
Regina ldo Pere ira Rossi

Advogado OAsB /Se 39,931

OABfCE 29065

Sarita U rana Rossi

Advogada OAB/SC 45.461

PROCURAÇÃO

n." -11 ÜJ

6 ; 2 % 0 - 0 0 0CEP:

OUTORGANTE(S):

NOME3)\.\J;neU )QB~ DeL Slluo.,
Brasilcíro(a).EstadoC i\.il:_~_,_~ 'CL _

Pwfi>sào~:fift.., ,P",tad",(a)da ;dcotidad,o"ólOG 'lJs90J.'6 - Q
SSI'/CE, ,;mcnto(a)no CPF,obn"006 q '23 ::,33 ~3

Tclefonc:l1S-J~t.t=D~6rcsidcnte c Jom iciliado(a) aRUd _

Q.wy {~ \& 5J,~ ~MÃ\'

lla;"o: (?Q~ ,C ;dad,,5\O rfu.N :tC.
Email: ç~ -'~À .l)

OUTORGADOS: SOCIEDADE DE ADVOGADOS ROSSI E ROSSI ADVOCACIA,

pessoa Jurídica de direitoprivado inscrita no CNPj n." 2R .Só3.742/nOO l-

44 com inscrição daOAB/Se n." 3783, localizada na Rua Joào Jose da

Sih-a 11." 70, Bairro A ririu, Palhoça, se, CEP 88.135.040, neste ato

rcprcst.:ntada por seus advoh>ados,DR. REGINALDO PEREIRA

ROSSI, brasileiro, casado, :H .lv0h'adoinscrito juntoà OAB/C1~ sob n.o

29.065 c OAB/Se sob H.o 39.931, DR.a JANA INA ROBERTO

NUNES, Aovoh"3.oa,inscriL 'ljunto a OAB/CE sob o n.o ll.únú.

PODERES: O OUTORGANTE nos termos do art.105 do CPC, nomeia e

constitu i os OUTORGADOS seus bastante Procuradores, para,em

conjunto ou separadamente, REPRF....'.;ENTA-LO (A ) em lJualquer Juízo,

lnstáncia ou Tribunal, com os poderes da cláusula "au judicia" ct "extra" e

os especiais de transigir, desistir, acordar, dar e receberquitação,

receber intimações. coletar e sacar alvará e destacar os honorários

contratuais e sucumhênciais, requerer o heneficio da assistência

judiciária gratuita nos termos do CPC e CRFB/88 e praticar todos

os aros indispensáveis ao fiel cumprimento do presente mandato,

inclusiVe substabelecer, com ou sem reservas. Podendo receber ah-arás,

sacar valores, receber e assinar acordos e contralOS c todo elJuallJucrato

indispensán:l ao cumprimento do respectivo mandato, inclusiye AÇ40
D E C O B R A N Ç A D E S E G U R O D P V A T e m m e u n o m e , c o n t r a

S e g u r a d o r a L i d e r { l o s C o n s ó r c i o s d o S e g u r o D P V A T .

Baturité~ J.Sl;2019.

tJ~b:cY>O L.UJ", ,A},v..:,'
ASSNATURA

UNIDADE PALHOÇA _ SANTA CATAR INA

AVEN IOAELZA LUCH I. 175, CEN1'RO

PA lHOÇA lSC -CEP 88'30-$00
TELEFONE, (48}996S4-6876 (48}337 ••.•32St

E-MAIL: ROSS lEROSSIAOV@GMAllCOM

UNIDADE CR IC IUMA • SANTA CATAR INA

RUA J:)N:J CHEC INE l., 3'. PIO CORREIA ,

CRCKJMAISC CEP 8881,.500

TELEFONE: 148) !H I9480806 (46f 2,02.73'S
E-MA.IL : ROSSIEROSSIADV@GW ,llCOM

UNIDADE BATUR ITE _CEARA

RUA, xv DE NOVEMBRO , 96., CENTRO .

