
) 

PROCURAÇÃO "AD JUDICIA." 

Nome: ... 

OUTORGADOS: FÁBIO MONTEIRO Af;~RAIS MEDEIROS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na 

OAB/CE de no 23.738, com escritório prJfissional na Rua V isconde de Barbacena, n° 413, sala 42, 

Bairro: Cidade dos Funcionários, Fortale:~a/CE , CE:P: 60.822-4E!8, Fone: (8ti) 9992-0059 I (85) 8839-

8483. 

PODERES: Concede amplos poderes com os da cláusula "AD J'UDr'CIA" para o foro em geral , para 

ajuizamento de medida judicial aplicável para cobrar a diferença do ~;eg uro DPVAT, a~ompanhando­

a em todos os seus termos até o final, awavar ou apelar de qualquer despacho ou se1tença, fazer e 

assinar requerimentos e os -. documentos necessários, produzir , pmvas ·~ justificações, transigir, 

acordar, desistir, renunciar ao direito em que se funda a ação, rec·~b~r e· dar quitaç:ão, finalmente 

tudo mais fazer, para o completo desempenho deste mandato, inclusive sul),stabelece,r, com ou sem 

reserva de iguais poderes. 

DECLARACÃO: O (a) outorgante declara que não tem condições de arcar C·)m as custas 

processuais sem prejuízo do sustento próprio e da famí lia, nec•~ssitando, p:>rtanto, dos benefício da 

justiça gratuita, nos termos da Lei 1.060/50. 

Fortaleza (CE),_ .1 q_de ~ça. de 20_il. 

~ ....... 1 A'--'ta'--~~"'--....;..__/!u,_=uo=· c='--_. {lo IXJlJtJúU-7 S.U.t:;; 
I 

OUTOl~GANTE 
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1013614-2 
Par.a agiTiur Stu ateru:fitT'tnto, utllt« o n• aClm.JI 
nmore (lue entrar t m contato conosco. 

- -
--endesa­

~~\WdCVIrta, 1SO Ct:P601lS040 r-~CE 
CNPJ 07.r~t7.lS1/0001-70 CCF06.10S.84&-l 

ATanf.a Soo~ de Ent'it.ll (Wtnc.t fo- cn.ada;._,la U.ri'IOAJ8,de26deabnlde 2001 

Rota 21 13021 02 422000 - 4 Data de Emissão 30/09/2014 

Nome MARIA LUcTA.GONf-ALVES BRITO 
End. Postal ST RIACHO S~ CO 03075 

NORT~ - CARIRI ACU - 63220000 
Meditlo• 1351852 

Classe 04-RURAL I·IONOFASICO BAIXA RENDA 

RG / CPF/CNPJ 140187563-72 

Poste 0000 A44N 

Fator de Potênaa 0 , 00 
cc;, 

Nome do Responsável 

INDICADQBES_ DE_CONTJ)'IUIQAD_E_ · 

Conjunto VI.Fr..EA AlEGRE 
Mês 11901201~ ~l.€ú 3.75 

"a.u M Cil:;u!o IJ!S\ I .t'JIIUOC"ta 

1 Pod~~l\lcJ;j~RªIp I Apur.l~o lnd~dual 
McnhJ ln,, AI\~ M.n.M.I Trirn. An~ 

ISEIITÓ I . OIC l ~ .'iS 2Lii <i;!.34 0.00 0.00 :),0.) 
ÁREA~RESERVADAP.Q. COI'-JTROLE_flS~L FlC 7.&7 15.34 80.1)9 O.úO 0.00 O.üO 
4r~6. 8866.0070. B03E . %28. 211:6. Of.CB. '1%D OMIC 5.63 _ 0.00 

INFORMAÇÕES SOBRE O FATURAMENTO DO CONSUMO ~o;o~~ .. ,~~TJ'X··- · 

.. 
VR. CONSUI~O DO I~ E S PRECO NORMAL 
DESCONTO TARIFA SOCIAL -BAI XA RENDA 
I•IUL TA t~ORATORIA REF 07/2014 
JUROS DO J.IES 
PIS-COFINS COI~PLEr.JENTAR - TARIFA BAIXA RENDA 

~TITULO ·.DE CAPITALIZACAo ''soÁ ACAO BOA SORTE 
. ,; .-~ . 

