[ TYAGO SOUSA

ADVOCACIA E CONSULTORIA

PROCURAGAO | &’D .-
«AD JUDICIA ET EXTRA” (g

OUTORGANTE: Jois Boctis len Porciity Sréondatio; eomcrcho i el
'?‘G*’L, R ~? 2003439013 -6 «;"smsltg, Rl a2, L34 321. 0832 .
53 cmdbonte e Fogomel, Mentpuel, S|V, Durtreto o
PW‘“ ’ T ey S 56', Ce’P."'G'-S .ra’Oo—ooo,

OUTORGADO: TYAGO BEZERRA DE SOQUSA, brasileiro, casado, advogado, inscrito

- na OAB/CE sob o n° 29.533, e no CPF sob o n°® 027.048.473-63, todos com escritorio
profissional localizado & Rua da Cruz, 221, sala 09, Centro, QUIXERAMOBIM-CE,
onde recebem intimagdes de estilo (art. 39 do CPC).

PODERES: Por este instrumento o outorgante supra qualificado, nomeia e constitui o
Outorgante acima identificado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os mais
amplos poderes para o foro em geral, com a clausula “Ad Judicia Et Extra”, para agir,
em conjunto ou separadamente, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo
propor contra quem de direito as acbes competentes e defendé-las nas contrarias,
seguindo umas e outras, até final decis@o, usando os recursos legais e
acompanhando-os, como também cornfessar, transiqir, desistir, renunciar ao direito em
gue se funda a acéo, firmar acordos ou compromissos, representar o mesmo perante
os Orgdos Publicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicacdes e
impugnacdes, prestar licitos compromissos, promover requerimentos administrativos,
receber e dar quitacdo. levantar, requerer ou receber alvargs. levantar valores em
contas bancarias, receber valores _inclusive em cheques decorrentes de condenagdo
judicial,_renunciar a quaisquer valores superiores ao fteto dos Juizados Especiais em
- razéo de eventual ajuizamento no procecimento especial (art. 3°da Lei 10.259/2001 e
Lei 9.099/1995), além de outros nao expressamente constantes nesse mandato. Os
poderes aqui descritos poderao ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem
reservas, dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAGAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito &
sob as penas da lei, gue nao tem condicdes de arcar com as despesas inerentes a
presente acdo, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitando, portanto,
da gratuidade judicidria, indicando como seus advogados os outorgados acima
nomeados, nos termos do § 4° do artigo 5°, da Lei 1.060 de 1950, bem como o art. 98
e seguintes do Novo Cddigo de Processo Civil, Lei 13.105/2015.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL '

DELEGACIA MUN.‘LCIPAL DE QUIXERAMOBIM

Ruangg\/;«/

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 1386 / 2017 T\
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 24/05/2017 08:28:54
Data / Hora da Ocorréncia: 11/05/2017 19:00:00
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA 060
Complemento:

Filiacio: MARIA MILTA DE LIMA PEREIRA
ANTONIO PEREIRA

Bairro: Municipio: Q S .
Ponto de Referéncia: EM FRENTE AO HOSP. REGI CENTRAL Y . |
Dados dafs) Vitima(s) Iy Sy M, ]
Nome: JOAO BATISTA PEREIRA Nrosaea” /|
Nascimento: 30/09/1967 CPF: 438.321.053-87 N i
RG: 20074380936 Orgao Emissor:SSPDS M; i

Endereco: SITIO MARACAJA w
Bairro: DISTRITO MANITUBA CEP; g
Municipio: QUIXERAMOBIM/CE !
Pafs: BRASIL Telefone: !

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: ORW8208 Uf: CE Municipio: QUIXERAMOBIM Chassi: ;
9C2KDO550ER324586 Renavam: 999730029 Tipo do Veiculo: l
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2014 Ano Modelo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |
Cor: PRETA Proprietario: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Situagao: '
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO !

Historico .

A vitima informa que estava trafegando por volta de 19:00h na motocicleta

Honda NXR 180 Bros preta, de placas ORW 8208/CE, de propriedade de

Francisco Pereira da Silva, RG n® 5001005136082, CPF 070.533.323-06, sem

garupeiro. Que a vitima é habilitada, com documento de n® 06004259873.

Que estava trafegando da cidade de Quixeramobim/CE com destino a |

Cidade de Quixada/CE, quando bateu em uma diviséria préxima ao meio fio

pois a estrada estava escura € perdeu o controle da motocicleta

ocasionando a queda. QUE nao bateu em nenhum carro. Que sofreu lesoes
em seu corpo e quebrou a clavicula de acordo com o Boletim de

Atendimento da Unidade de Atendimento 24h n2 11. Que foi socorride pelo

SAMU e levado ao Hospital Regional Pontes Neto. Que foi atendido pelo Dr.