8ATUR ITÉ . CEARA. CEP 62760-000

TE lEFONE: (8 !» 997J3...4331

E-MA.IL : ROSSIEROSSIllDV@GMAILCOM

UNIDADE V l.A MAR IANA SÃO PAULO

ESPAÇO CO-WORKING

RUA AFONSO CElSO , 1200- V Il.A

W ,R IANA. $AO PA lJlO lSP TE lEFONE

(1 ') 9!>277.l19015
E-MA.ll; ROSS iEROSSLAOV@GW ,ILCOM
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Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OA9BISC 39 .931

O A B lC E 29 .065

Sarlta Urana Rossi

Ad"ogada OAB/SC 45.451

D EC LA R A Ç Ã O D E H IPO SSU F IC IÊN C IA

o

,C id ade :

" fo .bW M B " \')0 .

5Gtt.W9

B a irro :

B ras i1 c iro (a ) , E s tado C iy i.l :

p ro f iS S ão :~ i ek .1 l.t ': i i t j ,P o rtado r(a ) d a id en tid ade n °a2001 :3 5 f\Q J .$ ? -

SSP /C E . c im c r ito (a ) n o C I 'F sob n " 006 5 \3":l :;:Y ':> t:)

T c lc fo ne :(B ;) )&;4<6~~~G res id en te e dom ic i l iad o (a ) a R ua . _

Q U .D . \ h i! l( )N )U 9

D EC LA RO , pa ra w dos os f in s de d ire ito e sob as penas da le i, q uenão tenho cond ições de

a rca r com as despesas in e ren tes ao p reS lT I te p ro cesso , sem pre ju ízo do m eu sus ten to e de m inha

fam a ia , n ecess itando , p o rtan to , d aG ra tu id ade da Jus tiça ,no s te rm os do a rt. 9 8 , ~ 1° do

C ód ig o de P ro cesso C iy j l d e 2015 , de fo rm a lJue o bene f ic io abran ja a to do s o s a (o s do

p ro cesso .

B a tu r it l .~ i l lJ2 ()1 9 .

UNIDADE PALHOÇ •••• SANr ••• CArARINA

"'VENIDA ELZA LUCHI. 175. CENrRO

PALHOÇAISC _ CEP 681:lQ .6OO

TE L E FO N E :( .t8 )9 96~ 876 (~ 337 " '3 251

E-MAIL;ROSSIEROSSlo\DV@GMAIL.COM

UNIDADE CRICIUMA _ S"'NT A C •••T"'R IN '"

RUA JOAoCHECINEL. 31, PIO COI'lREiA,

CRICUAAiSC CEP88tlt 1.500

TEl£FONE (.ca) ~ (~8) 2102.7315

E-MAI!'; ROSSIEROSS~V@Gw,IL COM

UNIO"'DE B"'TURlTÉ. CE"'RA

RU"'"I:II DE NOVEMIlRO, 96<1,CENTRO,

BATURlTÉ. CEARA. CEP 8270;0.00(I

TELEFONE (85) 99733-4331

E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMAIL.COM

UNIDADE "l. ••• M"'R I"'N '" sAo P"'ULO

ESPAÇO CO-WORKlriG

RU •••.••FOOSO CELSO. 1200. VILA

MARIANA. sAo P"'ULO!SP TELEFONE:

(11)95271.8945
E-MAI!'; ROSSEROSSIADVOGMAILCOM
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.,

34658352000

P.: 2..•..'
RG: AIT:

VAL IDA EM TODO o T fAR ITOR IO NAC IONAL ; .•

= :.1 .0 26/05121115

-
:'t A -tt.~~ ".....~ llo I<nOR

,. - lE I N '7 .11 f;lOE 2 '9 liltl '83

V IA

-RAICISCO FABIAIO DA SILVA ALVES

"""'"R"CISCO FIiNIIO ALYES

RIA IIlOA DA SILVA

••.•r""" '-ÇA l)( o .o rADE "-UC••••• ro
ATlIRITE . CE 13/06/1'7'

OOC . OR lCõE ••

ERT. IASCIMEITO . CARTÓRIO:! OFICIO TEiMO:78'8 FOLHA:183Y
IVRO:A.7 BATURITt . CE

-,' - ."CARTE IRA OE 10ENT IOAOE

REPUB llCA FEOERAT lVA DO BRASIL

ESTADO DO CEARÁ
SECRETAR I~ DA S€GUR .oJóÇA PUBUCA E DEFESA SOC IA l
PE !iÍC lA FO kENSE 00 ESTAOO 00 CEARA

COO fl! lE~ .lOO ill.l.! !E~~ ~~R Ic~_6 lO tltTR lCAS

..

