
1,9 	
et" 

trã at  

OUTORGANTE:  &YinflCifltO e,00mc 	Ano Vrtetnâ 111n(  

ripcn 	,rdk\ndart. dr, r. s;c-'1 N1 /4t tiQ 	(IA 'Cl o- tacos 2k go  
1.S4 - 	5°)Pos- eE kWY]f"Ski\ •no @Dr I m 	n G),%. cnrng  
P.a 	(yin 9:cwoinio 	9liincin G nnyido 	/-1.34 Vrtlykno  
5\çkQïc ti o eint 	'ille)rfr-lort W)rnp.9 - eE  

OUTORGADO(S): Dr. ANTONIO RUBENS LIMA DE SOUSA, brasileiro, solteiro, advogado, 
inscrito na OAB/CE 29.284, com endereço profissional para intimação na Av. Dr. Wilson Pinheiro, n° 
462, CEP.: 63.635-000, Centro, Milhã-Ceará e o Dr. CARLOS BOLÍVAR PONTES PIMENTEL, 
brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE 16.825, com endereço profissional para intimação 
à Rua Pedro Teles de Menezes 133, Bairro: Duque de Caxias, CEP: 63.800-000. Quberamobim-
CE. 

PODERES: Por este instrumento o Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui o(s) 
Outorgado(s) acima identificados, seu(s) bastante(s) procurador(es), conferindo-lhe(s) os mais 
amplos poderes para o foro em geral, com a cláusula "Ad Judicia Et Extra", para agir(em), em 
conjunto ou separadamente, em qualquer juizo, Instância ou Tribunal, podendo propor contra quem 
de direito as ações competentes e defende-las nas contrárias, seguindo umas e outras, até final 
decisão, usando os recursos legais e acompanhando-o(s), conferindo-lhe(s) poderes especiais para 
requerer em Juízo ou fora dele, como também confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em 
que se funda a ação, firmar acordos ou compromissos, representar o mesmo perante os órgãos 
Públicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicações e impugnações, prestar lícitos 
compromissos, receber e dar quitação, levantar, requerer ou receber alvarás, receber cheques 
decorrentes de condenação judicial, além de outros não expressamente constantes nesse mandato. 
Os poderes aqui descritos poderão ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas, 
dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato. 

DECLARAÇÃO DE HIPOSSUFICIÊNCIA 

DECLARAÇÃO: 0(a)(s) outorgante(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas 
da lei, que não tem condições de arcar com as despesas inerentes à presente ação, sem prejuízo 
de seu sustento e de sua família, necessitando, portanto, da gratuidade judiciária, indicando como 
seu(s) advogado(s) o(s) outorgado(s) acima nomeado(s), nos termos do § 4°, do artigo 5°, da Lei 
1.060/50. 

ompeu 	 -CE  ig  de  aJ4L40 	de 201(  . 

PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE 
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MINISTI:RIO DA FAZINDA 

Secretar;n da Receita Federat 



R 

- 



, brasileiro(a), 

, profissão çÀvntarirk  

, estado  Qnirí  

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

natural de 	cninnourip  

nascido aos  U8 /  05  /  59T1 , filho de  34n 	â uno SI  

Tenni et flcxrnno gonmn J raftY)  

portador(a) do RG n°  cànogwi Isq _3 

5-pr).°). eu  , CPF n°  G3\ ç) g. 5%5 - 	, DECLARO conforme 

artigo 1°, da Lei 7.115/83, que resido no seguinte endereço: 

(5i 	ijtânnn Gnrimign MRit \nninnn Sifin rin E1L çinn, S'incRA „ex 

nrupiu - eE  

DECLARO ainda ser conhecedor das sanções civis, administrativas e 

criminais a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei não porte 

estritamente a verdade. 

-ca, 	de  r$4,9 	de 20/5""  . 

DECLARANTE 

S er\ox-tc-  iY)rn @Eme  

estado civil 	MITA()  

Órgão Expedidor 



il 



COMPANHIA ENERGÉTICA DO CEARA 
1 e 	ce 	CNPJ 07.047.251/0001-70 • C.G.F. 61058483 

* 	.W. BARÃO DE STUDART 2917 

Nota Fiscal Grupo B 
Série única - 1 

ND MERO 

287.467.345 

DADOS DE ENTREGA 

ENDERE-10: 	 VL NAO ME DEIXE 00106 

BAIRRO: 	 ALTO DO CRUZEIRO 	 CEP: 	63600000 

MUNICi. 1910: 	 SENADOR POMPEU 	 ESTADO: 