VENCIMENTO 06/l112014 T OTAL A 
PAGAR(R$) 

v....- (RS) 

•I.I H .,,.,., 

11.8? 

24, 68 
- 12,86 

0 ,55 
0 ,09 
1,42 
2 ,99 

16,87 
COMPOSIÇÃO DO VALOR DE CONSUf\o!O HISTÓRICO DE COI'/S_UMO (wltimo•12_m•_,.,l .· 

Ener9i:l ................. .. .. 
T~·an;m i;:.;o ............... .. 
Oi;tribuicao .... ........ .. .. 
Er.cargo; S•to~ i;, i; .... .... .. 
Tributo; ! l(ffi f!IStCOFIIS> .. . 

,.._ J~U~ ~~~ M v C() co v 
<S> ..... ,.jl~ ::1 ~ ~ ~ ~ H .., 

TOTAL ...................... . 18.24 !1r.fi O, ,, g~, .. . ,.),)• , l J .... 11,1"1..' n.., F ... !,nO.,_ Ih • . • 

importante _ _ 

PREZP00(A1 GLIEtiTE: A SIJl COIITA DE Llf:. Afi':..S O VEtiC!f.lElliO. DEvEiiA SER PWll. 
PREFEP.Etflllli\Et/TE, r:;s 141:tt:II\S. (:~PJ.ESFVi.OEt/TES OU 01!~1S ELETP.Oillt;OS·IXI$ 

w llAtf<G ~;.t/TAtiDEP.. BP.Ml8)) Oli ~,11:0 [(I E.FA31 L. 

C(.n;ta d<;t.; f;, tu1o f:! 2.72, ~re,·EniE.; f!IS 9 COFit.S . 
.. f v' . lit(l 11.)"', .. u( fi .., 1-.1• •• l ll.t '•'' f ) ~ 10. &.1'1 ,.,.,, 

Cliente, conste~~• qu\ toda!> as fatura!> de consllr>O de ener 
õetr· ico des ta unidode consumidor-a vencidas ate 3.:.112/20 
'ffonue a Lei N. 12 . 007/2009. Esta cleclor·oca o suust itui 

. -- . . . ... , ... - .. _,...~ 
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DEClARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

11\. 1 .-.. .,.. • • - I . r,' ,..,... Eu, u V'""->-'~ 1-----t-(__ ~ 

RG nº21-.3Cf J 'j?, --<;33 , data de expedição2L; oõ';gG, órgão ~s.P ( 02..-

CPF n !t ÓYO., bR}S~3-?tZ..,venho perante a este instrumento declarar que não possuo 

comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço 

abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/ Avenida/Praça) 
(cs~ Z-uc_~ .$.e_ co 

Número 

eo=rs 
Apto I Complemento 

Bairro 

?a~~ 
Cidade . 

C/O..t"l...{ ~c \....U.-

Estado 

~ 
CEP 

Telefone de contato 

3 '2f_ft-- Gg z_o _ g S 3 s;- - t-4 Gl-
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Loca l eData: ~l't.:Q tJo~ - JC(- 03-/ Ç 

(J 

Assinatura do Decla ra nte:~~ 
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DETALHES DO PROCESSO 

Número Sinistro: 

Categoria : 

Data Sinistro: 

Seguradora: 

Preparador: 

Analista : 

Situação: 

Fi11al: 

DATAS DE ENVIO 

Data de Envio 

VÍTIMAS 

Vit ima 

Endereço: 

Cep: 

Telefone 

31S0/272611 Garantia: 

09 - Moto I Motocicleta 

07/05 / 2014 Data Recepção: 

MBM- Seguradora Anga riador: 

Atendimento (Apoio) 

Thais Ayuki Inoue 

Pago 

MBM Serviços de Seguros Protocolo: 

26 / 03/ 2015 N• Carta 

Maria Lucia Goncalves Brito 

Sitio Riacho Seco,3075- Rural- Caririacu- CE 

63. 220-000 

02- Ipa /Invalidez 

25/ 03 / 2015 Data Rateio: 