" .
".

------- -----~

~

.
t. "

~ .'::

COD IGO DE CONTROLE

EJA 3.!i3C5.519F .1828

" ...m r.llX ade de$\I~o l~1 .l Ot\&ra

!It1 C ')I 'M M á3 1 'l.I11 \" 'H :"et. no) t<> :le~yo

www .I.K .It •. taz.nd I.go •••.b r

Co~ •. lI: ~ :a lio jo~

5eocM w .ll d t Rc~:ilF IlC elN ltl ar:\$ !

< t; (l!I:44 :16Iic e 'a 24 /11 /2 (110 (tua e4a:JC : 51 'ili13 \

Q io ;jti 'oe11< .16"..r 00

UINISTERIO DA FAZENDA

~Receita-'I
,.,-- C .dastro de PK soas F ísicas

COMPROVANTE OE INSCRIÇÃO
NW 'r> tro

006.833 .333 .13...,.
FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES

..."""""1310611979
V4/DQ ' 50M lJITE (:O fII C llW Il(IW ,IfT '£ ~ Illf ltT lACAÇAo
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6 9 ,3 8 ]
I ; ;E N C I M E N T o 17/05/2019----' r T l lT A D .-
L L - - -- l ~ G A R f R $ '

C O M l'O $ rçA o O O V .< U .O RD E "C O N S U M O IfIS l'óR 1 co D E C O N S U M O ~ ,~ _

~
~ II. ~ ., ~ [ r / '[ _

r a l lS l l jS 5 d ~ • • • • • • • • • • • " . . . . L
iS l r J o o l f 4 0 . , . • • • . . " . . . . . . J t

f l lC a r ;O '~ ! C t " I ~ is .• . . " . . . . 3 , N • .• . • O S >~ i< :/ 'h :tr 1

T r ib tJ tO $ ! I O f P J S t i f . f ! I € ) . . . J 9 .7 5 • • • • • •1 1 0 A I " " i " " O I o S > < S I O S > < S I o S > < l ;>

roT~ ,.. 6 2 ,7 9 'C • • • , - M o ,' • • J .o n . , N o _ " " , , , , , A " J " , J " "

C O N sU M O C O N S c rE lY 1 't • E M ls sA o D I; c o , ( .U /.W h I

c :o r r - • • . • • •""""" '* ...,., " " " " """ d o ~ - . . . .
" " " " , " , , , lg lC O ; I~ k l j ! c o ) I~ £ C lD ló g Q ~ ,1
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R e g in a ld o P e r e i r a R o s s i

A d v o g a d o O A s B /S e 3 9 . 9 3 1

O A B IC E 2 9 . 0 6 5

S a r i t a U r a n a R o s s i

A d v o g a d a O A B J S C 4 5 4 6 1

DECLARAÇÃO DE RESIDENCIA

E U : IM Iv\Q.ib% t ~ (lQ, 5J.Q.u<\-

Bra~ileiro(a), Estado Civil.'__~ ~ ~ ~ = = '~!_9~ _

profissão:c~ ~) ,Portador(a) da identidadenOé lO O t t , i S 9Oél'E? - O

SS!'/CE, ci",entoCa)no Ci'hnb n" < ) 0 6 , '1':53,3 3 ~ - -'13

C E ! 'CO;)'3 60 -0 0 0

residente e domiciliaJo(a) a Rua _

~ "Y\~!)L 'lfY1

,Cidade, S)1Jil~

TelcfoncC251l?$LJ)l-1'lj 6

º - w l~ \ ~clJ.w""oV,;,
Bairro: ~

Email:

Ru...o., \ 1c1 ~

Bairro:~W

~~)

,Cidadc, 1 \a1:ívit ~

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS LEGAIS QUE RESIDO NA RUA

n , " À ~ o,

eE!' & ' : j 60- VOO

Por ser \'(~rdade, firmo a presente.

IhturitL~ AO/2()Ic).

