
Studart & Lima 
A d v ogados A ssociados 

PROCURAÇÃO "AO JUDICIA" 

Nome: 

MrE ICE 
CP f : 
641.oqr2.~15 -CJ1 

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

no22.655, 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/CE de 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 JUD/CIA" 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 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 deste 

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

DECLARACÃO: O (a) outorgante declara que não tem condições de arcar com as custas processuais sem 

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

da Lei 1.060/50. 

Fortaleza (CE),_iLde JQinQJ)W 

-;;6.,f/m/l///.fJo R~ sooSA­
ouroRGANTE 

de20J!L. 

Rua Paula Rodrigues, 260- Loja 13- Bairro de F ótima- F orta/eza I CE- 3032-8932 
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No DO CLIENTE 

1072724-8 
coelce ! 

P.l'l.tC'kl.~f'JN ..tt~;...cr,ro. l.r",li-:col'\•~.,...: 
,_.,;;" C:l.lt' «r.t:.:t"l'(ft~Ctt'lt.:t:o .::twtm-"'Q. . 

I~Ot<> 15 01240 09 014500 - 7 O ara d• Emissão 21/05/2013 

\Jomc LUCIA DE FATIMA MARREIRO CRUZ 
ErJ Poml RU PLANALTO DO PICI 00480 

PICI - FORTALEZA - 60000000 

l.l•d,do• 5576860 

Cimo RESIDENCI AL r.IONOFASICO 

RG 1 CPF i CNPJ 318516063-00 

Nome do Responsdvel 

Pom 1217 M95T 

F~corde Pot!ncra 0 100 

CGF 

I • . INDICADORES DE COIIITINUIDADE . -

Conjun[o P!C! 
'viés ltwr21l12 EL€) IB.O~ 

O!CR! • O.fiü F 
P•drlo lndMcu•l Apur.lc.1n lndi'O'i.1~.o.ll 

M •ftuJ ir\tn. Anw~ ;\'\cnul Tnm . ,\nt.~al 

DIC 5.19 19.33 20.77 I.BJ i.€0 1.8\i 

·ÃREA' ERVADAÀ CONTROLERSCAt. Fi( 3.2J 6.47 12.95 1.3J I.EG 1.00 
DMIC 2, ~4 l.S-l 

,,., ~~~·;r t.io "I:~ r 'í.oo rc-... ~~ ("~l '···~:oolr·"' ~:-r -r ... r.,~~:',':'!e 

21: 05:131 2·!.1JJ, I3 I Ji DIAS I 78 I 
A R CO SU4 O NES 

ILUI>IINACAO PUBLICA 1-IUNICIPAL 
BONUS I TAIPU ART. 21 DA LEI 10 . 438/2002 
OOACAO SANTA CASA FORT - TEL 85 3487 6671 
OOACAO HOSP BATISTA - TEL 85 3194 7710 15/99 

mmos21Ji8P7i531.tm 18H0902ulotlfM~1. n ~ 24/0S;ta 

VENCIMENTO 05/06i2013 
G·M'4·}i@J·J·:-m<·'·'·'=<i·':~s•Jtt·» 