Bessa Assessoria 

o 

507 

Estado 

DOCUMENTOS 

Descrição Descrição da rejeição: CONTA CORRENTE/DV DO FAVORECIDO INVALIDO 

Data da Solicitação 00/00/ 0000 

BENEFICIÁRIOS / PAGAMENTOS 

Beneficiár io O mesmo 

CPF/CNPJ 14018756372 

Data Rateio 00/ 00/0000 

Agênc1a 1747-7 

Banco Banco do Brasil 

Valor Inden,zação 1 .687,50 

Va lor Reanal ise 0,00 

Valor Reanalise 2 0,00 

Valor Reanalise 3 0,00 

Valor Pleiteado 13.500,00 

D1ferença 11.812,50 

Data Recepção 

Valor Nota Fiscal 

Valor Nota Fiscal 

Valor Nota Fiscal 

Valor Nota Fiscal 

00/00/ 0000 

Data Pagamento 

Cont a Corrente 

T1po Conta 

0,00 

o, o o 

0,00 

0,00 

00 / 00/0000 

7822-0 

Conta Corrente 

Data Pagamento 

Data Pagament o 

Data Pagament o 2 

Data Pagamento 3 

28/ 04/ 2015 

CE 

06/05 / 2015 

00/00/0000 

00/00/0000 

00/00 / 0000 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEA[.tA 
SECRETARIA DA SEGURANCA l"UBLICA E DEFESA SOCL~L 
I•OLICfA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DF: t 'ARIRIACU 

TIOT.F.TTM T>R OCORRifNCIA ,\'n 436- 229 I 2015 

lJadns da Or.nrrênât1 
NurUJ .. ~2..t J., Fdlt~: ACIDENTE DE TRÂNSITO 

Data I Hora da Comttnica.çãn· 11/03/2015 J 6:59: lO 
Dutn I Hor:1 ria Omrrrtwia : 07/flS/2014 I c;:uO:UO 
BrH1ercc;n da OcntTencía: ROD PADRE CTCI~RO 

I l NAO fNFORMAHO CAIUIUAClJ /CF. 
Ponto tl~ l~cicrên~.·i .. t: ClJRVA J)A MOkTF. ___ j 

_______ ____:I:.:...:Jatf~M tln.('i) Vftinw.(~) 

Nome: MARIA LUCIA GONÇALVES BRITO 
Nahcimcllto: 13/12/11)60 

RG: 2739192•)3 ÓJ'~ãu Emi~~~;or: SSP UF. CE - CPP. 1401X756372 
Filiação: RICARDO ("';ONÇAL VES ROSA 

MARIA 1'·\VARES (iONÇALVES 

Erulctt:"s~u: STT RTAOlO SECO DO MF..TO 
ZONA RllRAI. 

CARlRIACU CE BRASIL Tcldune.: 99176X20 

Ili'ifáric.n 

- - ------------, 

fA_u_v_cT-ti-:t:L-ili_p_~.:_ll:I-. -Ll-t.:-f.t-l.-~.l-..:-.• l-lt-m-,-,;-;::il\:-.-ã-.i.-J.-i-ss_c_q_u_c_no-di.ltJ7.05.::!1iJ~: t:;l::;;;llr.lV ... l-.'\c 11.1 g:uupa cL. llll1lnciclcra, 1u qual.sll.l 

1 ~lha. MARTA VAN \lZL'\ CiONÇALVC."i RRlTO, cta a cnndnrora, quJndo na Rnd. Pad1c r.il:cln, pn'íxuno a cnnhccict.J 
' '\;utva \la nlu•t\:" .. 1uran1 !SUt pH.:t.:rldiJa JXII un1 Ç\111\l qu.: iuv01J,u a laixa ~= 41J1.:, p;lt ,1 n;1 culiJi, froulalrn~.:nh.:, foi tt~o:Ct:-'-"á' iu 

