome de ISIVAL FERREIRA DA ROCHA e quem
‘estava conduzindo o veiculo era DENE RALISON FREIRE RIBEIRO; Que a
| vitima estava vindo do Banco da Caixa em diregao a sua residéncia, quando
proximo ao terminal rodovlaruo um carro (de placa nao identificada) colidiu
na moto que ela estava; Que a vitima e DENE cafram da moto e o veiculo
ficou em cima da perna da vitima; Que o veiculo que ocasionou a colisao se
evadiu, nao prestando socorro; Que a vitima foi socorrida pelo SAMU e
!sendo levada para o Frotinha da Messejana, ficando internada; Que a vitima
| passou por duas cirurgias, sendo realizado no hospital ABEMP; Que a vitima
| teve uma fratura exposta na sua perna direita; Que o objetivo da vitima ao
regrstrar o BO é informar sobre o ocorrido e acionar o sequro DPVAT; E nada
'mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL

RESPONSAVEL PELO REGISTRG : PO &/
ANTCNIA AILA FARIAS ALENCAR - MAT.: 027338 1-1

RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: &é ‘] Cé;ﬁl.’lﬂ pfn}[fu} D [;/) & )y

DELEGALCIA MUNICIPAL DE CASCAVEL
Consolicado em 10/03/2020 15/02:32

VISTC DO DELEGADO(A) :

ObAFATnRAU;O CARNEIRO FILHO - MAT.: 30112911
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 20/07/2020 as 16:56 , sob 0 nimero 02397378320208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0239737-83.2020.8.06.0001 e codigo 6E4869B.
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Q) LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT o4 |

imento é copia do original, assinado digitalmente por JONATHAN BEZERRA DOS SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 20/07/2020 as 16:56 , sob o nimero 02397378320208060001.

Para'conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0239737-83.2020.8.06.0001 e cAdigo 6E4869B.

E]IN\ ALIDEZ PERMANENTT l I"'””' '

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)
——

2 - N do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima YT ——— T ' ]
: O] LEapE PEREIRA_ON Sieyn

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGALL CIRCLL AR SUSER N® 445/001)
5 - Nome completo: 6 - CPF o .
rJ P EILIAME  PEREIRA DA SiLula __|@3]1184 033 8¢
7 - Profissio: ' 8 - Enderego: ; =~ [ 8« Nilmarme 10 Compleman
VEnpDEDORS | ANTOANO AMNEPOMUCEANO , |
11 Bairmo: 12 - Cidade: B 13-Gtado. | L N
3 | Cascabst 0 _ lceagm | 6LJo 0 e
15 - E-mall: 16 - Tel (OO0

[(35/95€5 %3373

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
< - :
E 17 - Nome completo do Representante Legal;
L. —
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Lega!
U p— —
'3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a -
& 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [] R$1.00 A R$1.000,00 [J rs2501,00 ATE R 000 00
[J sem RenDA [] Rs1.001,00 ATE RS2 500,00 ] acima o rss 00000
21 - DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANCA (soments para os hancos sbatio. Assinale uma ap¢io) [[] CONTA CORRENTE roses cs bamess)
[ Bradesco (237) () Nome do BANCO: - -

[J Banco doBrasi (001)  {§8] Caba Econdemica Federal (104)

Ase:ucuu cona: (oo 246 27 l@ AG!NMDO conTa: [ )( )

finformar o digito se existir) {informar o digito se mxistir) (rformar o digho se existi) finforthar o dighin s exictic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagBo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebldo

22~ DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da Lei, que estou impossibllitado de apresentar o laudo da Instituta Médico Legal (IM ra os fins d imento de
D indenizacdo da Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ve: que; ORI BS54 08 requerimen

= N30 ha IML que atends a regisio do adidente ou da minha residéncia; ou

=

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia reallza periclas com prazo superior a 90 (naventa) dias do pedido
Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, por invalidez permanent cd0 médica
l apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, am me submeter & lnllls:.mldl:: ;uc:;:.:’u:‘:; g:::::;:f_'\m:” :—.

i
i
I da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes permanent rente ciden -
' okl el oy ¢4 permanentes decor: € de a te de trdnsito causado por veiculo

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a fut; I
SRS S w o pi cla com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica (5.0 J

DECLARACAQ DE UNICOS umlum-mmlum nu MORTE
Estado

| civilda vitima: ] Soteio [[] Casado(noci) 7] Divoriado ] Separado Judiciamente 7] Viuvo -

25 - Graude Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsn-n DNh 27-5e a vtima detou companhelro(a), nformar o " =

MORTE

B-muﬂm E-&ﬂnhaﬂmhh‘mar 30- Vitima detou Slm 31-Viima Sim 32-Se —
umrDN,, Vivos: Falecidos: mumgm° teve irmaos? [ Nao mm’:’h‘“m 33 - Vitima debeou Sim

vivos ? Nda
Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT morte aqueles beneficiarios presentarem e prova ]
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo nio wrﬁidnlnp:rmrl gerar um de l!d‘:ﬂ.r' o.wa mhir:; além ;:m

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

, 38- 11 | Nome:_
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) | cpr fleyid

36 -CPF legivelde quem assina a pedido (s rogo)

NAD ALFABETIZADO

Digitalizado com CamScanner
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ANE PEREIRA DA SILVA | . o= ron |
RERADASRYR - =~ NASCWENTO SEXO PARDO |
04/12/1989(30 ANOS) " Nof) e | |
| MARIA JOSE DA SILVA

"
B
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|

T T £ s
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BRASIL

Secretarse da Sands

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢ conferida por lei e, tendo em
vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar a Sra. LEILIANE PEREIRA DA SILVA, portadora do RG n°
2005032073080, SSPDS-CE, inscrita no CPF n.° 031.484.033-80, no dia 17/12/2019 as 14h19, no
Municipio de Cascavel-CE, na Rua Pedro de Queiroz Ferreira, Bairro Centro, proximo ao terminal

rodovidrio, vitima de acidente de trinsito, colisdo entre carro e motocicleta, sgn§ removida para o
Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira. E para constar eu, Eliete

Gomes Pereira Loiola, Assessora Técnica, lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada

por MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 10 de fevereiro de 2020.

Vil
Maria das Gragas Torres

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 192 CEARA

- Eantre Busdblo - CE
m“m%ﬁﬁﬂ 7434
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SANTOS e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 20/07/2020 as 16:56 , sob 0 nimero 02397378320208060001.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe 0 Processo
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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,

( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200117291 Vitima: LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LEILIANE PEREIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LEILIANE PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001958

Conta: 000000024622-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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