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PROCURACAO

[ Nome: Tip(~o Sversy o NpastipaspirD

| MNacionalidade: 220400008 Estado Civil: Cazpto

£

[ RG: 200701044 4¢93¢ Orgdo Emissor: £3¢-L£ Data da Emissao:

[CPF: 053 §9C. 483 4 Profissdo: pa e bE Poopjvs

SREREREEE

| Enderego: Kot Vepa (evz AL

| Baimo: Piieanwny Cidade/UF: [oericaf LECEP: G M1 - 2460 |

JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA, brasileiro, advogado Inscrito na
OAB/CE 21.282 A & ANA CLAUDIA MAIA DE ALENCAR, brasileira,
advogada, inscrita na OAB/CE 63994, ambos com escritrio na Av.
Santos Dumont, 1740, sala 805, Aldeota — Fortaleza - CE.

Os da clausula ad judicia e et extra & 0s especiais para promover 0
processo do Seguro Obrigatério DPVAT, contra guem de dirr_aito.
podendo para tanto, transigir, desistir, acordar, discordar, conciliar,
requerer e receber alvard judicial, passar recibo, dar quitacao, enfim
praticar todos os atos necessdrios, inclusive substabelecer.

Furtaleza._{'ide W de 114 .

- / 4&5-

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/06/2019 as 13:24 , sob o nimero 01440224820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144022-48.2019.8.06.0001 e c6digo 4BO9C2A.
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DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA
Declarante: Tiaco_ SoARES b0 NasUmENTE B
Nacionalidade: AQANLaen Estado Civil:  (aspc |
[EG' J00¥010 444 £3¥ Orgdo Emissor: 5% £- L= Data da Emissao: |
[CPF: 053 g8¢C 4€3-46 Profissao: Auyuile 0= Ceoluche .
[Enderego: Lk Vers (RVZ, AC Y .

CEP: E0241-260_|

Cidade/UF: twermsif (LS

[Bairro: _¥ieaAtey
ente, sob as penas da Lei, para ﬁn; dg prova jugto ao
Juizo competente, e a quem por competente d‘lStTLbuIQED cauc;{n g
julgamento da lide, que ndo possul condigdes financeiras para arcar

[ofe da Lei n°. 1.080/50,
i rocessual, estando nas exatas condicdes
gg:jesceido. pois, dos auspicios da GRATUIDADE DE JUSTICA para

promover Agéo de Indenizacao e/ou Cobranga.

DECLARA, com a pres

~ 7 Fhs 1 1
Fortaleza, 0% de __MA© __de WS

i 7;:11'?” ah %) (:Jﬁj L.j:m Y .ﬁ jﬂﬂ jh EE_
7 "'] [

JOSE ORISVALDO BRITO DA Asm&

brasileiro, advogado inscrito na OAB/CE 21‘1,292 A, e ANA g;fuﬁlbos o

DE ALENCAR, brasileira, advogada, inscr:ta gnﬂa;};gfe(é; 6. FDrt:leza g

ritorio na Av. Santos Dumont, 1740, sala : 2 !

gzz!aramos para 0S devidos fins de direito, gue nao estamoslcaonbdrgnig
honoréarios advocaticios antecipadamente do(a) autor(a), ressalv

L ]
honorarios de sucumbéncias.

" Ak £'!
Fortaleza, Cf de v de 1214

Ciente:

/f / / : . n
/7 mfg{f g_mfﬁfgﬁ pd') Anse fmﬂj -

1
¥

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/06/2019 as 13:24 , sob o nimero 01440224820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144022-48.2019.8.06.0001 e c6digo 4B09C2C.
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- ARTNE CAURLCANTE Df GLIVEIRR SOUSA
AU WER™ CRUZ. 187, PIRGMEL

FORTALEZA o E031-260
s B Seee 038 sea QU0 tes IO = 0000
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-‘=.-.un- Mevtmrior | Leisra Az ke bldctin Sermsira -
] RITFI12E3 e 1 L] B

17/08/2018 Peesc{1OB/INE o S IME
< 1111 I I I
o ACASR DSTRES DA BEFE

ta DB/2018

oF aiffgie] Totis

: 3 | 533 533
: % 3&3% 5% 51 581
51 58 541 (3] 564

MEDIA DE CONSUMO(UT/14 A SET/15): 9 a3 | NETA: 10 a3,
[Constatasos debito de RS 69,62, Caso pago, desconsiderar.
DIGITE, ARCE NA PLAY STORE E BAIXE 0 APLICATIVO Da BRCE.

