
PROCURAÇÃO "AO JUDICIA" 

/ En~~ ~eM;~ d~'O- ~oàdq ~ dOJvdv\<l'Y\ 
I Cidade: , I CEP: 

------~ 

OUTORGADOS: RAFAEL ESTEVES STUDART. brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/CE de 

n°22.655, DIEGO LIMA DE FARiAS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/CEde no 22.985 e FÁBIO 

MONTEIRO ARRAIS MEDEIROS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/CEde no 23.738, todos com 

escritório profissional na Rua Paula Rodrigues, n° 260, sala 13 - Bairro de Fátima, Fortaleza/CE, cep: 60.411-

270, fone: (85) 3032-8932. 

PODERES: Concede amplos poderes com os da cláusula "AD JUDICIA" para o foro em geral, para 

ajuizamento de medida judicial aplicável para cobrar a diferença do Seguro DPVAT, acompanhando-a em todos os 

seus termos até o final, agravar ou apelar de qualquer despacho ou sentença, fazer e assinar requerimentos e 

os documentos necessários, produzir provas e justif:caçõe~, transigir, acordar, desistir, renuriciar·ao direito em 

que se funda a ação, receber e dar quitação, finalmente tudo mais fazer, para o completo desempenho deste 

mandato, inclusive substabelecer, com ou sem reseNa de iguais poderes. 

. ";; . 

DECLARAÇÃO: O (a) outorgante dec!ara que nãq tem condições de arcar com as custas processuais sem 

prejuízo do sustento próprio e da família, necessitendo, portanto, dos benefício da justiça gratuita, nos termos 

da Lei 1.060/50. 

Fortaleza (CE), 08 de ~ de 20 \..~. 

Rua P{mla Rodrigues, 260 - Lojí!l3 -· Baino de Fátima- Fortaleza I CE - 3032-8932 
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• t . 

DECLARAÇÃO 

Brasileiro (a), 

=-....:...._:~'-=--.::...="---=....::.....--'--(SSP / CE), e 
--r=~~~:..._:_~~.....-:=--....:::;:.:--' capaz, nesta oportunidade, DECLARO que resido no seguinte 

. -:)_é}_ C1 

e pessoais, 

documentos e demais declarações para a propositura de Ação Judicial em desfavor de qualquer seguradora 

conveniada DPVAT-FENASEG, sendo de minha total responsabilidade a declaração de invalidez ou óbito 

fornecida. 

Fortalm/CE,O~ de ~ de 20 L~ . 

DECLA..RANTE 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DO 32. DISTRITO POLICIAL 

BOLETJM DE OCORRÊNCIA.No 132- 3805 I 2014 

Dados da Ocorrência 
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÁNSITO . ... . 
Data I Hora da Comunicação: 26/05/2014 10:56:38 
Data I Hora da Ocorrência : 29/04/2014 07:00:00 
Endereço da Ocorrência: R RODOVIA CE 020 

Nl FORTALEZA/CE 
Ponto de Referência: VIADUTO DA RODOVIA BR 116 

. !Jatf:os da(s) Vítima(s) 
Nome: C.LEISON BRUNO RIBEIRO AMORIM 
Nascimento : 21/07/1989 
RG: 2006010296476 Órgão Emissor: SSP UF: CE - CPF: 
Filiação: CLAUDIO LEANDRO AMORIM 

ANA CLAUDIA RIBEIRO AMORIM 

Endereço: R MARIA JULIA 229 
BOM JARDIM 
FORTALEZA CE BRASIL 

Histórico 

Telefone: 

Depois de advertido (a) que omitir, em documento público oÜ particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir 
ou fazer inserir declaração falsa ou diversas de que devia ser escrita com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou 
alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante, constitui crime. 
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA E LOCAL ACIMA CITADO VINHA TRAFEGANDO NA 
MOTOCICLETA HONDA XR-250 TORNADO - PLACA HWP-0212-CE, COR AZUL,ANO 2001/2002, 
LICENCIADO EM NOME DE JOSE RUI BARROS DA SILVA, OCASIÃO EM QUE PERDEU O CONTROLE 
DA MOTO, APÓS UM VEICULO DE PLACAS NÃO ANOTADAS COLIDIR NA MOTO EM QUE GUIA V A E 
AO CAIR SOFREU LESÃO NO PÉ ESQUERDO; QUE FOI SOCORRIDA PARA O HOSPITAL UPA DO 
CONJUNTO CEARA.NADA MAIS DISSE. 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 32. DISTRITO POLICIAL 

