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PROCURAÇÃO "AO JUDICIA" 

Dat8 Nasc: . 
a l od.-1 I q f:, -g 

Nacionalidade: 
~Da 

Telefone: 
-=t-2- Roq s-

OUTORGADOS: FÁBIO MONTEIRO AR:RAJS MEDEIROS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito.na 

OAB/CEde no 23.738, com escritório prJfissional na Rua Visconde de Barbacena, n° 413, sala 42, 

Bairro: Cidade dos Funcionários, Fortaleza/CE, CEP: 60.822-488, Fone: (8ti) 9992-0059 I (85) 8839-

8483. 

PODERES: Concede amplos poderes com os da cláusula "A:D JUDlCIA" para o foro em geral, para 
: ' . 

ajuizamento de medida judicial aplicável para cobrar. a diferenç_a.do Seguro DPVAT, a:::ompanhando­

a em todos os seus termos até __ p final, agravar ou apelar de qualquer. despacho .ou se.1tença, fazer e 

assinar r~querimentos e "%;~ntos necessários, produ~~s e justificações, transigir, 

a~rdar, desistir, renunci~~~ di;éftb em que se funda a ação:·lf;~o~, dar quitaç:ão, finalmente 
··h"L'll~.; H ' u.'t..i:":: , 

tudo mais faze~, Pé?fa o ~pleto desempenho deste mandato, inclusive ·(~~tabeleCE:r, com ou sem 
. ' 

reserva de. iguais p~deres. 
· . . 

·. 
DECLARACÃO: O (a) -.outorgante declara que não tem condições d1~ arcar oJm as custas 

processu~s ~em prejuízo do sustento próprio e da família, necessitando, portanto, dos benefício da 

justiça_ gra~uita , nos termos da Lei 1.060/50. 

Fortaleza (CE),~de vff\.OJ\.Go de 20.J.4 . . 

i/~/11!eó/rvr-~11&{ M 9 ~ 
OUTORGANTE 
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No DOCUENTE 
841215-4 

coelce 
,..,.. .. __.. ~...,.._. l..O .._, , . ...... . ....... _, ..... . ( 

..................... ~, .... -•,._.... · ~"/.l,IA ' .. )IJO.C:t· '" t(; ..... Jü~• 

. r"" ~·:.:o::'i:'..,e• !""';fj~ __,; . .... ~~.tohl _ __ ,..._ ... ;.. ........ ,..., .... ... .. ..,...,. l'f. ,J.,.~.,.~, 

C'f.sliJ·I!'Wi!!W+U@é•;$1Jâ·p·íifW@ltf .. 3336?670? _ . : ) 
Pn~ 14 13000 ll 276800 - 2 Oa, .. J~ Em~>>lu 18/021ZEJ14 

Nume ANTONIO ERIVAN DE MORAIS 
- End. Postal RU AMADEU COROÇIRO 00158 

TRIANGUlO - JUAZEIRO 00 NORTE - 63000000 
...,.,..'kl,r 7409657 Puste 0000 BllE 
, -·,.. 0 1-RESIOENCIIIl MONOFASICO BAIXA RHW~r de PoLtncoG _ 0,00 

-: , •• . , 7834211Z3-49 CGF 

('i'tpf1j;\Tt1.1Mj.i!•&••;(•l!J:tt!IMt 

·. · • · -:":! · fl·'f.S•'J.t!tt3:Ji•*·:·lf!·i:f!*!ª'·' 
-- :nr- ill~Jo -::~1~ .... .-.. .. ij' ~ llJjc-. ··~rT-·,:c~~~·e 

10 <J, .,f/'.;. 1 

!WJ!d 19/91tl ~I DI i iO 

....... 
t...s .1 .. 

.:.. cr• 

!9.1{ 

w•m a : = . ''L·'!·htf:lrs . · ;.n~Jr.m,r~rn-NóRMAC ..... 
DESCONTO TARiro SOCIAl -SAJXA RENO~ ·15 . 23 
Fi:i.-~Of !NS CO~IPI..HtENTA.R-TARIFA BAUA ;tENDA ~.54 

COMPROVANTE DE RESfDENCIA 

11111111 lll/1111111111111/llll/llflllllllliiT"4D' 

·19· K6 
I . -~·tl!?J·J·i·W<·'•t-JiG·l~ij!ttt•8 cm:zal'k·!·lilk•lSiJJ.tGi&aJW! .. I& 