qlle;; sua fiHhu jugass~: a mutrn.:idda l)ara o a..:u.,tam~:ntu, \indu, pu1 cun~qut:u.:ia da manub1a. a suftcr algumas k:sUt:s~ 
Q! JE S\lf.rcU um ,.tlrtc un iuelhll ttin:k' e v·uias ~cun;~ocs pclu cu1pn· Qf TE ·:uil filha sutítu apt:n:L'I cst:nriaçoe ·; ()UE a 
t.k•dataute Jlli MJClllfJdn palil o H o p1tal MWllt;lpill G t.Jldn l.ut:.cJd;t Butdllo ,•m Cuu iaçu-CE, hx..1l •ll•!k 1ú;d1~·u u 
;Ift·ndimt"nln mé-d}. o; QUE. pc-gnu no Jorlho ll"<tionado ltt p:mlo~; f._!\Jr, o Vc-lrllln 1111~· rnnt.Jn7i 1 po!iSUl ~~ <;e~llÍlJfc~ 
c.arat.:tcmtlc.;as li<JNlJAA-<~ III'AN t:."X. 'PLA<'A: tJSt· 3X7X, CCJR; VERMELffA. ANtl FAB/M(Jtl; 2HI4/2ul4, 

CHASSI. !..IC3KC16GOER!JI9YJ2, RENAVAM: ~1JH5452UI. LTl:T!NClADA NU NO?\.fE DE MARIA T,.\ Vi\f~ES DE 
I 

MEDELROS. NAJ~L\ __ MAIS DJSSE NhM T IIE FOI 1'1 lU i UNTADO//~ j 

DELEGACIA DE-STINO: DELEGACL\. .MUN 

RESPONS.\ VEL I"ELO REGISTRO : _ 

:nA CU 

' • I ff( }'"' 

RF ... ~ .. ON8Á VEL l'ELA L"\'FOR.\>1AÇÃO : _ ___)-vf1L:....I..!:a:wt<.W~· ::::...· -:L~~c.=·~·a~$a~~~'-1..1 ~Ue:!=o::~;o...~vfla~-~B~.ÂJ..<:!*4,L---, 
VISTO DO OF.l.RGABO(A): _ 

KAMILA MOURA BRITO- MAT.: 19X3HIJ-1-9 

OELEGACIA MUNICIPAL DE CARIRIACU PAg.1 de 1 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, hl ~ lu_~ C 'O V\ çcJIJ..9-:::l O~ tf5 , portador da carteira ele 

identidade n2 2T 3 Cj J 92-93 e inscrito no CPF/MF sob o n2 jL(Q.j'?]-.S63 -}2-
residente e domiciliado na .s.itib ~~ '2ze.co t30 rs= Cor\) ru._<::Ã. ~ I 
Cidade ~ M Q. ~ Estado ~ declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibili tado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega l - IML para os fins de requerimento de 

inden izaÇão do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que: 

~ão há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabe lecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

) O estabelecimento do IML localizado no Município em que res ido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

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

inva lidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, so licito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-1M L, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta ava liação da existência e afe rição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2 

6.194/74. 

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

concordância com a futura ava liação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

Assinatu ra do declarante 

conforme documento de identificação 

Local e data 
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Car1r1acu sE RETARIA oE sAÚDE 
GOVERNO DO POVO 

HOSPITAL E MA TER IDADE GERALDO LACERDA BOTELHO 

DECLARAÇÃO 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE MARIA LUCIA 
GONÇALVES BRIT0,54, A MESMA DEU ENTRADA NESTA UNIDADE 
HOSPITALAR DIA 07 DE MAIO DE 201-4;· VITIMA DE ACIDENTE 
MOTOCICLISTA, APRESENTANDO CORTE P'ROFUNDO E LUXAÇÃO EM 
MEMBRO INFERIOR DIREITO COM ESCORIAÇÕES PELO CORPO, A QUAL 
FOI PROCEDIDA A REALIZAÇÃO DE SUTURA, CURATIVO, SENDO ESTA 
MEDICADA CONFORME, PRESCRIÇÃO MÉDICA E EM SEGUIDA 
LIBERADA COM ALTA HOSPITALAR 

t r!J. (} j_ 
Atenciosamente; ·. l· 

lixto B c~ etetra Costa·· 
dministrativC!Adrlana Ca!~ou~IOADl Dl sAúDE 

~ . I _ OIRE10~P~?~9l.9ll·lG3·34 
fvj;}dJ I.._ /:2.)1·U! ~oRTARIA • ooS/2°14 

Maria ~one Alex~ndre Leite ferreira 

Enfermeira Chefe 

E~l in? Alves Sousa Brito 

A~sistente social 
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