VISTO DO DELEGADO(A) =----------------~~~~~----­
RUDSON DE OLIVEIRA ROCHA- MAT.: 167746-1-8 

Da.EGACIA DO 32. DISTRITO POLICIAL Pág.1 de 1 

!rTl>resso em: 26/0512014 02:01 
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817/2014. Acompanhe o processo de indenização- Seguro DPVAT - O seguro do trânsito 

SINISTRO 2014419625 - Resultado de consulta por beneficiário 

VÍTIMA CLEILSON BRUNO RIBEIRO AMORIM · 
COBERTURA Invalidez 
SEGURADORA RESPONSÁVEL PELO SINISTRO ARUANA SEGUROS S/ A 
REGULADORA ALAVES Serviços Técnicos Ltda-Filial Fortaleza-CE 
BENEFICIÁRIO CLEILSON BRUNO RIBEIRO AMORIM 
CPF/CNPJ: 03982018382 

Posição em 08-07-2014 10:23:06 

Indenização creditada em 27/06/2014, no valor de R$ 1.687,50, em banco e conta de titularidade do 

benefidário, conforme autorização de pagamento assinado pelo mesmo. 

Data do Pagamento Valor da lndenizacao Juros e Correção Valor Total 

27/06/2014 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50 

http://WMY.dpvatsegurodotransito.com.br/acompanhe-o-pedido-de-lndenizacao.aspx'?sinistroConsultaPedido=&cpfConsultaPedido=&x=14&y=17 1/1 
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·. o DO CUFNTE 

2954981-7 
... :"""• ••~cu_, ~, : .. ,. 'o) o,; ·;; . . •n .. ·-.. 

·""'' ,, •. . ,• 1•,:\o ~·(.' ~~- . ..-... •: . A 'T•n! ll.S 

~:. 

13 01250 05 021500 - ~ 
'~ü1nr: Al iA CLAUDIA RH:lEI HO Ar.IORIJ.I 

~ -,,,.~;;;:--. "'J~ -... r 
~ 

_ :.:.;:;;.· tiliii"s:ttn\1 
.,,., u ,~ •• • ,. • ' o,liJ • .ti'( 1·1.001;.,• r.HO"I '- ~!. 

_.,,,,{(~. • • ' J1" • •• . • r-:.~ f . o, • 

3378035~7 
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.. :-.;. 

.'> ·••• RU J.t/\RIA JULIA 00229 
BOI·I JARDHI - FORTALEZA - 60000000 

0977 D79W 
.- ;. ~'"" 2513771 
~ ·;. . .. 0 1- RESI DENCIAL WONOFASICO 

5• ·. 919334803-73 

- :.lor·/Z0l4 Z7/03/ Z014 
1
26/04/:014 

i 1- ·'i\l:<"l~· i '.1.:-:.v ó : ~r.:t.." • lv 
I 
I . ·c 

.. · 
0 ,00 

~ .. • . ., .. ...... 
: . • : .. t.~.:. 

::r !J! ~ :~.f:_~' ':-f.~ •• : 

.. jriCfJ.: .. ~!yJ, ~ ., . __ ~- .:: . J-.. 
IMw~·ll Tr •n. J ,,,.,u ... 1 1t.~: :'l .. .:.'l. •:~· l''· ; ·1 

~ : .. :·- ':~.: : ~ ~~· ,::1 ~.~.:' 1 ~ ~ ~~ i ~ .::J 
• :. : : , 1 , ;. ,,j. ~ ~-~~ 3 . ~.:· ~ -~ ~· 

. -::.:.: .. :::: .::: .. . : ~· : : . :.: .. . :::.:::: -· .. 
~ ~l?~.,.~- . .,.. . ... . .:.,.;..;.· .;.,.·~ ·"";:::~J~[l.~·! ' ...... 

• • .... ~ -:. ••• - 1;4 t; -... .; .. • • .... ~ • :; 

·:-

__ . .._ ,.. 
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lLU!!l'l~C..:.O ;;L·5~ :c: t.1úNIClP~L 

05!05/2014 

-·. "'' IJ~ .. r 

: r:r:.-... \ t.A 
. I{(P<) 

.;.·..: ..... 
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2, 61 . 
0 , 51 
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225, I 
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DEClARAÇÃO DE RESID~NCIA 

Eu, cle[_;t>IIJ BteurJO &·tt:/Íê.b .~'W?O;i:.-1~ 
RG n9 c)) OO G OJOJ'S6.Lfi6data de expedição__}__/_, Órgão----­

CPF n2 03 9 /t) O ~O 3 JJ. venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrita seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

: Logradouro 
-------,r--·····--·······---------·--------. 