FLERICAS DS SEUACDS T vatr) e
.4 ki X
B jun/18 1 5
ESB0TD 13,32 i i H

S " VALOR DO SERVICY gg
08/2018 06/09/2018 89

1:356615074556569 L:0254 H:09:20:02 R:158 P:0M1
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/06/2019 as 13:24 , sob o nimero 01440224820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144022-48.2019.8.06.0001 e c6digo 4B09C2D.
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DECLARACAOQO DE RESIDENCIA

[Declarante: 11ACo Somwes 00 NASUMENTD ]
[Nacionalidade: meanicen Estado Civil: _(#<pDC |
[RG: 2008010444 83¢ Orgao Emissor: <S¢ Data da Emissao:
[ CPF: (S3 g§¥&. 483 - 44 Profiss@o; hwhwae PbE PPotcho __]
[Enderego: wwa Veea (ruz, 4£3

x — T 3 AN —
| Bairro: Y, eapany Cidade/UF: [pemila | (o CEP: 0. 21\-260 |

Declara para devidos fins de direito e a quem possaﬂinteressar
que reside no enderego acima declarado, porem nao possul

comprovante de residéncia em seu nome.

Fortaleza, (% de Mo de 1019

' | bnnlh ([{; Lonawdalo
I

Este documento é copia do original, assinado digitaimente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/06/2019 as 13:24 , sob o nimero 01440224820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144022-48.2019.8.06.0001 e c6digo 4B09C2D.
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

[Declarante: T iaco _ Sopees  po NASCGmMeNTT |
[Nacionalidade: Beaui.c1es Estado Civil: _(4s8po i
[RG: 2008010444523 QOrgdo Emissor: SS¢- (< Data da Emissao: B
| CPF: 053 . ¥¥6. 443 _ 40 Profissdo: /sl B D6 WIODUCe |

[Enderego: FPua Veed (evz, 19%

[Bairro: Vi eam o Cidade/UF: [verpne1n (Lo CEP:  2M-2£0

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar gue assumo
de forma plena, Unica e integral, a responsabilidade por toda documentagac
acostada ao processo judicial, bem como pelos fatos narrados neste.

Desta forma, isento o escritorio José Brito Advogados representado atraveés
dos Advogados José Orisvaldo Brito da Silva, inscrito na OAB/CE 21.29?‘ A e Ana
Claudia Maia Alencar, inscrita na OAB/CE 6994, com enderego na Avenida Santos
Dumont, 1740, sala 905, Aldeota, Fortaleza /CE, de toda e qualquer
responsabilidade juridica (civel, criminal, tributaria, previde-_nciérja} elou
administrativa, no que tange a autenticidade, litispendéncia (existéncia de processo
com os mesmos documentos efou dados) e veracidade dos fatos narrados €
descritos em mencionados documentos, assumindo Unica e exclusivamente estas

responsabilidades sobre tais informagdes.

“As informacdes contidas no processo indenizatério DPVAT sdo de respur_wsabi![dqde
do beneficiario, sendo o mesmo informado que a comunica;:éq de fato ndo ocorrido
ou inexistente é crime punivel na forma da lei — Art. 339 e 340 do CPB.

Ciente de meus direitos e obrigagdes, bem como da validade do
mencionado documento, firmo o presente, o qual passa a valer a partir desta data.

Fortaleza, U¥de MW de 1%

S bl

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/06/2019 as 13:24 , sob o nimero 01440224820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144022-48.2019.8.06.0001 e c6digo 4B09C2D.