f~~~\,;;~·::::::::.:::: :: :: lJ:t? 
~~~;:. !;~i~~~~.j~~~i$': ::::::::: r:~~ 
1•·t~ut~: t!ü~ ~·IS ('.;f H~: ... li .:; 
TOTHL .. .. .. .. • .. .. .. .. .. .. . . }'i.~9 

TOTAL A 
PAG.Ml.(RS) 

ii •;o8.·~E H:J.'ft.DE•:E E ~·~Fl'mn:~ m." Y.J/í:IJ:~ !:'rlff 11\G sr:,~3 hi'~·:Eki·:B. 

A .:.1a ;;~-r.~-~·J '-" ,f.tflCv t:Eo;·; t,f 3.:r?, r..s P.mrs M 
::-D:.L\ t. Af1_lo~;;[,:,: ;. ;iS'iif. ~E ~"! Lf a.m. (•i'J(f.l'f .~!i!J-
l'rt:) h:il'!.O);!C-R!r. :.~11 . i5!t i,: ;õ Lt ~!L r: 2\ll:i. 

, .,., • , '· 1.. .. ... •,,,t-, •• :o.r1 .,. IY •· .. •·· • r: .• ... llt.:c. 

.. 
35,99 

2 ,69 
- 6,75 1 

25 , 00 
5,00 

. _61,93 
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DECLARAÇÃO DE RESID~NCIA 

Eu. ···o ele. ~ 
RG nº 05::281~365Lf8" . data de expedição3L/J.oi~ Órgão...:::::&.;~~~=-­
CPF n2 6Lt ::J OC\O..Ot 3 - q' , 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) 

~9~ -------+-
:Número I . 

ju~------
: Apto I Complemento 

--------~~--- ----------
· B_ai_rr_o _____ _,... ; -?u:L 

. --r--

. Cidade 

·Estado 
;....-.-----

i 

lt=: ----r---~·--------4 
______ j ~=..;;~_,___ __ _ 

-~~--------~i~6~oo~~o~o=--~o~o~o~--------------------~ 
Telefon_e_d_e _co_n_ta_to_l_j_ l?6 ) fi" 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: ~ s>tf>1 Q5 cQ. ~ de ~13 

Assinatura do Declarante: L:/t/##/L'/)0 .A=- 5o&St? , 
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.-

SECRETARIADA SBGURANCAPUBLICA.E DDESA SOCIAL 
POI~ICIA CIVIl, .. 
DELEGAeJA DO J8. DJSTJUTO POUCIAL 

BOLRTI/11 DR OCORRPJiCIA N• 111- Ull I ZIJIJ 

Natureza do i-àto: ACIDENTES- OUTROS 
Data I Hora da COIDUilicaçio: 8J/07/l8JJ·J3:35:56 
Oata/ Hora da Ocorrência : 22/NI2113.23~D:OO 
Hndereço da ecorrência: R SANTO AMARO . RM:P'RttNTtr. AO N• .DI 

.ri.ANAI,TO.PICI llO~I .. F,7A /Cit·" 
Ponto de ~.oteraac~a: IÇU,.JA UNIVRRSA.I. 

Nome:RIVA'NII .. D9,DF!SOUSA ....... , .. :w·c··.· ,, 'li~: 1:, 

Na&mmeat.o : 82114/198% . .. .. . · 

~~~.~~l1!MO.tRA1tNIÓI~~o·""''u: -Z,.-'<·~P: g:, .. - fP!i: ~:1391 
ri ·~; ... ur. '·~·"' t.ft'ii:l ""V i . ':'"'' i ~ ~. ',, 

·"·· iAUCIADir. FATIMA MARREIRÔCRUZ .~"\ .. ,. / ·. 

En~: R;:PLANALTO PICl410 
PLANALTOPICI 

-.: 

FORTALEZA CE BRASIL Tck.iOnc: 85-34W.2328 

. .APDMA··A NQDGIANm;..QtJE .. ·SEU ·HlHO·rRIV' · "DB . USA. NO DIA. H RA E LOCAL 
SUI'RACITADO, ESTAVA SOZINHO. CONDUZINDO A SUA MOTOCICLBTA.IIONDAIL~ llS FAN 
DE PLACA: OCC-665~ QUANDO PBRDEU o <!ONT.R.OLB. APÓS SBR. "F.BCHAJ)Q••JtoR. UM 
AUTOMOVBL. V1NDO A SB CHOCAR COM UM POSTB DE ILUMINAÇÃO PÚBUCA. MOMENTO 
QUE PEJIDEU A CONSCIENCIA; QUE .AFJlUdA QUB "'UVANJLDO-. FOI SOCOltRlDO I'Oil UM 
POl'ULAil QUB PASSAVA NO" MOMENTO DO ACIDENTB. LEVADO INICL\LMENTE AO 
HO§JTAL "FllOTINHA llO .ANTôNio BBZEI.RA'\ B POUCO DJBtOJS ENCAMINHADO PAltA o 
HOSPITAL DF-CENTRO DBVJDO AS GltAVIDADES DAS LBSÕBS, ONDE VBIO . A.· FICA 
INTERNADO DURANTB S(CINCO) DJAS., VINDO A TBll ALTA Nl'miCA NO DIA 17106/2013; E NADA 
MAIS DISSB X-X-X·X·X-X .· • , 