I FUTUROKO 
RECULAÇAO D! SfNISTR06 

O 2 ABR. 2Im 

PÁGINA: 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

RG n!! :ff(r 6"6"1.38 =? , data de expedição __j__j___.J Órgão SsP / Cé 

.CPF n!! =!83 . .tv?r- 1Z.3- -'j 9 ,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) 
eop. A /77,q .o e o Ú7ko~ /R.o 

Número 
f Sg 

Apto 7 Complemento 

Bairro 

TRt ·rvv G o Lo 
Cidade 

luA T€1'";;0 ~ J\JOI:!l"'t< 

Estado v 
Ce~I2R 

CEP 

Telefone de contato 
{_g8 ) 3S7 z- 8ocrs 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: fvArEÚ?O ,Q;? AJo~('t=- Cc:: zg- 03 -Z,o 7 <{ 
() 

--Assinatu: do Decla~ante~;;, ~ Va!:z ~ 
./ 

~8~ 
I FtiTuROSEG-

REGuLAÇAo DE'~m NOS f. 
' ".J. 

U 2 ABR. 2DJ' 

'-\ 
PAGINA: · 

·- --·---
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,u'ltt..KNO 00 tSl ~00 00 ctAJitv 
,..--·~,... .... r,. e~ 

D.EL.i1GA C1A REGiONAL DE JUAZEiRO DO NORTE sECRET~IA OÃ ;;:;::<.>~:.-.r~ - ~-~'-< I 

;: 

.. -------·---- IUJH:nii IJP. âcõluilúvcu V' 4/18 - 7638/2014 e PO~~~~~-~;~,~-

··· ····-·····- ···- - ·- -·· . _ IJados da_Dcün·J~u:ÜI_ · ·· t&ltliiiGIOW:-Wtiflii·· - . 
Naturzzn de fatc: LESAO CORPOP-.U. CULPOSA~· TRAZ~SITO 'til. li 
Drrta / Hora da Comunicaç~:3.o : Oi i05/l.tH4 13 ;3~k44 

Data / !1 ora da Occ.wrblcla : ! 5/ü3il6 '4 I 0:30~00 

Et~dê:n!t;o tL Oco,-t ·~nciã: A V CAS'fF:.i ,0 BRANCO 

SANT . .<\ TF,RKZ.,\ Jl.J ;\Zl<:H~O DO N OHTE /CF: 

:'>iJntn de Rd~:-ênda: CfHJ1.t\:\·IENTO COM A PADR~~ CÍC!?.RO 
L . -··----- ·-- ·--·---~·· · --------------- ·--·-·-------------·--- ----· ··- .. _ .. . -··-- ... ·-· ·--·-· ... -·- . • -- .. ··- •· --·-- .. •, • 

--··- ···- -·-··· .. -- ···-·-·--- - -·-- :P.!I:#.~~-"-~filj __ ~~!ti!~~(Q ______________ _________ -··-- ·- ··--·-·-· ····· - - .. -- ... .. ....... . 
;:-.:r,11:;: .Ai'YI'O~lO EF'..!V.~"'i DE .MOR.-iiS 
Nusc.imcnto : U!07/f968 
RG: J..f-!6643.87 Órgão Emissor: SSP U J.': Cil~ - CP!-': 78.'«2112349 

~íl iaçào: JOSK RF,ZRRRA O~ M ORAIS 
MARiA AFONSINA Dii'. MORAIS 

E~nd~t-;_:.y"D: R . .t\MADEU CORD!:!~lRO 1 5~ 

TRL'\NGf.T!..O 
Jl.iAZEIRO DO NORTE CE BRASIL Tcícfonc: KW310K94 

·- - ----- ---· 

--------,..------· ·- -- ·--- - -·-. ·-·- - - . 
~ Aiinu~ () notu..:ianil:., adv~Jo da.; !'ltmaliJad~~:~ i.mpol'tta,; pd(•.IO attigüt'õ 341) ~ 342 th .. • CPB, qu.t:. nt.J ,jj~ Íl.Ol'à .:o l•x:<ll ,;u!'r<~ " 
; vi !.i~na .:omiuzb a illiltücid cta HOND.AJCG 125 FA.i'·< COR PRETA, .A..i~O 2Uog, PL\CA liYH62"!7. C11A~Sj 
Í 9C2JC31J70BR?~329?, RENAVA...l\1 009902.)4959: LICENCLA.DA EM NOME DE NlN:\. DARC TE.f.XflR.:\ D(' ~-' 
: SANTOs, qnruH.Iü um vdc.ulo tipo Kumbi. l}laca HVC310(;, ~>wpr~d~u a víuma ao !iaU de \lllla taragcm.- e:>í3'-'l01ltt.ní!!nH• 