(Rua/Avenida/Praça} 

Número 

r·----------------~~~~~-------------------------~ l Apto I Complemento 

lsairro 

fel da de 
;-...' ---------+...J~~~~;;;;..;...;;L.----·-------··------1 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

-·---·---
E·mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: 

Assinatura do Declarante: fX' C.{.é/L ffJJ/ fbRt.hVfJ 
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----·---------· ------------·-------------------

INSTITU'(O DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR -ISGH 

UPA- UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 

·· ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE 
UP~24h 
u:·!I:)AOé DE PRON10ATHJOII\o1EI~ro 

b GovERNOuo 
~q ESTADO })() (~EARÁ 

s.·rr.·l·rtill Ju 'l~tutlr 

Fortaleza, 13 de MAIO de 2014. 

DECLARAÇÃO 

Venho, por meio deste, informar que a paciente CLEISON BRUNO RIBEIRO AMORIM, 
RG N° 2006010296476- SSP CE, co1npareceu a Unidade de Pronto Atendimento 24h do Conjunto 
Ceará no dia 29 de abril de 201.4 para atendin1ento n1édico nesta unidade. Paciente foi atendido 
pelo médico Dr. Eberson de Alcantara Cruz. Paciente referiu queda de n1oto, evoluindo com edema 
e lesão inflan1atória em pé esquerdo. Foi realizada analgesia intramuscular. Paciente recebeu alta 
hospitalar. 

Atenciosan1ente, 

~~é:ut ~e_ f..\ -~ ·c_JJUJ) 
PATRICIA MARIA MIRANDA GADELI-IA 
Coordcnadont Médica 
·uPA- Conjunto Cea1·á 

Rua 860. S/N. Conjunto Ceará- CEP 60.000-000- Fortaleza-CE- Telefone (85) 3294-9447 

--------
Unidade mantida com recursos públicos provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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" ,.., 

5e~u;aoora líder dos Consórcios do Seguro DPVAT S/A. 

DECLARAÇÃO 

~~. c/ei~QN 8gu!l)o Z?r!JeJ.IUJ JMot;JÍ\Iportador da carteira de 
::::nrlcace ::•02006 D10clC\b.Y}be inscrito no CPF sob o n• (? 39 g JO i33 g ~ 

~esi~e:me e dom:ciliado nõ Ru = M 6 KfA 3 {)h A c? O ó2d q /3o-rY~ () ,qe_o ÍM 

Cioaóe: ·for-\A\C.f!..t-' . Estado ~'· declaro, sob a!l pena~ da lei, que estou 

:m~ossibilítado de apresentar; PRONTUÁRIO COMPLETO lNCLU(NOO PROCEDIMENTO 

=IRÚRGICO, realizado no Hos.pital Data de Entrada:_) ___ _/__, 

Jata de Saída:_)_) __ . 

_jca::zado em; _""P'l1,_&..-;;..v..;.;,€,-..-.A_fi..:.-.....;/e;;;..~..;....._A_-_;::::~~;..;;....:;;...:..;;.-_________ _ 

.:i !iOSpital ~e nega a disponibilizar a Xerox dO PRONTUÁRIO COMPLETO ONDE INFORMA 

-'ODOS OS ?ROCEDlMENTOS ClRURGICO REALIZADOS. 

Por esse motivo venho através desta comunicar e solicitar -e requerer Indenização do Seguro 

Opvat (!.ei ~ 6.194/74) 

:-~::-: ~ ::bjetivo de perm!tir o andamento do meu pedido de indenização do Seguro Opvat, para 

= :~bertura de in'Validez permanente causada diretamente por veículo automotor de v1a 
:ar:-es"tre, solici'tc qu~ esta declaração permita o prosseguimento a análise da :ninha 

occumentação enviada. 

Concordando desde já. ern me submeter à perícia médica ás-custas da Seguradora Líder DPVAT 

oara a correta avaiiação da e~istência e aferição do grau, ou lesões para os fins do art. 3• da Lei 

f!, 6.194/74. 

Assinatura do Declarante 
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