NJ • • 5: 

Nome: LUCIA DE 'F. TIMA MARREIRO CRUZ 
Endereço : R PLANA L TO DO ftCJ 418 
Bairro :PLANALTf)PJCI 68511338 
Pv(mlicfpiolt.JF : F'ORT ALEZA CE BRASIL Tolcfonc: 4962320 
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,··.·-------

DECLARAçAO DE AUS~NCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, :Jl'u::.l.~ de ~ . portador da carteira de 

identidade na ~'::13~ ..Jt~lnscrlto no CPF/MF sob o nD 8-i=IOQ~I3 -Q4 
residente e domiciliado na r~~ do~..J.CL. Lt~ - 7fJ~ , 
Cidade ~...s-ct:bl o~ , Estado Ooobfle a: , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado i:te apresentar o laudo do Instituto Médico Legal- IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que: 

) Não há estabelecimento do IML no municfplo da minha residência; ou 

) O estabelecimento do IMllocalizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( :>6 O estabelecimento do IML localizado no Municfpio 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 dedaração 
. . 

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

legal-1M LI concordando, desde jál em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Uder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §li do art. 39 da Lei nR 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização 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 declarante 
conforme documento de identificação 

Çg\tclcl~J c?S ~ ·~ ~ ~13 
Local e data 

.. J 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
83

34
58

-4
2.

20
14

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

10
D

7C
12

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 D
IE

G
O

 L
IM

A
 D

E
 F

A
R

IA
S

 e
 T

rib
un

al
 d

e 
Ju

st
ic

a 
do

 E
st

ad
o 

do
 C

ea
ra

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 2
1/

01
/2

01
4 

às
 1

3:
54

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

08
33

45
84

22
01

48
06

00
01

.

fls. 13



JO St: WILSO II: GOt<l ES FARIAS I al teoarscnnal onstitucoonal l saor 

VISUALIZAR PROCESSO 

PROCESSO 

Número do Sinistro 2!l l3/62!l799 (T OTA L) 

V i tima 

Dat<l C<Jdastro 

Data Sinistro 

Analista 

Scgur3dar3 

CORRETORA 

Nome 

PROCURADOR 

Te lefone 

Celular 

RI VANILDO DE SOUSA 

26/09/20 13 

22/06/20 t3 

RODRIGO RAN I NA 

excclsior- antoncll 

JOSE Wl·LSO N GOMES FARIAS 

ENVIO À SEGURADORA LÍDER 

0 3/ L0/20 13 reca ll 

BENEFICIÁRIOS/ PAGAMENTOS 

Fi lial 

G<lrilntia 

Data Recepção 

Categoria 

Situação 

Respans;ivel 

Email 

CPF 

~1ATR!Z- CURITIBA 

INVA L.IDEZ 

2 6/09/2013 

09- NOTO 

PAGO 

FA ~IAS 

Vlllor tndeno:z:;o;:5n Villar Plcit~do Oi!erença 

2311012013 2511012013 RIVANILDO D E SOUSA (ESTORNO O, OO 
5.062,50 ) 

0,00 o,oo 

64 7.092.213-91 

21/11/20 13 22/11/ 2013 RIVI\NILOO D E SOUSA 

DOCUMENTOS 

03/10/ 2 0 13 

ó4 7 .09 1.213-9 1 

D:!:..! f{~r p-;;1·' u ·:;cnc~c 

s eg lider 

~ 
~ 

1 3 .500,00 -8.437,50 

Processo da: <MATRIZ - CURITI.BA> 

2 1 
104/ _ 1887_ / ______ 485568/ 

2 ( 
104/_ 1887_ / ___ 485568/_. 

2 8/10 /2013 

? Para ser rea lizada a reprogramação deste caso, é necessá rio anexar a lém do novo formulário de 
au torização de pagamento com os dados bancári os corretos , qua lquer outro doc umento comprobatório dos 
dados banc3rios, t:~i s como: folha de cheque, extra to bancário , comprovante de transferênci3 , comprovante 
de sa ldo (exc lusivamente com os dados da conta e nome do beneficiári o). 

