
Documentos necessários para pedir a curatela
1. Documentos de quem vai entrar com o pedido de Curatela

Documento de identidade (RG) e CPF;
Carteira de trabalho (se for digital, será necessário trazer impresso);
Comprovante de endereço atualizado e legível;
Telefones de contato;
Comprovante de renda, como, por exemplo, contracheque ou extrato de benefício (Bolsa Família, aposentadoria, auxílio
etc.);
Declaração de imposto de renda ou de isenção;
Certidão de nascimento ou casamento ou declaração de união estável, se houver;
Lista de testemunhas;
Atestado médico de sanidade mental;
Certidões negativas cíveis e criminais (Fórum e SSPDS), disponíveis em https://sirece.tjce.jus.br/sirece-
web/nova/solicitacao.jsf e https://www.sspds.ce.gov.br/atestado-de-antecedentes-criminais/
Você também pode acessar via Qrcode:

Importante: se outra pessoa também entrar com pedido de curadora, compartilhando essa responsabilidade com você,
será necessário apresentar os mesmos documentos.

2. Documentos de quem será curatelado

Documento de identidade (RG) e CPF;
Certidão de nascimento ou casamento (obrigatório);
Atestado médico legível, com validade de 90 dias (conforme modelo);
Comprovante de rendimentos (comprovante do benefício do INSS, se houver);
Se tiver bens será preciso trazer esses documentos: matrícula de imóvel, escritura de compra e venda, documentos de
veículos (CRLV, transferência);
Certidão de óbito dos pais ou cônjuge, se for o caso;
Duas fotos de corpo inteiro.

3. Documentos das pessoas que concordam com a curatela

Se a pessoa que for pedir a curatela for casado, será necessário que o cônjuge assine uma declaração concordando
com a curatela.
Se a pessoa que for pedir a curatela for o filho ou a filha, será necessário que o cônjuge (se ainda estiver vivo) e
demais filhos assinem uma declaração concordando com a curatela.
Se a pessoa que for pedir a curatela for o irmão ou a irmã, será necessário que cônjuge, os pais (se ainda estiverem
vivos), os demais irmãos e os filhos do curatelado assinem uma declaração concordando com a curatela.

Importante: 

A Declaração de concordância deve ter firma reconhecida em cartório ou cópia autenticada. Todas as pessoas envolvidas
na curatela devem apresentar os seguintes documentos originais:

 - RG (documento de identidade) e CPF (Cadastro de Pessoas Físicas);
 - Comprovante de endereço;
 - Certidão de nascimento ou certidão de casamento.

Outras informações importantes:
Só é possível agendar atendimento na Defensoria com a documentação completa e preenchida.
Durante o atendimento com o Defendor, podem ser pedidos outros documentos.
Se algum documento estiver apenas em formato digital (celular, pen drive, redes sociais), é preciso trazê-lo impresso.
Sempre trazer documentos originais ou cópias autenticadas.
Em caso de dúvidas, ligue 129 – Alô Defensoria.

https://sirece.tjce.jus.br/sirece-web/nova/solicitacao.jsf
https://sirece.tjce.jus.br/sirece-web/nova/solicitacao.jsf
https://www.sspds.ce.gov.br/atestado-de-antecedentes-criminais/


Declaração de Concordância

EU,____________________________________________________________________________________________________,

na qualidade de _________________ (seu grau de parentesco com a pessoa que irá ser curatelada)

DECLARO, para os fins de direito, e especialmente para servir como prova no processo judicial, que

CONCORDO plenamente com o pedido de CURATELA JUDICIAL do/da

_____________________________________________________ (pessoa que irá ser curatelada).

____________________ , ____de __________ de 20____. 

____________________________________

 DECLARANTE

Observação: 

É necessário reconhecer firma do declarante (pessoa que assina esta Declaração) e também trazer
documentos originais ou cópia autenticada do RG, CPF, comprovante de endereço, certidão de
nascimento e/ou casamento do declarante.



