PROCURAGAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

OUTORGANTES: .
JOSE ADJAILION DE OLIVEIRA, Wuasm o |, 5000 | ok -

0 o CPF oob o un® 083, 409, 24U-38 , swandarie & Aovwc -
Lodo e e Foun Hurique o teimlaral, un® 19, Voo
Moo o CL&F'.\M}'.IPE.

OUTORGADOS: MARCOS ANTONIO INACIO DA SILVA, brasileiro, casado, advogado, inscrito
na OAB/PB, OAB/PE, OAB/AL, OAB/RN e OAB/CE sob os n°s 4.007, 573-A, 5.732-A, 560-A e
20.417-A respectivamente, portador do CPF n° 206.448.414-00, NARRIMAN XAVIER DA
COSTA, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PB sob n® 10.334, portadora do CPF n°
418.121.364-49, JOSE GEORGE COSTA NEVES, brasileiro, casado, advogado, inscrito na
OAB/PB sob o n° 7.128, portador do CPF n° 338.639.204-06, EDSON BATISTA DE SQUZA,
brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB, OAB/PE e OAB/AL sob os n®s 3183, 569-A e
5731-A respectivamente, portador do CPF nC. 185.572.524-04, JOAQO CARDOSO MACHADO,
brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/RS n 19.368, portador do CPF n°. 008.846.850-04,
NELSON AZEVEDO TORRES, brasileiro, divorciado, advogado, inscrito na OAB/PB sob o n®
11.488, portador do CPF n°. 031.129.754-48, GILVAN AMORIM NAVARRO FILHO, brasileiro,
casado, advogado, inscrito na OAB/PB sob o n° 11057, portador do CPF n® 024.587.244-26,
EUTACIO BORGES DA SILVA FILHO, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PE sob o
n° 11.671, portador do CPF n° 258.344.014-49, RENATA TAVARES VIEIRA, brasileira, casada,
advogada, inscrita na OAB/PB sob o n° 13.777, portadora do CPF n° 007,975.844-47 NYEDJA
PRISCILA MARQUES AZEVEDO LINS, brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PE sob o
n° 27.939, portadora do CPF n° 048.192.104-40, DESIREE CLARY ARAUJO SANTOS ALVES
DA COSTA, brasileira solteira, advogada, inscrita na OAB/PE sob o n° 27.286, portadora do CPF
n°® 056.429.464-04, e HILTON SALES DA SILVA JUNIOR, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito
na OAB/PE sob o n° 29.447, portador do CPF n° 055.106.474-93; todos com escritdrio
profissional localizado & Rua Dr. Bartolomeu Anacleto, 647 — Sio José — RECIFE-PE, onde
recebem intimagdes de estilo (art. 39 do CPC).

PODERES: Por este instrumento o Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui os
Outorgados acima identificados, seus bastantes procuradores, conferindo-he os mais amplos
poderes para o foro em geral, com a clausula "Ad Judicia Et Extra®, para agirem, em conjunto ou
separadamente, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito
as agbes competentes e defende-las nas contrérias, seguindo umas e outras, até final decisao,
usando os recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhes poderes especiais para requerer
em Juizo ou fora dele, como também confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em que se
funda a agdo, firmar acordos ou compromissos, representar o mesmo perante os Orgéos
Publicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicacGes e impugnagdes, prestar licitos
compromissos, receber e dar quitagao, levantar, requerer ou receber alvaras, receber cheques
decorrentes de condenacfo judicial, além de outros néo expressamente constantes nesse
mandato. Os poderes aqui descritos poderdo ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou
sem reservas, dando tudo por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAQAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as
penas da lei, gue ndo tem condigdes de arcar com as despesas Inerentes & presente agdo, sem
prejuizo de seu sustento e de sua famllia, 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.

;&p_naﬂ M de_TFevounwo  de 8044
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OUTORGANT
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ANEXO

QUESITOS A SEREM RESPONDIDOS PELO SR. PERITO:

1. As seqiielas do(a) autor(a) foram originadas por acidente
automobilistico ?

2. Pode o Sr. Perito precisar a data da ocorréncia do evento ?

3. Resultaram do acidente perda ou inutilizagdo de membro, sentido
ou funcao ?

4. Qual a debilidade ou deformidade apresentada pelo (a) autor(a),
originada pelo acidente?

Scanned by CamScanner



“THIHND' Lo no7:
DfiBI Imlﬁz 34 - \'r'HIdﬁD

<< wdlanno YIS wa 3sor TIdmA > >
<< WdIanNo 3q 30K OINOM >>

ZEET1 b0 T 34
dw11 *\etguhg >>

T

€< YYIaNN0 ag NOSTIvT gy ESOL' >>
£002/z0/ET .\, 0£5°BEZ'R

"REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

Fs T ADO DE PN YMIL U !
SR DAREY D DEE = st v 87R 23

st e TN \' 1\.\ILI~||I I|||

LD0ZIAIS

554 74 ;{( JZL::_/LLQ ......