UNIDADE PALHOÇA _ SANTA CAT MlINA

AVENIDA ElIA l.lJCJoIl, 175. CENTRO

PAlHOÇAlSC -CfP 88130-!lOO

TELEfONE: (48)5l96S4-6876 (48)3314_3251
E-MAIL: ROSSIEROSSIAOV@GMAILCOM

UN~AOE CRICIUMA • SANTA CATARINA

RUA.x;J<, CHECINEL 31. PIO CORREIA,

CRlCll.lMAISC CEP 88811.500
TELEfONE; (48) 999480806(48) 2102.7315
E-MAIL: ROSSIEROSSIAOV@GMo\ILCOM

UNIDADE BATURITI!: .CEARA

RUA xv DE NOVEMBRO, 964. CENTRO.
BATURITI!:. CEARA. CEP 62 760).000

TELEfONE: (85) 99733-4331
E-MAIL;ROSSIEROSSIAOV@GMAIL.COM

UNIOAOE VI,.A MARIANA s.ltio PAULO

ESPAÇO CD-WORKING

RUA AFONSO CELSO, 1200_ VILA

MARlANA.$ÃOPAUlO$PTELffONE

(11)952n8945
E-MAIL ROSSIEROSSIAOV@GMA.llCOM
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Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OA~BJSC 39931

OABICE 29 065

Sarita Urana Rossi

Advogada OABJSC 45.461

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE

EU;} \\Qrol\!'><?B'JQh\DM 19' 0)" '3;lu 0.. ~
)

Brasikiro(a), Estado Ci\'il: __ ~_~__ ~'_'l' _

ProfisSã()~~ ,I'ortador(a) da identidade n"cOm'"+ts9Q(Lt; - a

SSI'/CE, c;mcrito(a)no Cl'hobn" (lOEi. 'Z :;,"J ;:'33 -A3

Telefone:L.8s.)'25L..j53-'12~ 6n:sidente e dom iciliado(a) a Rua _

.C idade:Bairro:

\ Q d unrcc:09

CvV\1N 'Y

Email:

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EI'EITOS LE(iA IS QUE tl'nho total e plena

consciência da propositura da AÇAO DE COBlLJ\N(;l\ DESEGURO DPVAT em mell

nome, e que a demanda judicial tram itará no Estado do Ceara,mais precisamcllle na Comarca

de Fortaleza ou Baturité, resultando, ainda que até a presente data não propus ação judicial

contra qualquer seh'Uradora tio consórcio de sq.,'U ro DPV1\T, referente aos fato narrados e aos

documentos apresentados.

Outrossim , declaro ainda, estar ciente de m inha responsabilidade (ciY il e crim inal) pela fatos

narrados, informações e documentos apresl11tados e anexados ao processo judicial, de cobrança

de seh'Uro DPVAT, principalmente em caso de falsa declaração com o fim de alterar a licitude

dos fatos juridicamente relevantes, exom:rando os atkogado~ DR. REGINALDO PEREIRA

ROSSI, brasileiro, casaJo, adYoh>ado 111scritojuntoà OAB/CE sob n." 29.0óS e OAB/Se sob

11." 39.931 c DRa. JANAINA ROBERTO NUNES, brasileira, casada, adwJh>ada, lI1scrita

junto a OAB/CE sob n°l1.Wó, dc qualqucr responsabilidade ciY il c/ou Crim inal.

DECLARANTE

.,J}aturit~/.1..fL !2() 19.

TESTEMUNHAS:

NOME: ELTON ]HONES ALVES DA SILVA

CPF: 063.185.183.63

ASSINATURA:
-------------------------------

NOME: ALESSANDRA LOPES DA SILVA

CPF: 062.540.643-59
ASSINATURA: _

UNIDAOE PALHOÇA. SANT A CATARINA

AVENIDA ELZAtUCHI. 175. CENTRO
PALHOÇPoISC _Cf:P 881JO.800

TELEFONE: (~)\l965ol-(;876 (048)3JH-3251
E-MAIL: ROSSIEROSSIAOV@G.NIILCOM

UNIOAOE CRlCIOMA. SANTA CATARINA

RUAX)K)CHECINEl., 31. PiO CORREIA,

CRlClUMA'SC CEP 8881V;00
TELEFONE; (~) 999480806(~) 2102.7315
E-MAIL: ROSSIEROSSlAOV@GMAll.COM

UNIDADE BATURITE _CEARA

RUA Kl/OE NOVEMBRO, 964, CENTRO,

BATURITE, CEARA, CEP 62160-000

TELEFONE; (85) 997'33-433 I
E ••••••••l: ROSSIEROSSlAOV@GMAIL,COM

UNIDADE VI.A ••••••RIANA silO PAULO

ESPAÇO Co-WORI<ING

RUA AFONSO CELSO, 1200.VIL."'"
W>.RlANA. SÃo PAULOISP TELEFONE:

(11) 95277.894S
t E-MAIL ROSSEROSSlAOV@lGMAILCOM
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Reginaldo Pereira Rossi
Advogado OASB/Se 39.931

OABICE 29065

Sarita Urana Rossi
A dvogada O A B ISC 45 .461

D EC LA R A Ç A O DO IR R F

C om a cu .çào ua IN STRU ÇÃ O NO RM A T IV A R FB N ." 864 /2008 D E 25 D E JU LH O

D E 2008 , de ix ou de ex is tir a D EC LA R A Ç Á O A N U A L D E ISEN TO , a pa rtir d o ano de

20U 8 . A ss im , ten Jo em v is ta o que J ispõe a L e i 7 .1 15 /83 , oC a ) ac im a quaJ if icaJo (a ) D EC LA R A ,

sob pena Jas sançôcs C Iv is , aJm in is tra tiv as e cnm m a1S , que NÁ O PO SSU I

R EN D IM EN TO S Q U E EN SE JEM A A PR ESEN TA Ç Ã O D E D EC LA R A Ç A O D E

IR R F Ã SECRETA R IA D A R EC E IT A FED ER A L D O BRA S IL .

D ec la ro a in da , te r c iên c ia Jo '-1 u ("d ispõe o a rt. 2 99 Jo C ód igo Pena l B ras ile lfo :

"A rt. 2 99 - O m itir , em docum en to púb lico ou pan icu la r ,

d ec la ração que de le dev ia cons ta r , o u ne le in se r ir o u faze r in se r ir

d ec la ração fa lsa ou d iv e rsa da que dev ia se r esc r ita , com o f im de

p re ju d ica r d ire ito , c r ia r o b r ig ação ou a lte ra r a ve rdade sob re fa to

ju r id icam en te re levan te :

P ena - rec lu são , de um a c in co anos, e m u lta , se o docum en to é

púb lico , e rec lu são de um a três anos, c m u lta , d e qu in hen to s mil

ré is a c in co con to s de ré is , se o docum en toe pa rticu la r ."

P o r se r a l:x p ressão Ja ,"e rJade , f in no a p resen te .

l la tu r itéQ 2J 112121119 .

LEI-N"o 7 :1"15,-D E '2 ! fO E -AGOSTO' D E -1983 .

Dispõe sobre prova documental nos casos que indica
e da outras providências.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte Lei:

Art, . 1°. A deClaração destinada a fazer prova de vida, residência, pobreza, dependência
econõmica, homonimia ou bons antecedentes, quando firmada pelo próprio interesse ou por
procurador bastante, e sob as penas da Lei, presume-se verdadeira.

Parâgrafo único. O dispositivo neste artigo não se aplica para fins de prova em processo
penal.

Art .. 2°. Se comprovadamente falsa a declaração, sujeitar-se-â o declarante âs sanções civis,
administrativas e criminais previstas na legislação aplicâvel.

Art .. 3° - A declaração mencionarâ expressamente a responsabilidade do dedarante.
Art .. 4° - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.
Art .. 5° - Revogam-se as disposições em contrário.
Brasília, em 29 de agosto de 1983; 162° da Independência e 95° da República.

JOÃO FIGUEIREOO
Ibrahim Aroi-Ackel

UNIDADE PALHoçA _BANT A CATARINA

AVENIDA EUA LUCHI. 175. CENTRO
P>\LHOÇAlSC _CEP 58130 -600

TELEFONE: (0 18 )996~815 (018 )331••••3 251

E-MAIL: ROSSIEROSSIADV@GMA.IL.COM

UNIDADE CRil;IÚMA _ SANTA CATARINA

RUA JOf.oCHEClNEL. 31, PIO CORREIA.
CRICIÚMAISC CEP 8U 11 .500

TEL£FONE. (0 18 )9W 480 ! l: l l l (4 8 ) 2102 .1315

E-MAIL: ROSSIEROS$LADV@GMAllCOM

UNIDADE BATURrrt!; _ CEARA

RUA X:-J DE NOVEMBRO. 964, CENTRO,

BATLlRrT',CEARA. CEP 62~
TELEFONE: (6 5 ) 997J3 .4331

E-MAIL: ROS$IEROSSIAOV@GMAIL.COM

UNIDADE VILA MARIANA SÃo PAULO

ESPAÇO C~OR"'ltlG
RUA AFONSO CELSO. 1200- VIlA

MARLANA. sÃO PAULOiSP TELEFONE

(1 1 )95217 -$945

E-MAIL, ROSSlEROS$IADV@GMAILCOM
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R e g in a ld o P e r e i r a R o s s i