RECIBO DE SEGUNDA VIA DE CONTA - SVI 	
CENTRO OPERATIVO 

SENADOR POMPEU 

N..; D
IENTE:  

O 	4628051 	DV 	0 	ROTA: 	 06 14000 15 184000-6 	VENCIMENTO: 	17/01/2013 
C  L 

SENADOR 
MUNICi .P10: 	 PER.' IODO/REF.: 	01/2013 	 FATURAMENTO: 	10/01/2013 

POMPEU 

NOME: 	JOANA DARC MOREIRA DA SILVA 	 CLASSIFICArtIO: 	T:90 C:01 9:01 

ENDERE:0: 	VI. NAO ME DEIXE 00106 	 CEP: 	 63600000 

BAIRRO: 	ALTO DO CRUZEIRO 	 DOC.: 	 879.781.053-34 

GRANDEZAS 	 C:-.LCULOS (R$) 

	

F A T 	 LIDA 

ENERGIA ATIVA- kWH 	 70 	 70 

ENERGIA ATIVA • kWh HR 	O 
DEM FAT kW FP 	 0,00 	 0,00 	. 

FATOR DE PO15NCIA 	 0,00 

CONS. INCLUC.130 	 O 

Item 	 Valor 

VALOR CONSUMO DO MES 	 37,10 

CORRECAO MONETARIA DO MES 	 0,14 

JUROS DOMES 	 0,49 

JUROS DO MES 	 0,57 

JUROS DO MES 	 0,16 

MULTA MORATORIA 	 0,87 

TAXA DE SEGUNDA VIA 	 1,98 

TAXA DE SEGUNDA VIA 	 1,98 

TAXA DE SEGUNDA VIA 	 1,98 

TAXA DE RELIGACAO 	 5,31 

LEITURAS 

ATUAL 	 AN T 

ENERGIA ATIVA - kWh 	 3.491 	 3.421 

ENERGIA ATIVA - kWh HR 	O 	 O 

DEMANDA FP 

ICMS 

BASE cnt.cao 	37,10 	to 	27,00 	VALOR 	10,01 

3 REA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL 

06AA.B355.4863.A395.34BA.60139.91304.134CE 

INFORMA::: ES 

CONFORME LEGISLAÇÃO VIGENTE A CONTA PAGA APÓS A DATA 
DO VENCIMENTO SOFRERÁ MULTA 

E PODERÁ PROVOCAR A SUSPENSÃO DO FORNECIMENTO 

PAGUE SUA CONTA SOMENTE EM BANCOS E AGÊNCIAS 
AUTORIZADAS 

A COBRANÇA DE EVENTUAL MULTA POR ATRASO DE 
PAGAMENTO SERÁ FEITA EM CONTA POSTERIOR 

AUTENTICKICO MECDNICA 	 TOTAL A PAGAR (R$) 	50,58 



0 

o 



Dados Informados 	 Outros dados deste sinistro 

CPF do Beneficiário: 631.558.183-87 
	

Nome do beneficiário: FRANCISCO COSMO DANTAS 
Número do sinistro: 2013606069 

	
Nome da vitima: FRANCISCO COSMO DANTAS 
Cobertura: Invalidez 

Informações importantes • 

Todos os documentos apresentados, não importando o ponto de atendimento'escolhido para a 

entrega, são encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. A seguradora que 

acolheu o seu pedido de indenização foi a FEDERAL DE SEGUROS 5/A. Após ser analisada, a 
documentação é disponitiiiizede pare parecer final tia Seguradora -Líder, -administradora tio 
Seguro DPVAT. O prazo para emissão do parecer final é de até 30 dias a contar da data 
da entrega da documentação completa. 

Posido em: 21/10/2013 - 09:13  

Indenização creditada no banco no valor de R$ 7.087,50 a partir de 24/10/2013 





• 

' 
.• 

Seguradora Líder • DPVAT 
	 AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

..‘0414,0 
( N° DO SINISTRO 	 CAMPO PREENCHIDO PÉLA SEGURADORA- 

TC, /5 'P' 
Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário  da indenização do Seguro DPVAT. nunca co 	e 	iro; 

. ainda que esses sejam procuradores. Recomehda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no 	iit a 
indenização no banco. 	 .. 
ELI.  rx7R moi ..,pin Ros Mo 30RIBIFI  

. 	PORTADOR(A) DO RG 	f.)ng 2-180 ISci -3 	EXPEDIDO POR  enplm - es 	EM 34 	 
;;CPF WiriRre (1,-wrafi mmoom-cornos. PROFISSÃO 	