: s.;n:: o <k:vidu tuíd.adu avau;;3lltiu a vi~ iàz.:=uúo ~m que a vitima ~otiúisst:. .:oro ~;;Sl~ vdc.:u1o. Que a vHmru toi ~ucuG·í± t:J~.;. .. 
: !; H~>spim! Rt:g.b n<!l do Cariri.. n~ta d da1.k .. Qi!t: vt.io n:~gJs.trar esm ocmTê!ld<l wn1-~tt p<ua fillS d~ ~-~q i1t::!·:::r ~ St'g~.L:: 
: Di''i~\T . E n~tin iY'.f\tfS úid~oa-:: 
; 
------ --··-.. --·· ... .... ~· . . -· ......... _ ·- ~ -. ............ --· ~--·- -· · · · ·-----~·-·-- .... ·-·- ___ .. ___ -· ··- ·-· ·-. --·---· .. ·-- ...... ·-·· ----. . --· ·-· ..... ··-· . .. . 

: >~ ~~-ne ; ·n!:.ME:1~1 (J"ioPEs .. ni .sóus:-\· . . --~':i_Jt~t.-'~i!?H!::~(:j)_ _______________ ---- ····----. --· . -· ... ... . 

; E.r:d!.:reço: R DA~ U!'!!ÃO .24 
~ Bn~rrn : SOCORRO 

! 1\i!ln~d!J1o!UF: JUAZEIRO DO NORTE CE BRASIL Telefhnç; 

·--·-·------- ------
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DETALHES DO PROCESSO 

Número Sinistro: 

Categoria : 

Data Sinistro: 

Seguradora: 

Preparador: 

Analista: 

Situação: 

Fil ial : 

DATAS DE ENVIO 

Data de Envio 

Data de Envio 

VÍTIMAS 

2014/ 48966 1 

09 - Moto I Motocicleta 

15/ 03/ 2014 

MBM- Seguradora 

Maisa Do Pra do 

Ma isa Do Prado 

Negado 

MBM Serviços de Seguros 

13/ 05/ 2014 

23/ 06/ 2014 

Antonio Er ivan de Morais 

Garantia: 

Data Recepção: 

Angariador: 

0 2 - Ipa / I n va lide z 

02/ 04/2014 

Bessa Assesso r ia 

615 

818 

Vítima 

Endereço: r ua am a deu cordeir o, 158- triangulo- j uazeir o do norte- CE 

Cep: 

Telefone 

DOCUMENTOS 

Descrição 

Data da Sol icitação 

Descrição 

Data da Solicitação 

Descrição 

Data da Solicitação 

Descrição 

Da ta da Solicitação 

Descrição 

Data da Solicitação 

Conta e extrato banca ria - 2 a Solicitação 

16/ 04/ 2014 Data Recepção 

Boletim d e ocorrencia - 3 a Solicita çã o 

08/ 05/2014 

Prontuario medico 

02/ 04/2014 

Se quela nã o inde nizáv el 

03/ 06/ 2014 

Sequela nã o indenizável 

00/00/0000 

Data Recepção 

Data Recepção 

Data Recepção 

Data Recepção 

B ENEFICIÁRIOS / PAGAMENTOS 

Beneficiário o mesmo 

CPF/CNPJ 783.421.123-49 

Data Rateio 00/00/0000 

Agência 0032 

Banco Caix a Econômica 

Valor Indenização o,oo Valor Nota Fiscal 

Valor Reanalise 0 ,00 Valor Nota Fiscal 

Valor Reanalise 2 0,00 Valor Nota Fiscal 

Valor Reanalise 3 0,00 Valor Nota Fiscal 

Valor Pleiteado 13.500, 00 

Diferença 13.500,00 

08/ 05/ 2014 

13/ 05/2014 

16/ 04/2014 

23/06 /20 14 

00/ 00/ 0000 

Data Pagamento 

Conta Corrente 

Tipo Conta 

o,oo 

o,oo 

0, 00 

0, 00 

Data Rateio: 03/ 06/ 2014 

Estado CE 

00/ 00/ 0000 

310834- 8 

Poupança 

Data Pagamento 00/ 00/ 0000 

Data Pagamento 00/ 00/ 0000 

Data Pagamento 2 00/ 00/ 0000 

Data Pagamento 3 00 / 00/ 0000 
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.· 
.· .· 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, ~vAn C)---t\.;0 ei\A.· .;c--1'\ ~ . r),Â.4'\0U h ' portador da carteira de 

identidade n~ ,.1 St i.GG Y 3 81- e inscrito no CPF/MF soo o n~ -=J-B'3Ct2. 1 i ;) 3 4 q 
residente e domiciliado na (<1 10 v!\ar&<.b 41~i"\..U \58' '\ÍNC,.,.,~· . 