A d y o g a d o O A 9 B 1 S C 3 9 .9 3 1

O A B IC E 2 9 .0 6 5

S a r l t a U r a n a R o s s i

A d Y O g a d a O A B /S C 4 5 .4 6 1

DECLARAÇAO DE AUSÊNCIA DO LAUDO DO

INSTITUTO MÉD ICO LEGAL

E U : ~PQN \Q Í:.hOO~Q \iü;vyg OC\v 5ll\)(L

Rrasileif()(a), Estado C i\'il.' S ~ & t t r ~ ~ ~ lu ~ = f . ( ) ~ ~

Profissào~~Ã €.l.tlJ!cn.l ,Portador(a) da identidade n",...)00 '+t " ' \ g O~R - O

SSP ICE, e inscrito(a) no CPF sob n"006 333 333 ~:2

Telefone:(tS) R S g 'Z - ) 2 ~rcsidente e dom iciliaJo(a) a Rua, _

~! D , (~ I\cJ.B . 5uJv,6 'o J lJ ~ ! .Qv . . o

Bairro: ~ J 2 r ,(:iJade: ~~

n . " : j 1 9_

CEI',W -'jGo -ODO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, que estou impossib ilitado de aprestar () laudo

peric ial do Institu to l\léd ico 1 '< ;.6 '"3.1- jj\,tL , para os rl'qucrimento de indenização do Seguro

DPVAT (1.ei n.o 6.194/1974) e do processo juJicial, uma vez que:

( ) não há estabelecimento do IM L no t\'lun icíp io de m inha residêncía; ou

( ) O estabeleC Imento do 1j\IL localizado no t\fun icíp io em (Iueresido não realiza perícias para

ios de prO \'a do Seguro DPVAT; ou

( ) estabelecimento do IM L localizado no M unicíp io em que resido realiza perícias com prazo

superior a 90 dias do respectivo pedido, não ha\"endo tempo hábil pra tal;

Com o objetivo de perm itir () exame do m (.u pedido de indenização do Sq.,'U ro DPVAT, seja

adm inistrativo ou judicial, para cobertura de invalidez permanente causada diretamente por

\"C ículo automotor de via terrestre, so lic ito que esta declaração perm ita o prosseguimento a

análise da m inha documentação sem a apresentação do laudo doInstitu to M édico Legal-It\U .,

concordando, desdejá, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora L íder

DPVAT para a correta a,"aliação da existência e aferição do 1-:,'Taudl; lesão, oulesôes, para os fins

do ~ 1" do art ..3" da Lei n." 6.194/1974.

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para realização dessa perícia não SIgnifica préy ia

concordância com a futura ayaliação ou renúncia de direito em impugná-Ia, caso discorde do

seu conteúdo.

. . . À ~ Baturité>-/~2019 .

.lo , \~
DECLARANTE

UN IDADE PALHoçA _ $ANT A CATARINA

A '/EN IOA E lZA lUC t1l, 175.CENTRO
PALHOÇA iSC -C fP 88130-600
TE lEFONE: (48)996~876148)33H "JZ51
E.MA lL : ROSSIEROSSIAOV@GMA IL .COM

UN IOAOE CR ll;IUMA " SANTA CATARINA

RUA JOKJCHECfNEL .. 31. PIO CORREIA .

CRIC IÚMA ISCCEP 6&61\.!5Q ij
TE l£FONE: (48) 999460_ (48)2102-1315
E-M I\ll: ROSSIEROSSIADY@GMA ILCOM

UN IDADE 8A TURITE. _ CEARA

RUA x:>i DE NOVEMBRO . 964, ce"'TRO ,

BAT\!R /T£,CEARA , CEP 62760-000

TELEFelI'lE . (5$) 99733-4331
E-MA IL : ROSSIEROSSIADYC!/GM IIIL .COM

U"'IDADE Y ,"A MARIANA SÃO PAULO

ESPAÇO CO-WORK ING

RUA AF()t.lSO CELSO , 1200 _ Y ILA

MAR""",A " SÃO PAU lO ISP TELEF()t.lE :

(11) 95277.f19~5
E-MA IL ROSSEROSSlAOVCIIGMA llCOM

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
22

69
15

-6
2.