/-4,3  E 

E RENDA MENSAL DE R$~23)( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 
SEGURO DPVAT DA VITIMA FRannaTRen e osarrli-) riftwes _ 	AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/". ( • ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve contetalem dos documentos de identificação Pessoal I  
informações acerca da profissão e da faixa de renda Mensal 

Para evitar a reprogramação de um pagamento, lembre-se: 

1) Os seguintes documentos fiãci  devem, de forma nenhuma, ser apresentados: 

Conta salário e/ou beneficio: 
Conta pessoa jurídica; 

Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não foro titular; 
Conta tipo FÁCIL: atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
Conta-POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidades Lotericas  com limite de movimentação financeira mensal de até 
R$2000,00: 

Conta bloqueada, inativa ou em proposta (não será aceita proposta de abertura de conta como docomento_comprffibloriosiosadO5 
banstrips)• 

O CPF do beneficiário/vitima não pode estar inválido, pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da 
RECEITA FEDERAL -www.receita.fazenda.gov.br); 

O CPF da conta informada para depósito não pode ser diferente do CPF cadastrado no 5ISDPVAT Sinistro. 

CRÉDITO EM S.ONTA-CORRENTF  (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 
BANCO 	t AGÊNCIA~(INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) • CONTA-CORRENTE  OG àls '1G 0.)• a 

- CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO DAtiCURAD_ESCO ‘..J 
BANCO 237 • AGENCIA 	(INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) • CONTA-POUPANÇA 	  

- CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO  DO BRASIL 
BANCO 001 • AGÊNCIA 	(INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) • CONTA-POUPANÇA 	  

---1  CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DD BANCO  ITAQ  
BANCO 341 • AGÊNCIA 	 (INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÉNCIA,SE EXISTIR) • CONTA-POUPANÇA 	  

CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DA CAIXA ECOBAMMEETZERAL 
BANCO 104 • AGÊNCIA 	(INCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA,SE EXISTIR) • CONTA-POUPANÇA 	  

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO, 
DE AC-ORDO COM AS INFORMAÇÕES ACIMA DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA 
INDENIZAÇÃO. 

LOCAL  EUA/ RIDOR Porn PE a e F 	DATA  Os,,  D sti g) 013 

ASSINATURA DO(A) BENEFICIÁRIO (A) 240,22,2ata_ch_Judatek_ae~ 	  

-O Seguro OPVA7 gárante Indenização de R$13.500.00 em Casa de morre (valor que Serà pago a0/5 tegitimon beneficiário/S, obedecendo á legislação viger—i-te) I na data do acidente), indenIzaçãO de até R$13.500,00 em cas'o de inValidez Permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a I tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RE 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
I - Para acompanhar o processo de análise do pedido de Indenização, acesse wwiv.dpvarsegurodotransito.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT O800-0221204. 

ATENÇÃO • - 
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RECio\FITA. 
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toid.w. Is S•101.1. 
~a.a. 

DECLARAÇÃO 

Circular Susep n2  380/08 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP n2  380/08, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercador segurador, 
determina que todas as seguradoras são obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas 
envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste formulário não impede o 
pagamento da indenização do seguro DPVAT. Contudo, por determinação da referida Circular, esta 
recusa é passível de comunicação ao COAF. 

Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, Órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados 
de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 

Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Órgão integrante da estrutura do Ministério da 
Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as 
ocorrências suspeitas de atividades Ilícitas previstas na Lei 09.613/98. 

Pelo exposto, eu OEIP nr RtAIRFIrit SouzA  portador(a) do RG n9  ZOn103 000)9IFi 4 ,expedido 
por &SPOP -GE  em 1);/  08 / Wia! 	CPF/CNPJ n2  0S3 	. h7 	-°1  na qualidade de 
procurador(a)/intermediador(a) do beneficiário(a)  FiRsoe15co eCetno niav nsis 	do 

sinistro de DPVAT da natureza 	 da vítima  Mimer5e0 enrimo t351inn5  
conforme determinação da Circular SUSEP n2  380/08, declaro as informações solicitadas: 	

e 

Profissão:  Rent eu 2.TORA 

Renda Mensal: R$ 

Documentos comprobatórios: 

V—thiorttel 	iliru4Ablja Stdon4"  

ASSINATURA-PROCURADOR/INTERMEDIÁRIO 

REGDAT-A - Reguladora de Seguros Ltda. 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIA DA SF;GURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL " 
DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMPEU 

- 	BOLETIM DE DCORRENCD1 N' 551 - 2104 J2012 

Dadas da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTES - ()unas 
Data / liara da Comunicas:tio: 04À19/2012 16:33;30 
Data / Hora da Ocorria cia : 30/07/2012 18:20:00 

