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Studart: cS-:c_ Lima 
Advogados Associadàs 

PROCURAÇÃO "AO JUDICIA .. 

Nome: Da1a Nasc: 
~p..'Q."\. P., ~~).).A,.'Q..Ã '0.}>-. s \ \..\.)"' 1\G ~ ~;~~- >,0,.0\..'-\ 

EstadoCMJ: Profissão: Nacion~?-Jade: 
C:::.O \,...'o; \;::.\ Q.Ã ~·~•-.::'->~r.:..N -;:: c SQ.A.C3., \-t=\. ~A.. 

I RG: CPF: T Eil1erort.&: ' í 

I ~~o~ êtS<'6 ~os- o 06~ . o~~· "'~3· o a. '~'iis\ Q.,. 0.. a..2:.Cõ <;) • \. ':> 

Endereço: 
~\,)~ ·- ~~~o oo- 'Oi:.U~ .. \.h'>~ A · -ç:>EO~~u~\.. 

Cidade: I CEP: 
S.~)-J ~ l'.l-)b.. 'O":> .~'-Ay_-A\J- (..~ QjQ. \~0 - c;:) O o ) " 

OUTORGADOS: RAFAB:. ESTEVES STUDART, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OABICE de 

n"22.655, OIEGO UMA DE FARIAS, brasileiro, sotteiro, advogado, inscrito na OABICE de no 22.985 e FÃB!C 

MOm:BRO ARRAIS MEDEIROS, brasileiro, sotteiro, advogado; inscrito na OABICE de no 23.738, todos com 

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

270, fone: (85) 3032-8932. 

PODERES: Corn'~-de ã:rnptcs podares oorn t-..s da cláusula "AD JUDICJ!f.., para ~ f~m ern g~-a:, para 

ajuizamento de madià.:: ~-t!ffJcirs~ e~~,:.~ ;lf:!~ ~r a ~ ® Saguro n?VA.T, ~1l'!~.ll~~Y.i~~ em ~oc:ros os 

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

os doa.~mentos necessários, produzir provas e justificações, transigir, acordar. desistir, renunciar ao direito em 

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

mandato, indusive ~beleeer, com ou sem reserva de iguais poderes. 

Fortaleza (CE). ) _) de J v r' -rt 0 de 20 ~f. 

(/- o OUTORGANTE ~ 

Rsa .Azrd! ~ 26/J- LDjtt13 -&irro lk Fátima- Fortrzlezal CE-303.1--8932 
Av.. ManmlflJo. 25-Qwlro- Coroatd I MA 
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Declaro para 

~;:..~'~ ~~!--,ÃRA 'D~ 

RG nc ci &()'& d.S '&ooS - O 

os devidos ·iins que eu, 

;o:: portador(a) do 

. estou 

d2 famma nso ~~d3:tdc arcar com custas proCBSsuais ~o ~ue declara ser poiJre nos 

tei"mcs da 

Fcri:a!~z::,_a_~ __ de. __ J_J_rv_\-l_O __ ct.e zoj]_. 
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~DAFAZENDA . • ... , .. . . .:· .. _ 
... . 11 ral ' .. 

···~FWcas· - -· .:.:;-· ,~ ... · • > .,:::•:~~'~.,_ -:"'\';~:;;':':;:::.\ ,?-~:~~·--; ,:•' v .... >. -~ ; · · •· . / 
· • .:· ' •. ·<eGMRROVAN"fFDE'INSCRJÇAO · : · • <·: .. , .. :~:,-~· -:: .. ;·>~: :<::.::~.-- .. ~_::. 

.. :•l "'·'. . ~u~: ... · . ~. ·Í>'· 061 l\tO;'AO">·•o2~ l''J.'•· · ;'-' ~ .v. v.~~ .. ~ ... ... :· 
(i~·-

• ~ • ·"'~ ('!, 

~"',ço-~\··~ 
;'• \ ........ ·· ... 

Nome 

Mt\~IA,S4MA~:pA SrLV4 
·~:~~;~ 

!; . •.• :·:: 
~ 

Nascimento 
1-6/0911994 

... .. ·-;~~ ~ ·. ~ ' ... 
··;·. 