12/ll/20 1 3 Solicit3do reprogramaçlio de pagamento Junto a Seguradora Líder. 

GLOSA OU RELATÓRIO 

CARTA 

I 
·' 2 8/10 /20 1 3 A~1ANDA 
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HDEAM-Hospital Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura 

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL 
PACIENTE 

RfVANILOO DE SOUSA CNS 
TELEFONE SEXO NATURALIDADE 

1[8JMASC. 30FeM. FORTALEZA 
PAI 
GERANILDO DE SOUSA 

MÃE 

v 

TRAUMA TO ~URNO 
49 

DATA NASCIMENTO IDADE DOCUMENTO 

REGISTRO N° 

13.059263 

0210411982 31 a ldentid 0000000000000000 

10 SOLTEIRO 20CASAOO 30VIIJVO 40ouTROS 

LUCIA DE FATIMI\ MARREIRO CRUZ 

ENDEREÇO 
PLANALTO DO PICI, 480 

BAIRRO 
PLANALTO PICI 

CtDAOE 
FORTALEZA 

U.F. 
CE 

EMERGJ::NCIA I 1 D ADULTO 

MOTIVO DO ATENDIMENTO 

2 DPEOIÃTRIA 

SADT • EXAMES COMPLEMENTARES 

10 

DATA I HORA I CONSULTAS ESr.::~w•ll'\&..l'"'ll.ll'\~ 

( !'11, . (~Al · 'lc t. {V/{\ f'#1.·~ 

OBSERVAÇÃO: (ATÉ 24 h) D 
PARA ÓBITO 

PRESCRI ÃO 

3 D TRAUMATOLOGIA 12 o OUTROS 

DATA DO ATENDIMENTO 

23/06/2013 
HORA 

00:24 

l\lf bb/ I) I IO.l .. I 
DATA HORA 

ENFERMAGEM 

DATA E HORA DA ALTA: 

ANTES DO 1° SOCORRO o SIM D NÃO DAl,\ E HORA DO ÔBITO: 

DESTINO DO CORPO 1 D ENTREGUE A FAMÍLIA 20 IM L 30 ANATO .. !.J\ PATOLÓGICA 

ASS. CARIMBO M~DICO RESPONSAVEL ASS. PACIENTE G>U RESPNSÁVEL, 

Guia 13059263 registrada por JAM 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
83

34
58

-4
2.

20
14

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

10
D

7C
12

.
E

st
e 

do
cu

m
en

to
 é

 c
óp

ia
 d

o 
or

ig
in

al
, a

ss
in

ad
o 

di
gi

ta
lm

en
te

 p
or

 D
IE

G
O

 L
IM

A
 D

E
 F

A
R

IA
S

 e
 T

rib
un

al
 d

e 
Ju

st
ic

a 
do

 E
st

ad
o 

do
 C

ea
ra

, p
ro

to
co

la
do

 e
m

 2
1/

01
/2

01
4 

às
 1

3:
54

 , 
so

b 
o 

nú
m

er
o 

08
33

45
84

22
01

48
06

00
01

.

fls. 15



INSrrniTO Dr. :rosé PR01'A 
•24 hora do proteclo i v~c~a• 

t..ero'{'V'J u · N~ JYV •• ., .. y) --

::~~ ): ·s~ss\~f'Fortate-at» 
RESUMO DE ALTA 

Reg/Prontuário: S l t () -=tCc q 
Data Nascimento: 1 I Profissão: Procedência: 

Estado Civil: Sexo: fA.. Naturalidade: 

Clínica: C)MJ~ CPtM~ EJ1f~rmaria: ( ~ Leito: ~ f 0 \ 

. Data/Hora Admissão: a~/o6/~ j 

1. Motivo de Alta: 
1.1. Curado 

@ Melhorado 

·1.3. Inalterado 

1.4. A pedido 

1.5. Internado p/ diagnóstico 

1.6. Administrativa 

1.7. Por Indisciplina 

.. 8. Evasão 

1.9. COmpl. trat. ambulatorial 

4. Obito COM Necr6psia: 

às -, Data e Hora Alta: 