Marcelo Nobre CRM 16149. Que passou oito dias internado no Hospital

Pontes Neto. Que ird retornar ao Hospital para averiguar a necessidade de

passar por procedimento cirdrgico. Que possui duas testemunhas WLISSES |

DOS SANTOS NETO RG N2 801.067 - 2vias, SSPDS/CE e MARIA DA

CONCEICAO DE LIMA PEREIRA, RG'n® 99098123822 e MARIA CONCEICAO DE |

LIMA PEREIRA, RG n? 99098123822, SSPDS/CE. E nada mais disse. |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE UIXERAMOBIM i
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : . T F

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM Pag. 1de 2
Imprasso em: 24/05/201 7 08:49:5¢




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ,
SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 1386 / 2017
CAROLINE CAPIBARIBE CAVALCANTI - MAT.: 30110919

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: .

i l."“' lm Ga S f"ﬁ

VISTO DO DELEGADO(A) : ! “,, .

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM Pég. 2 de 2
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QUIXERRMOBIM
‘Cuidando bem do Corago do Ceans
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HORARIO=I S 297

DIREGAO CL
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mie: )\ TEU Q—Q;a.g Ie AW\ o :
NATURALIDADE' Q. —~L0& ._PROFISSAO: X L
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CIDADE: \QXb-\ ;‘Y\ )

ACIDENTE DE TRABALHO: SIM( ) NAO ( )

ESTADQ:Q___J_&/__ -
Mo hn Ao Soilsssy

TELEFONE:

ASSINATURA PACIENTE / RESPONSAVEL

PA: X mmhg SPO;: % FC: bpm FR: ipm T: °C PESO: K
QUEIXAS:
EMERGENCIA ( VERMELHA) | URGENCIA MAIOR (AMARELO) | URGENCIA RELATIVA (VERDE) NAO URGENTE (AZUL)
0 MIN €0 MINUTOS 120 MINUTOS 240 MINUTOS
—__ Politraumatismo/TCE; Cefalela subirta ou Idade superior a 60 anos; Queixas sem alteragdes
— Queimaduras grandes; rapldamente progressiva; Pacientes escoltados; agudas;
Coma ou alterago Alteragdes agudas de Deficientes fisicos ou Procedimentos  como:
consciéncia; comportamento, agitagio ef impossibilitados de deambulagio; | curativos, trocas ou requisicdes di

Lesdc da Coluna Vertebral;
Desconforto Respiratério

Grave;

Dor no peito + clanose +
falta de ar;
— Vbmito + perda conscléncia
ou dor térax por mais de 30 min;
Perfuragdo no peito,
abddmen ou cabega;
—_ Crise convulsiva;
Intoxicagdo exégena ou
tentativas de suicidio;
Anafilaxla ou reagdes
alérgicast+falta dear;
Hiper ou Hipoglicemias
(diagnosticadas);

Parada Cardiorrespiratéria;
Alteragdes SSVV + sintomas
(dilagnosticadas);

Hemorragia ndo controlada;

Fraturas; ferimentos (cortes);

confusfo mental; desmalos;
Historia de convulsfo;
———— Dor torécica Intensa;
Crise  asmaética
desconforto respiratério;
Diabético + sudorese,
altera¢do do estado mental, viséo
turva, febre, vomito, taquipnéia,
taquicardia;

Alteragbes de sinais vitals
em pacientes sintomaéticos;
Historia recente de melena
ou hematémese ou enterorragia;
Epistaxe;

Dor forte de qualquer
natureza;

ou

Sangramento vaginal com
dor abdominal;

Néuseas, vOmitos e
diarréla persistente + sinais de
desidratacio grave;

Ferbre alta (39-40°);
Luxacgdes, entorse + dor
intensa;
Acidente
peconhentos;
Bronco espasmo.

por animais

Asma fora da crise;
Enxaqueca;

—_Dor ouvide moderada a
grave;

—_Dor abdominal sem
alteragbes sinais vitals;
Sangramento vaginal sem
dor abdominal;

Vomito e diarréia
sinails de desidragao;
Abscessos;
_____Distarblos neurovegetativos;
—_Lombalgia intensa;
Intercorréncias ortopérdicas;
Gastroenterite.

sem

receitas medica, avallagio de
resultados de exames, solicitagio
de atestados médicos;
Demais situacdes
enquadradas anteriormente;

Uso de benzlpenicilina;

nao

SEMPRE ORIENTAR A PROCURA
UNIDADE BASICA DE SAUDE
MARCAR CONSULTA CO
MEDICO DE ASSISTENCIA.