Lista de testemunhas

NOME: __________________________________________________________________________________

ENDEREÇO:___________________________________________________________Nº:_________COMPLEMENTO:_______________

CEP:____________________BAIRRO: ___________________CIDADE/ESTADO:_________________________

ESTADO CIVIL: ___________________PROFISSÃO: ______________________TELEFONE: (___) ______________________________

REDES SOCIAIS:___________________________ / E-MAIL:_______________________________________________________________
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NOME: __________________________________________________________________________________

ENDEREÇO:___________________________________________________________Nº:_________COMPLEMENTO:_______________

CEP:____________________BAIRRO: ___________________CIDADE/ESTADO:_________________________

ESTADO CIVIL: ___________________PROFISSÃO: ______________________TELEFONE: (___) ______________________________

REDES SOCIAIS:___________________________ / E-MAIL:_______________________________________________________________

NOME: __________________________________________________________________________________

ENDEREÇO:___________________________________________________________Nº:_________COMPLEMENTO:______________

CEP:____________________BAIRRO: ___________________CIDADE/ESTADO:_________________________

ESTADO CIVIL: ___________________PROFISSÃO: ______________________TELEFONE: (___) ______________________________

REDES SOCIAIS:___________________________ / E-MAIL:_______________________________________________________________
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Observações importantes:
Testemunhas são pessoas escolhidas pelas partes; elas serão ouvidas pela Justiça.

- Não podem ser pessoas da família, pessoa menor de idade ou incapaz;
- Não é preciso trazer as testemunhas à Defensoria Pública; somente esta lista com as informações solicitadas;
- Preencha com letra legível e não esqueça de preencher tudo que é pedido acima.



REQUERIDO (PARTE CONTRÁRIA)

NOME COMPLETO: ________________________________________________________________________________________

ENDEREÇO RESIDENCIAL:  ________________________________________________________________________________ 

COMPLEMENTO: ________________________ BAIRRO: ____________________________ 

CIDADE/ESTADO: ___________________________ CEP: __________________________

ESTADO CIVIL: ______________________ PROFISSÃO: __________________________

TELEFONE: (_____) ______________________ / (_____) ______________________

ENDEREÇO COMERCIAL: __________________________________________________________________________________

COMPLEMENTO: ________________________ BAIRRO: ____________________________ 

CIDADE/ESTADO: ___________________________ CEP: __________________________

ESTADO CIVIL: ______________________ PROFISSÃO: __________________________

TELEFONE: (_____) ______________________ / (_____) ______________________

Para entender mais! Em todo processo há pelo menos dois lados. A parte contrária é o “outro lado” em

relação a você. Se algum filho ou parente próximo não concorda com a curatela, ela passa a ser a parte

contrária no processo.



MODELO DE LAUDO / ATESTADO MÉDICO

ATESTO que o(a) Sr.(a) __________________________________________________________________________,

CPF:________________________________________________________, apresenta transtorno de natureza: 

(   ) física, (   ) mental, (   ) intelectual, (   ) sensorial

Esse transtorno é de caráter: (   ) transitório, (   ) permanente, consistente em: 

O diagnóstico é:

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________desde ______________________ (data ou período). 

De acordo com a Classificação Internacional de Doenças (CID), ______________, esse transtorno causa

dificuldades que prejudicam a manifestação da vontade ou o discernimento da pessoa. Por isso, ela não

consegue praticar, de forma autônoma, atos relacionados a bens ou negócios.

Situação:

( ) É absolutamente incapaz de praticar atos da vida civil.

ou

( ) É relativamente incapaz para os seguintes atos da vida civil:

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

Declaro que estas informações são verdadeiras.

Fortaleza, ________ de ________________________ de __________.

_______________________________________

Assinatura e carimbo médico

MÉDICO CRM Nº: __________________

________________________________________________________________________

LOCAL DE TRABALHO DO MÉDICO