2. Motivo de Permanência: 
@Por caract. próprias da dôença 

2.2. Por lntercorrênda do procedimento 

2.3. Por motivo social 

2.4. Por doença crônica 

2.5. Por lmposslb de vivência familiar 

2.6. Outra Internação (outro diagnóstico) 

5. Obitos SEM Necr6psla: 

às 

3. Transferência: 

3.1. Tisiologla 

3.2. Psiquiatria 

3.3. Clrnica Médica 

3.4. Cirurgia 

3.5. Obstetrfcla 

3.6. Berçário 

3. 7. Pediatria 

3.8. Isolamento 

3.9. Outros 

4.1. <48h padente internado em estado agônico 5.1. <48h paciente tntemado em estado agônico 

4.~. <48h Paciente NÃO Internado em estado agõnlco 

4.3. Internado após 48 h 

5.2. <48h ·paciente NÃO Internado em estado agõnico 

5.3. Internado após 48 h 

4.4. Óbito da parturfentê com permanência do RN 5.4. Óbito da parturiente com permanência do RN 

6. Alta por Reoperação: 

· 6.1. Em polftraumatlzado com < 24 h da 1 a cirurgia 

6.2. Em Polltraumatlzado com 24 a 48 h após a 1 a cirurgia 

6.3. Em poUtraumatlzado. com 48 a 72 h após a 1a cirurgia 

6.4. Em politraumatizado com> 72 h após a 1a·c1rurgla 

6.5. Em cirurgia de emergência com < 24 h da 1 a cirurgia 

6.6. Em cirurgia de emergência com 24 a 48 h ap6s a 1a cirurgia 

-~. 7. Em cirurgia de emergência com 48 a 72 h após a 1 a cirurgia 

6.8. Em cirurgia de emergência com > 72 h após a 1 a clf1:Jrgla 

6.9. Em parturiente com permanência do RN. . 

DIAGNOSTICO INICIAL~ fttJwm /.l(Lw (Jf}~ VJt- ~ H T D. 

iN 1.) 1\;'-~/l.A ~ 

~~ ~.; -~~. 

TERAPIAS E ACHADOS CIRÚRGICOS (Datas, Códigos dos Procedimentos, Achados): IM 

- ttMu'l/J J? v. P/lRt.fV/J 6 &v! ~X f~ (.. iJ/rtJ 6.v1 J ~ W l)l.a 6 ~ /J bfA H r~ 

PM OCO.C04 Versao 1 - 01/SêT/06- VIa Ílnlca- Formato A4 (210)(297). 
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À 

Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT 5/A 

DECLARACÃO 

Eu,~~~ c;:ie: Cjg, ro.e portador da carteira de identidade 

nºC25Q.8~'136548 e inscrito no CPF sob o nº 6'-t-=70Q/;l.013 -q( 
Residente e domiciliado na·~ 2~ do 2.ü:i ,'-tro -9~ 
Cidade: Ç~àº' < I Estado CE I declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar; PRONTUÁRIO COMPLETO INCLUÍNDO 

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO., realizado no Hospitai_H.....:·~·();=-=.;...;.'Fl_M..:...-_____ _ 

Data da entrada: :3 I 06!..13.._, Data da saída: ~3 I C6!@_. 

Localizado em; -r=-~-to.~ 

O hospital se nega a disponibilizar a Xerox do PRONTUÁRIO COMPLETO ONDE 

INFORMA TODOS OS PROCEDIMENTOS CIRURGICO REALIZADOS. 

Por esse motivo venho através desta comunicar e solicitar e requerer indenização do 

Seguro Dpv.at (Lei n~ .. 6.194/74). 

Com o objetivo de permitir o andamento do meu pedido de indenizàção do segÜro 

Dpvat, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente :por-veículo 

automotor de .via ter-restre, solicito que esta declaração permita. o prosseguimento a 

análise da minha documentação enviada. 

Concordo desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora líder 

DPVAT par.a a correta avaliação da existência e aferição do grau, ou lesões para os fins 

do art.3° da Lei nº 6j94/74 .. 

Assinatura do Declarante 

~~ ~5 Ck.., ~ ale.. .0013 

Local e Data 
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