T Ty

"SPEPNUP) 0p CJUAWNIOP WN WA ojunf opejuasaids Jas anag

1BALBjBURLY| @ |eossad 0Sn ap oppeg

ﬁ & umlsrtnm DA FAZENDA - -
@ Secre!aﬂn da Receita Federal

HOLI313 00 1VLIDIg OYSSIHAWI O VHD.
¢

. 0li30id 4ve310d

2 i ol .;'

B
‘:u * ; - i
4 [— gl
bl =Moo or ‘ DATADE Gt '.- Rl
“cuPiRapE *

A_'tmwﬂn i
iR ]
3
—

Scanned by CamScanner



papoOs DO CLIINTI -
MARIA JOSE DA SILVA OLIVEIRA
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BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 10E2106000576

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE AGREST|

NA, 01, - & : &
Municlplo: AGRESTINA - Estado: PERNAMBUCO - pajs: ;R:\eglrl-‘.‘ B {04 - Barro: CeaTRO
Local do Fato: RODOVIA - Préxima: NAO INFORMADO

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
JOSE ADJAILSON DE OLIVEIRA (VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
gﬂgg}_& (Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE ADJAILSON DE

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

(VITIMA) - JOSE ADJAILSON DE OLIVEIRA (nfio presente ao plantiio) - Sexo: Masculino
Mae: MARIA JOSE DA SILVA OLIVEIRA: Pal: ANTONIO MANOEL DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 2917/1990; Naturalldado:

CUPIRA | PERNAMBUCO / BRASIL
Documentos: 8238530/SDSIPE (RG). 08720921438 (CPF) Estdo Civil: NAO INFORMADO: Escolaridade: NAO INFORMADO:

Irofissio:NAO INFORMADO; Telefone de Contato: NAO INFORMADO: Telefone Celular: NAO INFORMADO

Endereco Res|dencial: MUNICIPIO DE CUPIRA, 79, RUA FREI HENRIQUE DEE COIMBRA, BAIRRO NOVO HORIZONTE, 55000-
000, CENTRO, CUPIRA, PERNAMBUCO, BRASIL

Enderego Comercial: NAO INFORMADO

Dados Comercial; NAO INFORMADO

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE ADJAILSON DE OLIVEIRA, que estava em posse
do(a) Sr(a): = ADJAILSON DE OLIVEIRA .

Calf:gl))rin;Sa)ru- 1JIOM§dE.:;2- MOTOCICLETA / HONDA / CG 150 - Objeto apreendido: Ndo - Ntimero de Série: NAO INFORMADO

Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA) Valor Uritirio: (MOEDA NAO INFORMADA)

Placa: KHx8521 ( PERNAMBUCO / NAQ INFORMADO ) Renavam: 118767518 Chassi: 9C2KC08108R317519
Ano Fabricagio/Modelo: 2008 / 2008 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observagiio

UM ONIBUS BATEU NA MESMA E FOI SOCORRIDO PELO
SAMA VINHA PILOTANDO A MOTO NA REFERIDA BR QUANDO LM ONIBLS RATED N MESAE 101 SeoRRg PELS

sa
FEQ‘#AEEE‘;GTS&I?I&A TEVE FRATURA EXPOSTA NA PERNA, E TEVE TAMBEM O FEMU QUEBRADO.FICHA DE
ATENDIMENTO DO HRA N°. 004.527

Np: /w8 sds pe.gov br'8080/pemambucuNisualizaBO.do?idUn=2lOﬁ&idOc=1857761&lipo=5hnples 8/4/2010

)it
o
3
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cretaria de Defesa Social :: INFOPOL
f

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesla unidade policial

g.0. registrado pelo policlal: EVERTON EDVALDO DA SILVA - Matricula: 2727854

i ——

sualizaBO.do?idUn=2106&id0c=l85776l&tip0==simples 8/4/2010

hllp:h’wws.sds.pe.gov.br.SOBOIWmm“bucoNi
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DECLARACAO

~_ :
peciaio para 0s devidos fiis, i P T I .
o (jue se riZerein necessari Gue O P &
sr. (a): José Adjailson de Oliveira * im flecessarios, que o paciente
esteve internado(a) nesta Unidade de Saude no dia 07/04/2070 a 09/04/2010

Registro Hospitalar: 0712.579

Diagnéstico: Fratura da Perna esq. ¢/ Fixador Externo.