vt 3 A A BT T A e S 1
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' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ' L ‘ ]
HOSﬁTﬂ. REGIONAL DR. PONTES NETO '~
FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIAI EMERGENCIA Dr. Pontes Net
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EVOLUGAO MEDICA:
EVOLUGAO DA ENFERMAGEM:
\\
DIREGAO GERAL DIREGAO CLINICA " ASSINATURA/CARIMBO MEDIC
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QUIXERAMOBIM  ¢o,c. (oe) 34e1.1353 - FAx: (88) 3441.4009 - Emai hosp.regional@hotmail.com Quixeramobim-CE . AlH
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
r— 1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE — 2-CNES
—— 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE —4-CNES -
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—10 - NOME DA MAE DO REFERENTE ‘ l—“ -DTDELEFUNE DE CUNTATO N°.DO TELEFONE
Monve ek Dumce Ddwnc REEEES
r—12 - ENDERECO (RUA, NUMERO)
Hoapndc. _ ONonc e Drakiud® de  Meorubube
r~ 13 - MUNICIPIODE RESIDENCIA —
£ Qs INCOb i~

U 310 1R19] |

l— 14 - CODIGO BGE MUNICIPIO

— 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

16 - CEP

JUSTIFICATIVA DA INETRNAGAO
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— 18- CONDICOES QUE JUSTIFICAR INTERNAGOES
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; L
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[~ 19 - PRINCIPAIS RESULTADOS E DIAGNOSTICOS (RESULTADO DO EXAME)

O e o
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A-\r
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I-21 - CID 10 PRINCIPAL ==y

I—zz - CID 10 SECUNDARIO

[~ 24 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO REALIZADO

[ 26 -CLINICA

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

| I'ZJ -C D 10 CAUSAS ASSOCIA DA

28 - DOCUMENTOS

27+ CARATER DA INTERNAGAQ =ty
’ [ )CNS
r:u - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE! ASSISTENTE

{ )CPF

25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO =1

| 29 - N* DOCUMENTOS (CNSICPF) DO PROFISSIO

31 - DATA DA SOLICITAGAQ —————
33-( )ACIDENTE DE TRANSITO

— 36 - CNPJ DA SEGURADORA

34 -( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO

POLICITANTE/ASSISTENTE =

39 - CNPJ DA EMPRESA
35-( )ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

PREENCHER EM CASO DE EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA)

L Ll

[ 42 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

= 37 - N° DO BILHETE ——L&‘— ™ 38 - SERIE m—————
N
- 40 - CNAE DA EMPRESA —41-CBOR
HEEEEEEEEEEN
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( ) NAO SEGURADO
AUTORIZAGAO
= 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADO 44 -cOD. ORGAO EMISSOR 49 - N* DA AUTORIZAGAO DE
|_ INTERNAGAO HOSPITALAR T
45 - DOCUMENTO 46 - N° DO DOCUMENTO (CNS.'CPF) DO PROFISSIDNIALAUTORIZADD
s TR
[" 47 - DATADA AUTORIZAGAD 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
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ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

f ».’%i FONE:(88) 3441.1353- FAX(88) 3441.4009- E-
SECRETARIA DE GESTAO HOSPITAL - SUS i&i DE INTERNACAO O O A B O IM.CE
- DIAGNOSTICO DE ADMISSAO
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HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO
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Atesto para os devidos fins, que o (a) Senhor (a), Fgmuim T\T:h.wu» *\kuﬁ.&.&a\%ﬁ
sy FGT - recebeu atendimentg medico em

\@H_‘ szﬂ\ \\w com diagnostico de: j RIS
(C1): S490 ) - “ e ——

o (a) mesmo (a) estda necessitando de:

trabalho, a partir da data do atendimento.
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Rio de Janeiro, 21 de Julho de 2017 @//

Carta n®: 11345877
A/C: JGAO BATISTA PEREIRA

Sinistro: 3170348114 ASL-0239363/17
Vitima: JOAQ BATISTA PEREIRA

Data Acidente: 11/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JUCIRENE DIAS FERREIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAOD, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prazadof{a) Senhor(a),

Infermamos que estamos disponibilizande o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAQ BATISTA PEREIRA
Valor: RS% 2.362,50

Banco: G01

Agéncia: 000000536-3

Conta: 0000025847-4

Tipo: CONTA CORRENTE

Memaria de Calculo:

Multa: ‘ RE 0,00
Juros: RS 0,00
Total creditado: RS 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superioras 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = RS 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale 3 perda funcional ou anatdmica avaliada, sendo este
aplicdvel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de ddvida, entre emn contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