Cidade Ju.o4'&"R/ty2 , Estado ~ · declaro, sob as penas da lei, que 
estou IJTIPO.ssibílltado de apresentar o laudo do Instituto Médico legal - IML para os fins de requerimento de 

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

) Não há es1iabelecimento do IML no municfpio da minha residência; ou 

) O estabelecimento- do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( f-) O estabelecimento do IML IQcalizado no Município em que resido 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 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

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

Legai-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para qs.fins do §12 do art. 32 da lei n~ 
6.194174. 

Declaro ainda estar ciente de _que a . autorizaç~o para a realização dessa perícia não significa prévia 

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

conteúdo. 

·-
. Assinatura do declara.nte 

conforme documento de identificação 

Local e data 
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NOME: ANTONIO ERlV AN DE MORAIS 
REQUISITANTE:JEAN MITCHELSON L. MONTEIRO 

EXAME:RX CALCÂNEO 
DATA DE NASCIMENT0:22/07/1968- 45A 

DATA: 26/03/20 14 

CÓD.: 111849 
REQUiSIÇÃO :220964 

CONVÊNIO: PARTICULAR 

RX DIGITAL DO TORNOZELO DIREITO 

Contornos articulares e interlinhas qe aspectos nom1ais. 

Estrutura óssea preservada . 

. -- -Eaemã de partés moles ao tornozelo. 

Obs.l: Este relatório representa a Impressão Diagnóstica através da interpretação do Médico Radiologista. O relatório não deve ser 
considerado absoluto e definitivo, já que as doenças são evolutivas e podem modificar-se de acordo com a história natural da patologia ou 
investigação mais profunda. Havendo discordância do exarrie com a clínica do paciente, entrar imediatamente em contato com a 
CLrNIMAGEM. 
Obs.2: Em caso de retomo" para novos exames, favor trazer exames anteriores. 

Dig:JCNV 

- -
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REGULAÇAO DE SINISTRQ5 
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~ 
INS~1TrUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH , 
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI- HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

lfOSI"IrAL 
REGIOnAl 
DOCMIRI 

FICHA DE ATENDIMENTO 

JDENTIFICAÇAO PACIENTE/CADASTRO 
Nome: ANTONIO ERIVAN DE MORAIS Prontuário: 12221 Admissão: 15/03/2014 

Data Nasc. : 22/07/1978 Idade: 35 ano(s} 8 mes(es) e 16 dia(s) Sexo: Masculino RG: 141664387 

Mãe: MARIA AFONSINA DE MORAIS Telefone: 96053329 

Endereço: AMADEUS COROEIR0122 Bairro: TRIANGULO CEP: 

CLASSIFICAÇAO DE RISCO 
Risco: LARANJA Classificador: VERA SANDRA CALIXTO ALVES Horário: 10:49 
Queixa: DOR EM MIO APÓS QUEDA DE MOTO 

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 

Discriminador: DOR INTENSA 
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC: 

ATENDIMENTO 

M.~~ico: ROBERTO VAGNER SOUZA DE CARVALHO CRM: 7847 N° Atendimento: 15930P.A.: - -· . ---- -· 
· P~so: Eixo: OBS BREVE/MEDICAÇÃO Acidente: Sim Agressão: Não 

Hipótese Diagnóstico: CONTUSÃO DE MIO 
DOCUMENTACAO MEDICO HOSPITALAR -10041 

Comorbidade: 

11111111 11111 11111 1111111111 11111 111111111111 HDA/Exame Físico: 

TRAUMA DE MIO 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional 

15/03/2014 10:49:00 PROBLEMAS EM DOR INTENSA LARANJA VERA SANDRA CALIXTO 
EXTREMIDADES ALVES 

EXAME 

Nome Data Solicitação Urgente Situação 
RAIO-X PERNA O AP/P (0204060168) 15/03/2014 11:11 Não Realizado 
RAIO-X FEMUR D AP/P (0204060117} 15/03/2014 11:11 Não Realizado 

PRESCRIÇÃO 

Médico: ROBERTO VAGNER SOUZA DE CARVALHO CRI'jl : ?IDtT--------1-á.l03L14 11:11 
-~JTIIrtA.... -

Prescrição Horário: 

PROFENID 100MG + SF0,9% 100ML IV 

1 6 ABR. 2Df~ 

L:_AGINA:_ -1 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo- CEP 63041-162- Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com r~c!Jrsos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. -··-··...... .. -·-- -.. ----
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