., 

.. 

vAuÔo SOY~~:~?MP~ÓVAHTEÍ>êtD~RCAÇÃO 

I· 
I 

I 
I 

f , 

i f 

~ 

l 
I. 

' 
"'-:...._.__._ _______ _ 

,tt'-- ------· ........... r..w...u.1..--~----- .. . - -

• '"''!' *' .. ... 
. ... -

I . . . ..· 
i . .• ;:· .. ·': , ;• .C?,P!GO. DE CONTROLt: . . _- .. : 
I ·· · _ .... -.~.:~3~~a-:~át;s:12F.,a.~1; ·.·>:· 
\, ., .· ; .. ,: ... ·; .. ~ ; . """' ' . ;: .. ~:: -· ;, o.~:;_ :::'"''Y.:.. .. -~ .. :': . .•. . ·-~:o ~ - . .. ·. 
~-~!::~7J~~-;· -~tentl~-~~~o,;,it~~vkn\ ·: ~ ~ i; ~. ~( ·~, ' ' .-,•.__" ··f' ~c i ) ). - 0 

• • ' ,.._..• •• ·:~.· '• •• ~~- • • -- ~ • ;-.. • , ' '· • ' ' 

-' I 

! 

~ , ... . > · -. "' ' : '--mma:c~~i~német/oo~ · · ... 

~
:: ~ ~·-" ,-~~·~:··..-· ;-.-":··· '7\D .. , ·' ~,,:;,::? ..;;·~ . :·. . .,.[::•' .. ·, 

j::·· .. : \-::~!·~~~. =~~~lta.fari!i11iaS~o~..if: . '. -:-:~ .. ~/~. l '· ····"l"'-~ ....... ~,-· 1- - .. ... ~ .,n .9 'lf;,'."'·" • ~ . • 

l
.· ~· . ... J •- 1 ,, ""''"' J. ~ .... ' •, \.~· ·," • ..,. ' · -:-.· .... •r.;, -'-.4 '!-- \'I•• ."»· ' '• - ~ .. 

: .. :-?r.;.,....... · .. ·.::~-~m"'': ·r..:.~~-iieta~/·' . -. ·.:·:.::.;; . . · -: 

t 
···~ ..... ·~~..... . ~~~~::;; ... -...... ·)~~-::·. ,-- l· . . ""'' I 

I '"'·~~• ' ,fl :·~, ébÍfta.iJI ' ~~ ' • •00\ n 't. '•, .~:~ . , ; • ,.- . .;;' :,._··' ,}?,~!, .. , •.-•~'·'-' · o' ;_·.~> ~ • • ~ .... \\. ·~·I; l·i'.;~~dt~~\?(i' \ífãZ""~'tft1t~IDM3·:)'~~dàia~~)l·. ;r: I : ·;: •• .:: ... )~~>::~-9-1 . "~S'f-:.~~F~;. r·}!.~::;-... "• .· ·. , .. ~~ :C:=--. i 
· .. · .;.~ "ll_ . ..,,a ... --=-"~·M- · · ~ ·, · · • • --·- ~-- !).! I 1-1 :':~:,-_: :~~:,.:,~ ::;t~::;.;::.;;.,~~~;;(~~~~:t~~i/ :,~~:i.;"'-~~ -· . _',~.: ;~;)'., I 

t';(~S!'.:.- ;:.-:':r"·~~:----;;··- .: ~"'?- . ..... .17:~~:~t.ifi.~:r."i{:\"{-.~:,~?: · .. .:. · . .. <:;,-~ .,..,_ ..... -~. ,• . .. .:l! ... ~ 1 •• ~<--'~-;~r. .. -•. ~--· .,..,...,. .. . ""·' LJ· L 
.... ~. . -~-- _.,.~::..:.. . t.U ,,. ;,c. ··~~ 

.... n _; :: J4 • t:SEH .. 5ii 5 . " 40_44 $CP 

·---------..;.._,_..._,_ .. ·-·· .. 
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.. ~ . ........ . ' 
·c., .. 