20
20

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

66
F

89
24

.
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

 R
E

G
IN

A
LD

O
 P

E
R

E
IR

A
 R

O
S

S
I e

 T
R

IB
U

N
A

L 
D

E
 J

U
S

TI
C

A
 D

O
 E

S
TA

D
O

 D
O

 C
E

A
R

A
, p

ro
to

co
la

do
 e

m
 0

8/
05

/2
02

0 
às

 1
6:

11
 , 

so
b 

o 
nú

m
er

o 
02

26
91

56
22

02
08

06
00

01
.

fls. 18



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE

Impresso n° 2019579519

FLS _

BOLETIMOEOCORRÊNCIAN' 425 - 1801I 2019

Dados da Ocorrência
,Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO
,Data / Hora da Comunicação: 21/08/2019 15:42:41

I
Data / Hora da Ocorrência: 24/11/2018 17:00:00
Endereço da Ocorrência: RODOVIA CE 356
Complemento:
Bairro: MONDEGO Município: BATURITE/CE

Ponto de Referência:

I

UF: CE

CEP:62.760-000
Telefone: (85) 98548.7846 I

Dados does) Veiculo(s)
1) Placa: PO j9728 Uf: CE Município: BATURITE Chassi:
9C2KDI000jR011457 F\enavam: 1165834259 Tipo do Veículo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricação: 2018 Ano Modelo: 2018 Combustível: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietário: JOSE WILSON CORDEIRO DE SALES Situação:
NÂO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Dados daIs) Virima(s)
.. - - - - - - - - - - - -

Nome:FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES
Nascimento: 13/06/1979 CPF: 006.833.333.13
F\G : 2007159028.0 Orgão Em issor:DETRAN

Filiação: MAF\IA NILDA DA SILVA
FRANCISCO FIRMINO ALVES

Endereço: RUA EDUARDO SIMÂO NOGUEIRA. 119
Bairro: CENTRO

Município: BATURITE/CE
País: BRASIL

Histórico
O declarante comparece a esta Delegacia para relatar que no dia
24/11/2019 ocasião em que vinha conduzindo, sozinho, a moto de Placa POJ-
9728, de Propriedade da pessoa do JOSE WILSON COF\DEIF\ODE SALES, com
destino a Localidade do Monumento, Ce 2S6, Baturité-Ce, ocorreu um
acidente que ocorreu da seguinte forma: quando um cachorro cruzou a
pista, o declarante não conseguiu frear, vindo a cair e machucar o braço
esquerdo. região do ombro; Que no momento do fato não havia terceiros,
de forma o declarante conseguiu com um pouco de esforço se levantar e
deslocar-se para UMPA, sendo que ao chegar neste estabelecimento, o
Médico que o atendeu, constatou a necessidade de operar a região
lesionada, assim , foi encam inhado ao Hospital de Aracoiaba, devido em
Baturité, não dispor da estrutura para tanto; Que 'já no hospital de
Aracoiaba realizou, enfim , a sua cirurgia. vindo a ter alta somente oito dias
depois; Que se recuperar bem, mas ainda sente dores, mesmo após ter
tomado os remédios e ter feito a fisioterapia, esta é a narrativa e nada mais

disse. !l'< ?j):.J [ / , 6 ~ / { 9 ,

Testemunha 01: J d a BOS O QUEIF\OZ, RG 1.303.18?Data de Nascimento
13/02/1960

DELEGACIA REGIONAL DE BATURITE P á g _ 1 d e 2

C o n s o l i d a d o e m : 2 1 1 0 8 1 2 0 1 9 1 6 : 3 6 , 4 7 I m p r e s s o " m : 2 1 / 0 8 . ' 2 0 1 9 1 6 : 3 6 - 4 7
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G O V E R N O D O E S T A D O D O C E A R Á