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
[ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

| POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Impresso n? 2018126132
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 4302/ 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 03/10/2018 09:57:21

\Data / Hora da Ocorréncia: 20/05/2018 15:30:00 :
‘Endereco da Ocorréncia: RUA NOSSA SENHORA DAS GRACAS
Complemento: -
\E’.&airrn: CRISTO REDENTOR Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:TIAGO SOARES DO NASCIMENTO
'Nascimento: 28/07/1992 CPF:053.886.483-46
|CNH: 07008005309 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
'Filiacido: MARINEIDE SOARES DO NASCIMENTO
Endereco: RUA VERA CRUZ , 187
‘Bairro: PIRAMBU
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.311-260
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98956-1955
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OZA5118 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1670FR525625 Renavam: 1063772319 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 START Ano Fabricacao: |
2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL Cor: PRETA
Proprietario: FRANCISCO ROBEVAGNER NASCIMENTO LEAO Situacao: |
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

I
l

assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/06/2“019 as 13:24 , sob o nimero 01440224820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144022-48.2019.8.06.0001 e c6digo 4BO9C2F

Histérico o
'AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE |
| PILOTAVA A MOTOCICLETA DE PLACA OZA-5118-CE; QUE TRAFEGAVA PELA |
| RUA NOSSA SENHORA DAS GRAGCAS; QUE UMA OUTRA MOTO DE PLACA NAO
ANOTADA, AVANCOU A PREFERENCIAL, VINDO A OCASIONAR A COLISAO ‘
COM A MOTO EM QUE ESTAVA A VITIMA NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A |
VITIMA FOI AO SOLO E FICOU LESIONADA; QUE O CAUSADOR DO ACIDENTE
| EVADIU DO LOCAL; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, SENDO |
| LEVADA PARA ATENDIMENTO NO IJF/CENTRO. E NADA MAIS DISSE.///
| OBS.:FALSA COMUNICAGAO E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB.
| PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES. -

)

o

I A

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO { N
J
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : T A
CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5
i & S -
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: _ /777777 piss (0 g ntist lr
" F -

pia do original

VISTO DO DELEGADO(A]) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-98

= e A@)

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de1
Consolidads em: 03102018 10:07:51 Impresso em: 03102018 1007 51

Este documento
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SERVIGCO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU %@5 Forta eza

Searetaria Mursip

DECLARAGCAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza,
prestou atendimento ao Sr. Tiago Soares do Nascimento - C.P.F.
053.886.483-46, no dia 20/05/2018, as 16h11min, na Rua Nossa Senhora

das Gracas, no Bairro Cristo Redentor, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento

acima mencionado.
Documento requerido por meio do Processo n°® P346879/2018.

Fortaleza, 13 de setembro de 2018.

Atenciosamente,

Roberto
Coord. SAME - SAM
Regional Fort

Roberto Gomes de{3niir®61-1
Coord. SAME do SAMU 192 Regional F

Reinaldo SilvalMachado
Protocolo do SAMU 197 Regional Fortaleza

Protocolo SA'n.‘IE SAMU 192
Regional Fortaleza
Mat. 54558-1

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-3580
FONE: (085) 3452.9150 - FAX: (085) 3452.9151

FORTALEZA-CE

cuvidoria@samu.fortaleza ce gov.br

ste documento & copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/06/2019 as 13:24 , sob o nimero 01440224820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144022-48.2019.8.06.0001 e codigo 4BO9C2F.
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Prefeitura de

A Fortaleza oo sos
J%; Secretaris Municdpal de Sedde

LAUDO MEDICO

PRONTUARIO: 5238650

NOME: TIAGO SOARES DO NASCIMENTO
DATA DE NASCIMENTO: 28/07/1992
PAI:N.C

MAE: MARINEIDE SOARES DO NASCIMENTO
DATA DE ATENDIMENTO:20/05/2018

DATA SAIDA: 29/06/2018

MOTIVO:PACIENTE ADMITIDO NO IJF, EM 20/05/2018, COM
RELATO DE ACIDENTE DE MOTO, APRESENTANDO TCE.
(GLASGOW 12); FRATURA DO COMPLEXO ORBITO-ZIGOMATICO-
MAXILAR DIREITO, FRATURA FRONTAL, LE FORT Il E OSSOS
PROPRIOS DO NARIZ.