,· ' . ·~ 

- • .. I • " .. ., .. . , -. . ... 
• ~ f.' : 

ll:omt WIRIA DE JfSU5 EUfRA~IO 

Eod. Postal RU AtTO DA BflA VISTA 00000. 
PEDREGAl - SANTANA DO ACARAU - 62150000 

Medidor 24993296 J>osn: 0000 0000 

Classe RESIDENCIAL I-IONOFASICO BAIXA RENbAFamrde Pottnci3 0,00 
RG/CPF/CNPJ 7739)3923-72 CGF 

Nome ~ Res~.m 

...... 
d '" u:. : 
~ICKI • 11.n r 

ÁHf,\ RB!:RVADA AO COi>.TRO:..é tlS~l 

. Paclno lnc!Mdual ~ Apv~ lnciMâv"l 

......., ,.,..~ NoN -...1~ Tn....1JvuA DIC 5.6; ~1.. 2U 9.! 'li. ! lt.l~ 
AC 3..46 bS7 13. I. I. I.W 
DMIC 3.29 e.J 

- INFOR.>.rAÇ0ESSOBR.E'O f.ATUR.\.\IENfO QO CO~!Sl.JMO · • ' . · - - ·. 

Ill»>INACAO PUBLICA WUNICIPAL 2..,38 
PIS-COFINS C~~E~ENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 0,41 

... ... ,. 

.COMPOSIÇÃO DO VALOR OE CONSt.iMO HISTÓRICO DE CONSliMO ,.,..,.,.,.,z.,...:.,l 

9!~_ .. :.................. ;.~'!/ wr· -li' I' lx' I il . ; I .s;,I 'O;r4 ••••••••••• ". j, . 
15 ribuicao ............... . ---.......::4. . - · Er.ca,.~s Selr.tl5is ... ....... ~.. · N "' , e ~ ... L .., ... L .., J I 

Tl'ibu to~ CIOO PlSAXlf!lé51,.. fi.SS "' "' L "'· O'\ I O'\ I m1 oo,"' "- ..,. <SI , 

TOTAL.... ........ ........... 15.83 :C:\io· ...... :ar.:t•="·· : .. , e. , .... J ... ; .. ,:· .. : ~ 

.. . ~ ........... _. 
importante 

A •))E!.rE ~ E r·~~IlA ffiA f()II!UrLHm: tf:S !IlB ~. 

A PJm At'f.m.l mw:D !{DIA &+: -18.115\ ~ TI\I:IF~ ~ 
ccaJI, ~uoos A ~m fi Z4 fi Jt\l€lm. OllfW~ mu· 
cro 100.00<\roRIA llll. t430 1t 24 oc .we1m DE 2813. 

C«-J tõ dista lat\J'õ 11$ 0.8& ;efirW~te a PiS i COFIIS. 
u: .. I , ~ 5.·.--.. t(IO :'(J65 • -loEEJ .. ha. ,,. :ú.6l:" ll1 .o ~~.àU t.~'l • 

,-
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l' . ' . 
·-: ,. 

: l 

. l 
I ., 

. I 

Decfia~ração de Residência 
· [ lLei nQ 7.115/83) 

Eu, ""'-A~\A. C:=A.M.. ARA c::J):.. ~~~vP... ,abaixoassinado, 
brasileiro(a),·estado civil ~·=> L\ tSI.~A profissão E.~-tvoAtJ-r E. 

purtaclor(a) do RG nQ d. co <6~_ ~'& ~'5 - o SSP jGE e CPF n2 

bG..l. o.l'6 . 4t) 3 - ·~ fil ho de pai: P\N1oNlc eR-oF \ ~ 014 s' LV~ 

e mãe M_p..Q.."e-, o~ -:,-.::.s...>s 't:.\>~~~s\o DE;;CLAR01 para os 
d~vidos fins, conforme artigo 12 da Lei 7.115/83, que sou residente e 
dumiciliado na ~v~·. /:)..1....\ ·~ DA. ~~L.A. \3•<::>\ A , n~~ 8' , bairro 
'Ç.~oR.€.6!il. I na cidade de ':::>AN-..O...IVA. O? p.. ... ,..~~.:., c~ ' ponto de 

. 'referência (prÓXimO à): ~p. ~ oo_\.\....:=O..;..;;~:....L._A._N_.::>o _______ _ 
I: 

DECl f\ RO ainda ser conhecedor das sanções ctvls, administrativas e 
criminais a. que .estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei não porte 
estritamente_ a verdade. · . 