Eudacço da Ocorrencia: "VL PEDRAS GRANDES 
NÃO INFORMADO SENADOR POMPA!) ICE 

Ponto de Referência: 

Dados da(s)Vítisna(s) 
Nome: FRANCISCO COSMO DANTAS 
Nascia:Lento : 38/02/1977 
OUTROS: Órgão Emissor: TM: 	CPF: 631.55818387 
Filiação: LUIZ DANTAS ALVES 

MARIA DO SOCORRO COSMO DANTAS 

&deito: VL PEDRAS GRANDES 434 
ALTO DO CRUZEIRO 
SENADOR ROMPEU CE IRRÁSIT, Tatiana: 

Histórico 
COMPARECEU EM CARTUM° DESTA, A PFSSOA ARAMO QUALIFICADA, NCYnCIANDO O 
SEGUINTE: QUE "CA DATA, HORA E LOCAL, ACIMA CITADO, A VITIMA JÁ CITADA ACIMA, 
SOFREU UM ACIDENTE DE TRÂNSTTO TIPO ATROPCLAMENTO QUANDO TRAFEGAVA NA VILA 
PEDRAS GRANDES, BAIRRO ALTO DO CRUZEIRO EM SENADOR TOMPE.U/Cfk QUE. O VEICULO 
NÃO rcu IDENTIFICADO, POIS O MEsmo SE EVADIU DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO A 
VITIMA; QUE A NOTICIAM INFORMA QUE Á VITIMA 1:01 SOCORRIDA PARA O HOSPITAL DE 
SENADOR PIZIPEUICE EM SEGUIDA TRANSFERIDO PARA HOSPITAL DE QUIXERÁMOBIM/CE: 
QUE A NOTICIANTE INFORMA QUE A VTTEMA SOFREU FRATURA NA PERNA DIREITA; QUE 
TEM COMO TESTEMUNHAS AS SEGUINTES PESSOAS: MARTA DE ANDRADE DE SOUZA, RG 
2110102.0039182 E MARIA NEUZA ANDRADE DE SOUZA, RG 1866L5489, E NADA MAIS DISSE  

Nelicianie(s) 
No= : MARTA DE ANDRADE SOUZA 
Endereço: VI. PEDRAS GRANDES 
Raimi : ALTO DO CRUZEIRO 
MunielpinfilF.: SENADOR POMPEll CE BRASIL 	Telefona.: 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE SENADOR POMP41. t: ext.  o tIn t 
tirar' , „ RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 	 b 

4,titut; 
isc05 05-12P-
021\:  

RESPONSÁVEL PELA INFOTIMA CÃO garizottstslactatusak_S41/22k 
VISTO DO DELEGADO(A) : 	  

DELEGACIA RCGIOtIAL t Se4ADOR PON PSJ Pág. 1 de 1 

ti:insto ent 04/11102912 05:07 

    

MATRICULA: 19)17X5-1-1 
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ti 

 

residente el clOnthi ctkado 4ria  r..z. 

~  . 'dada • 	e Pf 	 12-19/1  'I 	
_, Estado ____Q£11213.--_, declaro, sob as penas da lei, que 

2  tou
u.  TanpoS4iiitaclo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de , 	À 

, ihdenizeçao ,Seguro DPVAT (Lei n9  6.194/74), uma vez que: 

t7Q4ã0 há estabelecimento do Imi no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza pendas para fins de ; 

prova.  do Seguro DPVAT; ou 

( 	
) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza pendas com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com à objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
I . 

. Ihs/aridez perrnenente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

i ig
ermila o prOSsegiiimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

; liegaIJIML, conj
tmdándo, desde já, em me submeter à penda médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a I , 	r i  

torreta avaliaeão da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1
2  do art. 32  da lei n2  

1 m 

	

L 	 - • 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa previa 

concordáncia *Fon) a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 	t  

t 
portador da ta-ft 

..%.1,: 1 	• 	
e inscrito no CPF/MF sob o n2 

 

 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

arupstek. 	..".encinni 1 cs.Sit..S,^  

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

cnElliAnOR VOMPEU • PE 05704(r9of;  

Local e data 

-4—trak;" 





IIVRO'N°-081 	 FOLHAS N° 123  

CARTÓRIO DO 1° OFÍCIO DE SENADOR POMPEU 
ESTADO DO CEARÁ 

REGISTRO CIVIL DE PESSOAS NATURAIS -TABELIONATO DENOTAS - REGISTRO DE TITULOS E DOCUMENTOS - 
REGISTRO CIVIL DE PESSOA JURÍDICA- TABEUONATO DE PROTESTO -DISTRIBUIÇÃO 