S E C R E T A R IA D A S E G U R A N Ç A P Ú B U C A E D E F E S A S O C IA L

P O L íC IA C IV IL

D E L E G A C IA R E G IO N A L D E B A T U R IT E

Im p re s s o n ° 2 0 1 9 5 7 9 5 1 9

B O L E T IM D E O C O R R Ê N C IA N " 4 2 5 - 1 8 0 1 /2 0 1 9

F L S _

.. 'I /I/111J.;(2'() 1 , /lJ
T e s te m u n h a 02: J ~'iv fAú'í\1crO -GOMES. Jffi02olíS01S069062, D a ta d e

N a s c im e n to 16/05/1954

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA R ~ G I? N L DE BATURITE _

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: a ~ ~dkr~
TIAGO CAR lSDÊ A L M E ID A FERNANDES - MAT.: 0086112

R E 5 P O N S A v E L P E L A IN F O R M A Ç A o : y n : 1a.~-J:J.-uo. I '
VISTO DO DElEGADO(A) :

D E L E G A C IA R E G IO N A L D E B A T U R IT E

C o n s o l id a d o e m : 2 1 1 0 8 1 2 0 1 9 1 6 :3 6 4 7

Pág.2de2

Im p r e s s o e m : 2 1 1 0 8 1 2 0 1 9 1 6 .3 6 4 7
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BATURI"i'É

S e c r e t a r i a M u n ic ip a l d e S a ú d e

U n id a d e M u n ic ip a l d e P r o n t o A t e n d im e n t o

D a 'a o ,:L:l1I1//1 .' H o ra : { ) ' j . l J Chegou: { )Andando t lC adeira de R odas ( )M aca SINAIS VITAIS

Paciente: 1 09 b ~ ;~ -~ i- J . , IJ - , . l i " ' "
P.A : Pulso:

N o m e d a Mãe: Aj-" 1,1,1. . 01:::' .J ,0
. Temp: D x:

Idade:
.
S~ Sexo: ! ~ D ata N asc.: J 1'í1,liít'í C a r tã o d o su s : '0'00 tri9qj-j-' O F.R : .

Endereço t1~'!--b. , E C :
.

Bairro: C id a d l " ,7 ; / , E stado: (~ R e c e p c io n i s ) . J ~ Sat02:

A N A M N E SE £ E X A M E FIsIC O :
,

_ .,

, I, \ D u A A A r ,', IIfi,:
' ' "

j I" / • \
, 1 - (\AO' ' ~ . , ' lo \ , ',

•
, r ' \ \ 1 J : L "

I/u, •

HIPÓTESE DIAGNOSTICO:
fi ~ " . / "

tJ •N7

E X A M E S SO L IC IT A D O S:"
.. HORÁRIO E N FE R M A G E M

1 ) , -
"

1 1 '- " '\ . , '. lVf " T-

PR E 5C R lC Ã O M É D IC A "
.n ' - - - "

1 1 J I o I J ( - : - . " \ , ( , I ( ) ~ ;L/- /

" "
' v l v

4
/

,

I

,
{ ~ !0 /

•
; ; , -

. ,
. L A l < '~ ,.

. I
•

, ( : ; . : , : :.
. u r . . ) H 1 I l . . .

•

c a ,- ,~ ';~'J••~J

,

,
,

O bserva ões A dicionais: . . I

A ssInatura do R esponsável:
d - fé 9 - 10 (,I ~ ' ) ( ( j L ~

I A ssinatura e C arim bo do M édico
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10/12/2019 Seguradora Líder-DPVAT Acompanhe o Processo

https://www.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 1/1

SINISTRO 3190519981 - Resultado de consulta por beneficiário
 
VÍTIMA FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES
COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIÁRIO FRANCISCO FABIANO DA SILVA ALVES
CPF/CNPJ: 00683333313

Posição em 10-12-2019 16:53:27 
O pedido de indenização do Seguro DPVAT foi concluído com a liberação do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiário.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX
Valor da Indenização: R$00.000,00
Juros e Correção: R$00.000,00
Valor Total: R$00.000,00 

Data do Pagamento Valor da Indenização Juros e Correção Valor Total

24/09/2019   R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

Histórico das correspondências enviadas

Data da
Carta Referência Ver

Carta

30/10/2019 ABERTURA DE PEDIDO DE SEGURO
DPVAT

01/10/2019 PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO
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