Tratamento: Cirurgico ( aguardando ) Familiares assinou termo de respensabilidade e saiu
da Unidade de Satide. Para realizar a Cirurgia em outra Unidade de Satide. |

OBS: Vitima de acidente de transito (moto).

ESSAS INFORMAGOES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Caruaru, 09 Abril de 2010

“ / Vandeangela Dias R. L. Gomes

'I = v
NF04 97540269 L., RS T, 2 L fer
' N A "y ¥ . i J
FusAim - He T pegional T~ Vandeang&la Dias R. L. Gomes
P Setor de arquivo
- BR 2.1, i 130
Indianopolis ¢ 55006-000
- Carusru - PE |
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! ' F _ i SN = Indinnépolis — ¢
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e vty hospitalregionaldoagresterdig.com

. DECLARACAO

S

Decla}ro para os devidos fins, que se fizerem necessarios, que o paciente
Sr. (a): José Adjailson de Oliveira

Esteve internado (a) nesta Unidade de Satide no dia, 05/02/2010 a 01/03/2010
Registro Hospitalar: 004.527

Diagnéstico: Fratura do Fémur esq. + Fratura Exposta da Tlbia esq.

Tratamento: Cirurgico.

OBS.: . Vitima de acidente de trénsitp (moto).

TIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

ESSAS INFORMAGOES ESTAQ CON

.o O
— 1D &)
\co 79 A Q7 ALy onal Caruaru 01 de margo de 2010
s - R Vandeangela Das R. L. (omes
i'db“.‘ {id k 30 [ WRA - ESTATISTICA{SAME) 3164 MAT .
gr @ @ L// AsadrCLL vz:/'% e M4 N
Granof’ 1 VandeangelaDias R. L. Gomes
nd et PE .
\ Setor de arquivo
p—
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oParto inico n Gemelar o Liquido Meconla!

PROCEDIMENTOS:

o Desobstrugéo Vias Aéreas
o Entubag@o Nasotraqueal
o Canula Orofaringea

o APGAR:

o Toracocentose c/agulha enquerda
o Drenagem Tordclca Dirella

o Drenagem Tordclca Esquerda

o Massagem Cardlaca Externa

L v
e ML F/T-/" AbdOmen
TR Torak
| Piiropais lesdon | Crato | Face | Pescoro | _E“_’_’_“_j —
Ampulagfio ———f"f,d"*
[ ConlusBo ______-———-"—r_-_______r_,-—-’—‘
Escorlagfio [ —‘—__-_-,__--—-’l"#—_——
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Lrcemght _———~—__'_'d_____d_.--‘—l""
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Queimndura % —/—J”_'_——_-F d Mlose Direlta - An_:;leala
; |a Esquerdd Miose EEquerﬁiﬂ o Pupll:]:h
e
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ANEXO

QUESITOS A SEREM RESPONDIDOS PELO SR. PERITO:

7 1. As seqiielas do(a) - autor(a) foram originadas por acidente
- automobilistico ?

2. Pode o Sr. Perito precisar a data da ocorréncia do evento ?

3. Resultaram do acidente perda ou inutilizagao de membro, sentido
ou fungao ?

4. Qual a debilidade ou deformidade apresentada pelo (a) autor(a),
originada pelo acidente?

Scanned by CamScanner
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I . Defesa Social :: INFOPOL

TRER

Fage 1 o1 2

GOVERNO DO ESTADO DE
PERNA
SECRETARIA DE DEFESA SOC?I\I?.UCO

BOLETIM DE OCORRENGIA N, 10E2106000576

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/04/2010 3s 11:45

NTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO F :
e LUl L - Culposo (Consumado) que aconteceu no

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE AGRESTINA, 01, serra da qulteria, br-104 - Bairro: CENTRO -
Municiplo: AGRESTINA - Estado: PERNAMBUCO - Pais': B;!ASIL 1 ' frro: CEN
Local do Fato: RODOVIA - Préximo: NAO INFORMADO

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
JOSE ADJAILSON DE OLIVEIRA (MTIMA)

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE ADJAILSON DE
OLIVEIRA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

) - JOSE ADJAILSON DE OLIVEIRA (néo presente ao plantfio) - Sexo: Masculino
Mie: MARIA JOSE DA SILVA OLIVEIRA; Pai: ANTONIO MANOEL DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 29/7/1990; Naturalidade:
CUPIRA !/ PERNAMBUCO / BRASIL
Documentos: 8238530/SDSIPE (RG], 08720921438 (CPF) Estado Civil: NAO INFORMADO; Escolaridade: NAO INFORMADO;
Profissio:NAO INFORMADO; Telefone de Contato: NAQ INFORMADO); Telefone Celular: NAO INFORMADO
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE CUPIRA, 79, RUA FREI HENRIQUE DEE COIMBRA, BAIRRO NOVO HORIZONTE, 55000-
000, CENTRO, CUPIRA, PERNAMBUCO, BRASIL
Endereco Comercial: NAO INFORMADO
Dados Comercial: NAO INFORMADO