Por ser a expressão da verdade, firmo a presente declàração para que suna 
seus efeitos legais. 

' . 

. 
' 
i' 

' ' I' 

~ .. 

; J. 

I ' J" i ' ,. . \. 

. t· 
' r: . l ,. I . ' 
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GoVERNo DO ESTADO Do CEARA 
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBUCA E DEFESA SOCIAL 
POUCIA CIVIL 
D~ACL\ MUNICIPJU. DE SANTANA DO ACARAU -\ 

----------~~~~~~~~~~=-----------~ ROT,RTIM l>R OCORR'ANCJ,4 ND 544-260/2013 

DudtJ., dD Oct~rrência 
Nal..ureza do Fa!o: ACIDENTES- OUTROS 
Data I Hora da Comunicação: 16/0412013 09:23: 12 
Data I Hora da Ocorrência : 12/09/20 I O I 3:00:00 
Endereço da Ocorrência: SIT LOCALIDADE DE CAJAZEIRAS 

ZONA RURAL SANTANA DOACARAU /CE 
Ponto de Referência: PROXTMO A LOACIJDADF. SÃO VICF.NTF. 

Nome: MARIA SAMARA DA SILVA 
·Nascimento : 16/09/1994 
RG: 2008258305 Órgão Emissor: SSP UF: CF. - CPF: 06101848302 
Filiu\;ào: ANTONIO PROFIRO DA Sll.,V A 

MARIA DE JESUS EUFRASIO 

Endereço: R ALTO DA BELA VISTA 
PEDREGAL 61150000 
SANTANA DO ACARAU CE BRASIL Telefone: 97165981 

Histórico 
Informa a noticiante que sua filha MAlUA SAMARA. OA SILVA seguia em uma motocicleta MAR.CAJMOD.: 
HONDA/CG 125 FAN .KS, PLACA: NQV 1214, RENAVAM: 223800660, CHASSJ: 9C2JC41lilAR659131, 
ANOPAB./MOD.: 2010/1 O de cor predomilllmte pTeta, por umu e~trwfu canoçável mundo da Fazenda Cuju.zeiru.11 
com dcdTioio u LocalidOOc de SJlo Vicen te.. Que em ~ua frente viam l.r~~ }"CW'na~ (que a nolic1ani.C cu vitima não 
conhecem) em motociclct.as separadas c que o rnpa:~. que vinna na fJ't;nl.(; ao u;nt.ar olhw· para tr1is ~.Crin colidido 
~om SAMARA, ~uo foi swot·rida ~ l.:v~ ao hospital. Qu~ tiO ~i~11~ sofr.:u ti·atw:w tta m~ e p.; dirQito&. 'R 
.naUa mai$ disse:. 

Nome: MARIA DE JESUS EUFRASIO 
Endcrcç.o : R ALTO DA BELA VISTA 
Bairro :PEDREGAL 6%150000 
Município/Ui?: SANTANA DO ACARAU CE BRASIL Telefone: 

DELEGACIA DESTINO: DELEGA .. MUNICIPAL hE SANTANA DO ACARAU 
RF.SPONSÁVIr.T. PF.I.O RRGIS 
1\fATRfCUT..A: 198451-1-7 
RRSPONSÁVIU. PRI,A TNFORMAÇ 

VISTO DO DELEGADO(A): ---f.,..' -F--~~~--------

CB.mACIA MlNCIPAL De SANTANA DO ACARAU Pág. 1 de 1 

lrtpr'e$so eftl: 16/0412013 09:48 
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:J.D. ~r~'~ '::::..~~A.~A c..A ~\LUA portêdocr- da carteira de 

itlentidade n2 d.GO ~é;). ~8 bt.> · <J e inscrito no CPF/MF sob o M9 ()~J · 0~8 . !...\ fs'~ ·o~ 
~áe.,te e dc-m!d~t!:> liõ R\J~ . A1....\ '=> C:.A. BC.\..A. "\-::,\A. - P eCQ~G~ \. 