ADMITIDO COM HEMATOMA PERIORBITAL DIREITO, GLASGOW
12, SONOLENTO, ORIENTADO.

TC DE CRANIO EVIDENCIOU HEMATOMA EXTRADURAL AGUDO
LAMINAR E MULTIPLAS FRATURAS DE FACE.

SEGUIU ESTAVEL NA EMERGENCIA E TC DE CRANIO 04 DIAS POS-
TRAUMA EVIDENCIOU PNEUMOENCEFALO.

EM 28/06/2018, FOI SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DE FRATURA
DO COMPLEXO ORBITO-ZIGOMATICO-MAXILAR. OPERADO POR
DR. JOSE MARIA.

RECEBEU ALTA HOSPITALAR EM 29/06/2018

LAUDO MEDICO DIGITADO EM 31/07/2018 (JOAQUIM/C).

v
foaquim José

MEDICO RESPC PEIAS INFORMACOES ASS: PACIENTE OU RESPONSAVEL
CONTIDAS NO O/RAE/NUAME-IJF

\
\

1
I

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/06/2019 as 13:24 , sob o nimero 01440224820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144022-48.2019.8.06.0001 e c6digo 4BO9C2F.
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IJE- INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
SERVICO DE NEUROCIRURGIA

Rua Bardo do Rio Branco 1816 centro Fortaleza-Ce
CEP: 60025-061; PABX: (85) 3255-5000.

Fortaleza, 08 de junho de 2018

TIAGO SOARES DO NASCIMENTO
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o paciente supracitado, 25 anos, com histéria de
queda de moto no dia 20/05/2018. TC de Crénio evidenciou TCE + Framrasi de ossos da
face. Devido quadro atual foi optado por conduta conservadora, porém aguarda
procedimento cirirgico da Buco-maxilo-facial devendo permanecer aos cuidados da
referida especialidade, com tempo indeterminado de penna.né}nma. Portanto, o paciente
ndo possui capacidade de desempenhar suas obrigagbes laborais no momento.

/

| I s

J S P

MARCELL ALVES MACEDO
MEDICO- RESIDENTE-NEUROCIRURGIA

M-CE 14062
i
L/

Este documento é cépia do original, assinado digitaimente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/06/2019 as 13:24 , sob o nimero 01440224820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144022-48.2019.8.06.0001 e c6digo 4BO9C2F.



‘4206091 061p02 8 T000'90°8'6T0Z 81-220vT0 0SSad0.id 0 swuojul ‘op-oluswnaoderduslayuodiuge/bd/enbipeised g snl-aof) fesay/:sdny aus o assade ‘[eulblo 0 JUBJU0D Bled
"T0009086T0Z87Z20r¥T0 0JaWNU 0 qos * ¥Z:ET Se 6T0Z/90/6T Wd opejodojoid "efead op opejs3 op ealsnr ap [eungul @ YATIS VA OLI¥8 OATVASIMO 3SOr Jod ajuswienfip opeuisse ‘feulflio op eldgd § ojuswindop a)s3

fls. 20

)

9/ 3458.4

454
Ve,

)3

j: -
e - -
O

7z
-4 > : r{f'.

-+

Fone

- Rua Dr. Jodo Moreira, 327 - Centro { Ao lado da Santa Casa
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SINISTRO 3180543084 - Resuitado de consulta por
beneficiario

VITIMA TIAGO SOARES DO NASCIMENTO

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE
INDENIZAGAO Comprev Previdéncia S/A-Filial Fortaleza-CE
BENEFICIARIO TIAGO SOARES DO NASCIMENTO

CPFICNPJ: 05388648346

Posigcao em 13-12-2018 10:33:11

Desculpe, no momento, ndo conseguimos lecalizar informagdes com os
dados que voceé forneceu. Por gentileza, clique agui e nos envie um e-
mail para que possamos checar melhor o seu caso. Por gentileza,
aguarde, em até 72 horas, entraremos em contato com vocé para
informar a situacao do seu pedido de indenizagao.

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 19/06/2019 as 13:24 , sob 0 nimero 01440224820198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0144022-48.2019.8.06.0001 e codigo 4BO9C2F.