'Av. Francisco França Cambraia, 319, Centro 	 Telefone: (88) 3449 0275 

CEP 63600-000, Senador Pompeu — Ceará —Brasil 	 À , 	 www.cartoriosenadorpompen.corn 

DILVÇNIA MARIA MACHADO VIEIRA 

Tabeliã e Registradora Pública Interina  

TRASLADO DE PROCURAÇÃO BASTANTE QUE FAZ(EM): • 
FRANCISCO COSMO DANTAS à MARTA DE ANDRADE SOUZA, na., f:rner/G 
abaixo: 

SAIBAM quantos este Público Instrumento de Procuração vi 

411 	
que em vinte e dois (22) de Agosto (8) de dois mil e treze (2013), nesta c.  de-- 
comarca de Senador Pompeu, Estado do Ceará, compaxeceu(ram) como 
OUTORGANTE(S): FRANCISCO COSMO DANTAS, brasileiro, solteiro, 
aposentado, portador(a) da cédula de identidade n° 2008480719-3-SSPDS-CE., 
inscrito(a) no CPF/MF sob o n°631.558.183-87, com endereço vila Não Me Deixe, 106, 
bairro Alto do Cruzeiro, Senador Pompeu - CE., assinando a rogo: EDILENE SOARES  
ROCHA brasileira, solteira, autônoma, portador(a) da cédula de identidade n° 
291827694-SSP-CE, inscrito(a) no CPF/MF sob o n° 650.734.873-20, com endereço 
trave Capistrano de Abreu, n° 03, bairro Caracará, Senador Pompeu - CE.. E pelo(a)(s) 
qual(is) me foi dito que por este instrumento e na melhor forma de direito, nomeia(m) e 
constitui(em) seu (sua) bastante PROCURADOR(A): MARTA DE ANDRADE 
SOUZA, brasileira, solteira, agricultora, portador(a) da cédula de identidade n° 
2001020059182-SSPDC-CE., inscrito(a) no CPF/MF sob o n° 018.737.723-51, com 
endereço vila Pedras Grande, Senador Pompeu - CE.. Conhecidos como os próprios por 
mim, Tabeliã Interina, através de seus documentos de identificação, de cuja identidade e 
capacidade jurídica dou fé, e, a justo título e na melhor forma de direito, diz(em) o(a)(s) 
outorgante(s) que confere(m) amplos e ilimitados poderes para: dar encaminhamento 
e/ou receber junto a Seguradora Líder, no Estado do Rio de Janeiro, e onde mais se 
tornar necessário, o Seguro DPVAT a que tem direito, referente ao acidente 
automobilístico ocorrido aos 30/julho/2012 em Senador Pompeu - CE (vila Pedras 
Grande), podendo para isso, transigir, requerer, assinar todo e qualquer documento, 
inclusive a autorização de pagamento/crédito de indenização de sinistro DPVAT, dar 
quitação, total ou parcial, receber ordem de pagamento, junto as instituições bancárias, 
preferencialmente junto ao Banco Bradesco S/A„ e/ou Caixa Econômica Federal, 
agências de Senador Pompeu-CE; juntar e retirar documentos, prestar esclarecimentos, 
solicitar certidões, conferindo amplos e ilimitados poderes para constituir advogados se 
necessário, usando dos poderes com Cláusula "Ad Judicia",  firmar compromissos ou 
acordos, receber e dar quitação, enfim praticar todos os atos admitidos em direitos, e 
necessário ao fiel desempenho deste mandato, cujus poderes aqui outorgados são 
específicos e restritivos para o recebimento do Seguro Obrigatório DPVAT, e as 
respectivas ações judiciais e/ou extra judiciais, em conseqüência do sinistro (caso sejam 
necessárias), inclusive substabelecer com ou sem reservas de poderes.. Assim o disse, 
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DATA 

Nesta data recebi os presentes autos. 

Senador Pompeu, 22/09/2015. 

Jacqueline ota de Sá Carneiro 
Diretora de Secretaria 

REGISTRO E AUTUAÇÃO 

Nos termos do art. 46 do Provimento n° 

01/2007 da CGJ/CE, autuei e registrei os 

presentes autos sob o número 6300/2015, no 

no Livro de Registros de Feitos Cíveis n° 03 

desta Secretaria de Vara Única. 

Senador Pompeu, 22/09/2015. 

Jacqueli Frota de Sá Carneiro 
Diretora de Secretaria 

CONCLUSÃO 

Nesta data faço estes autos conclusos ao MM. 

Juiz de Direito. 

Senador Pompeu, 22/09/2015. 

Jacquelin Frota de Sá Carneiro 
Diretora de Secretaria 
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