I ' 
Ciêade S~tJ~~._, à. .::D .M..A.Q~v Estado G€A~/\ decl61!'0, sob as a:;enas àa 1~. ou: 

estou irmgwssibã!õtaoo de a/l)resenbr o laudo olo instituto Médico legai - DMB.. ~~rn os fi11s de requerimento de 

bt~n!z.a;ão do S.....oguiio DPVAT ílei 9'\º 6.~/74), uma vez que: 

! ' Não há estzhe!ecimmto do IMl no munidcm> ria miC'Iha ;es~~nda; ou 

( f) O e...ctab2t~dmento do tMl localôzado no M\Jlnicipio em que resido não reaUza tperlcias g>ara fins de 

prova do5~~ro OPVAT: O!· 

) o estihe!ecimento do IMl focalizado oo MufiidJt~o em que üe5{cfo reaiiziJ perioias com prclzo 

supsrior a 00 (noYenté!) dias do res:nectivo Bteclfdo; 

com o objetivo de permitir o exama do meu pedido de indenização do S..~ro O?VAT, para a oobertur'Q de 

in\ldilldez pa!im~ne~te causadla dlretamen'te par vekulo autc.-notor ~e via ten-restr•2, sc!fdto que esta declaração 

~evunita o prossegusmem:o éll an~lise da miTDha documentação sem a apresentação do Caudo do iffitittrto Médico 
~~HMl. concordando, desde já, em me suf!Jmeter à perids médk:21 às custas dêl SegurcJ~~ra Uder DPVAT ~a~ a 

co~ avaliação da e:istênda e aferit:ão do grau da lesão, ou resões, para os fins do §12 do art. 32 da lei rt .. 

6.194'74. 

Dedaro ainda e51!ar ccente de que a élutorização [Odlra a reaiiuçãtJ dessêll [Oericêa mão SPgilifita [l)a-évõa 
ccm:ordânda com a futura ava!!êlçâo médita 01..1 remhu:3a ao dk eito de impugná-Ja, caso d~rde do seu 

romeúdo. 

,-(@®4 ôO(roon~ J1: \:tlt!a 
I ~ 

Assinatura do dedarante 
C•Dnforme documemo de idea11tóflcação 
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07/08113 Acompanhe o pedido de indenizaçao- Seguro DPVAT- O seguro do transito 

Seguro 
DPVAT 
Soguradora Llder 

• Home 
• Dicionário 
• Formulários Úteis 
• Imprensa 
• Outras Informacões 
• Pontos de Atendimento Autorizados 

Pagamento anual do seguro Prepare o pedido de indcni7.ação Fale Conosco- InfOrmações Oficiais 

Pedido d~ l ncl~niz:H·ão 

Acompanhe o pedido de indenização 

I voltar J 

Este serviço está disponível de 2a a sábado das 7h às 20h e aos domingos das l2h às 20h 

Dados Informados 

CPF do Beneficiário: 061.018.483-02 
Número do sinistro: 2013263737 

Informações importantes 

Outros dados deste sinistro 

Nome do beneficiário: MARIA SAMARA DA SILVA 
No me da vítima: MARIA SAMARA DA SILVA 
Cobertura: Invalidez 

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 CENTAURO VIDA E 
PREVIDÊNCIA S/ A. Após ser analisada, a documentação é disponibilizada para parecer final 
da Seguradora Líder, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para emissão do parecer 
final é de até 30 dias a contar da data da entrega da documentação completa. 

Posicão em: 07/08/2013 - 11:54 
Indenização creditada no banco no valor de R$ 9.112,50 

.. -1·~· ~-----------~---:::-~---~-------------· ~~ 
~~--~==~~=================='=11·===~=========-~==~========~~ ~ 

Prepare o pedido 

facebook wi . r YouliJ!J 
Administrado pela Segtu·adora Líder - 2013 

w.v.v.dpvatseg urodotransito.combr/ac~nhe-o-pedido-de-indenizacao.aspx 

Entregue o pedido 
pontos de atendimento 

1/1 
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