Qualificagdio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE ADJAILSON DE OLIVEIRA, que estava em posse

do(a) Sr(a): JOSE ADJAILSON DE OLIVEIRA _ ;
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA / HONDA / CG 150 - Objeto spreendido: Ndo - Numero de Série: NAO INFORMADO

Cor: PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA) Valor Unitario: (MOEDA NAO INFORMADA)

Placa: KHX8521 (PERNAMBUCO / NAO INFORMADO ) Renavam: 118767518 Chassi: 9C2KC08108R317519
Ano Fabricagio/Modelo: 2008 / 2008 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observagio

———

A VITIMA VIN TANDO A MOTO NA REFERIDA BR QUANDO UM ONIBUS BATEU NA MESMA E FOI SOCORRIDO PELO
SAMU DE AGHI'\‘AEgITLIgA E POSTERIORMENTE FO! TRANSFERIDO PARA O HRA ONDE FOI ATENDIDO PERLO DR FRANK
FERNANDES, A VITIMA TEVE FRATURA EXPOSTA NA PERNA, E TEVE TAMBEM O FEMU QUEBRADO.FICHA DE

ATENDIMENTO DO HRA N°. 004.527

hrlp:a’lws.sds.pe.gov.br: 8080/pernambuco/ VisualizaBO.do?idUn=2106&id0c=185776 1&tipo=simples 8/4/2010
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cretaria de Defesa Social :: INFOPOL
f

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

B.0. registrado pelo policial: EVERTON EDvALDO DA SILVA - Matricula; 27278
: 54

htlp:ﬂww&sds.pe. gov.br:8080/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=2106&idOc=1857761&tipo=simples 8/4/2010
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SE
ECCRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

DR22 1M 30 -5 N-
Boe S Tidianépolis - Carvary — 1L — CEP 55.002-¢
0/ "\TI‘J 9400 Fone: Fax E-mail- Imspilnlregimm]r.lo-ng}r:s?;{?r'ig.cum

DECLARAGCAO

Deciaro para os devidos fiiis, ue e f' Erei‘l s
Y I1
Sr. (a): José Adjailson de Oliveira = q : a Ma g, ec““"m” i & pacionts
esteve internado(a) nesta Unidade de Saude no cna 01/04/2010 a 08/04/2010 3|

Registro Hospitalar: 012.579

Diagnés.t__lc'(_)‘_’f;f‘ Fratura ﬁar,f?grna.egq? c/F:xador Externo... ..

Trat tc: Cirul ".'cc ( agua rdando ) Eam.harea assinou terrr'o de responoab.l.dade e saiu

- Ty
llql. IIIGI I.U.- win

da Unidade de Satde. Para realizar a Cirurgia em outra Unidade de Saude.

OBS: Vitima de acidente de transito (moto).

ESSAS INFORMACOES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Caruaru, 09 Abril de 2010

Vandeangela Dias R. L. Gomes
i . ESTATISTICA{SANE) 3160 MAT,

(794 9750069 4,

Fbufkmd:‘ b -_!3 iegional Vandeangela Dias R. L_.Gomes
o Sefor de arquivo
B o o Ban 130
Indianopoiis  +p  55000-000
L Caruaru -~ PE ,
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perrambuco

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

BR 232 KM 130 -§N — Indiané

Fones — 3719 9346/ 3719 9400 Fone po g e~ PE — CEP 55.002-970

Fax E-mail: hnspilnlregimmIdoagrcstcv’{i-ig.com

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessarios, que o paciente
Sr. (a): José Adjailson de Oliveira .
Esteve internado (a) nesta Unidade de Saude no dia, 05/02/2010 a 01/03/2010

Registro Hospitalar: 004.527 ~, ..~ . |

Diagnostico: Frétura do Fémur esq. + Fratura ExpoSta da Tibia esq.
Tratamento: Cirdrgico.

OBS.: . Vitima de acidente de transito (moto).

S ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

ESSAS INFORMAGOE

-1 3 "‘9 Lol .
g4 979, Qr“ﬁl_, 3 Caruaru 01 de margo de 2010

, 1 S Vandeangela Usas R. L. Gomes
FUoive 5 ; / HRA - ESTATISTICA{SAME] 3164 WA,

aR 7 - 0 a0 L/Lw Aor L R ,é ihe /‘1/’»/,‘ {ebn
|n@vano?® ' gg | VandeangelaDias R. L. Gomes

Ga ”llgﬂ.‘ ——

Setor de arquivo

|
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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