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PROCURACAOQO AD JUDICIA
OUTORGANTE:
Nome: ; | [ ) Nacionalidade:
a4 lo Mirehndo 5\/@,}( Lo L) e o
Estado Civil: Profissdo: ) _ Carteira de lden)tidade:
o6 ( 221U (Ge,miA 2053108700 - ¢

CPF n°: | Residéncia: ' _ ?

> 493 "‘J(S 5 33-6 1 'l £ rOC KJ’}'“Q/\ .gt)}o Oy (-)U_ 1A D J A
Bairro: ' g Cidade: | | Estado: CEP; / o
C' 3V W—lnvi’r)t?} ﬂa,m /*1 L2 ga {{5{;\;2 - S\06
J

OUTORGADO:

ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA, brasileiro, solteiro, advogado, OAB/CE — 24.805, com

escritorio profissional na Rua Meton de Alencar, n® 106, Altos, Centro, Fortaleza - CE CEP: 60.035-
160, fones: (85) 98225-8282 (85) 3121-8383

E-mail: KAIRO AKRS@YAHOO.COM.BR

PODERES:

Amplos poderes para o foro em geral, bem como nas vias administrativas, em qualquer juiz,
instancia ou Tribunal, Superior ou ndo, Repartigdo Publica, podendo promover contra quem de direito
as agdes que julgarem convenientes e defendé-lo (a) nas contrarias, interpor recursos, com especiais
poderes para, agindo em conjunto ou em separado, receber citagdes, renunciar e desistir de direitos
decorrentes deste mandato e dos oriundos desta agdo, desistir, transigir, interpor todos 0s recursos
permitidos em direito, produzir e requerer provas e justificagdes, opor embargos, prestar
compromisso de inventariante e assinar o respectivo termo, fazer declaragdes de lei, requerer
remissdo, adjudicagdo de bens, ordenar protestos de titulos, levantar depésitos judiciais em nome
do(s) autorgantes, assinar recibos, representa-los em quaisquer repartigdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessdrio para o bom e fiel cumprimento da presente,
inclusive substabelecer, com ou sem reserva de iguais poderes, o que darei tudo por firme, justo e
valioso como proprio fora, dando a mesma carater irrevogavel.

Poderes especiais: Receber e fazer levantamento de alvars judicial, em nome dos outorgantes,
em qualquer banco e/ou instituicdo financeira.
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Outorgante a

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2019 as 11:28 , sob o nimero 01215739620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121573-96.2019.8.06.0001 e cddigo 4637D84.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA

f’ A Y, C [»I [ T \ | i ( v K \\/)ﬂ ‘.ilz" / b W
) Eu, [~ — = ~0 - Mbehosd e .r})rasnewo(a),
Jolleut | yrois Cen ) portador(a) da Carteira de Identidade/RG n°

? D O % .\q,—w (g . . 0 Q‘ e T :

299190926 -5 inscrito(a) no CPFIMF sob o e 2D ALSI37E), residente
domiciiado(a) na Rua (/7€pn dop  TOW3INO e g

- D o )
_ , Bairmo: Tmdim, [ 4a0folz , Cep n° 602332 - Ol€,

[o1 7@ Lo -CE, declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira,

nao possuindo condigbes de arcar com custas processuais e honorarios advocaticios sem
prejudicar o meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispde a Lei n°
1.050/60.

Por ser expresséo da verdade, firmo a presente.

Lion deeli o0 CE), ST de_Rons 4o

X &= A1 (_;_/I (o [/ J/\’{,ﬂlvf_l‘ PJTI)\RC{;’”)‘ )}ﬂf/ﬂ

Este documento € copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2019 as 11:28 , sob 0 nimero 01215739620198060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121573-96.2019.8.06.0001 e codigo 4637D84.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURAN(;A PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO : (“_

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3275/ 2018 _

Dados da Ocorréncia = i

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO AN e S ]
Data / Hora da Comunicacao: 30/07/2018 16:15:33 - 7y

Data / Hora da Ocorréncia: 08/05/2018 12:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA PRESIDENTE ROBERT KENNEDY
Complemento:

Bairro: GOIABEIRAS Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

hamero 012157396

\\
Q |
0, SOD0

2019-as11:2

Y=Y

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:FRANCISCO HELIO MACHADO PORTELA

Nascimento: 15/05/1986 CPF: 048.095.533-61

RG: 2007108706-5 Orgao Emissor:SSP UF:

Filiacao: ANTONIA MACHADO PORTELA

MANOEL MACHADO PORTELA

Endereco: RUA MARISOL , 557 CASA A

Bairro: BARRA DO CEARA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.333-110

Pais: BRASIL Telefone:(85) 98410-5010
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNP9949 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KD0810HR446167 Renavam: 1134148310 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacao: 2017 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: JORGE MARQUES FERNANDES Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA PNP-9949 NA AV.
PRESIDENTE ROBERT KENNEDY QUE A VITIMA AO FREAR A MOTO PERDEU O
CONTROLE DA MOTO VINDO A VITIMA CAIR NO ASFALTO, FICANDO
LESIONADA SENDO SOCORRIDA PARA O UPA-PIRAMBU POR MEIOS
PROPRIOS. E NADA MAIS DISSE.//TTTHT
OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES ED ;.ITos TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

FRANCISCO DELANIO/ /fLO}kﬁEIDA MAT.: 404836-1-6.

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1- 9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 1

Impresso em: 30/07/2018 16:23:37
)

Este documento é copia do orlglnal assinado dlgltalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Trlbunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121573-96.2019.8.06.0001 e cédigo 4637D87.
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' INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH UPﬁZAIhé GOVERNO po
UNIDADE_DE PFION'I"O ATENDIMENTO - UPA TS D PRON T SR I *{\"D‘?’:z(.mm
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

PIRAMBU

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: FRANCISCO HELIO MACHADO PORTELA

Prontudrio: 217485 Admissdo: 08/05/2018 12:59

Data Nasc.: 15/05/1986 Idade: 31 ano(s) 11 mes(es) e 24 dia(s) Sexo: Masculino RG:

Méae: ANTONIA MACHADO PORTELA Telefone: (85) 98410-5010

Enderego: RUA JACSON DO PANDEIRO,85 Bairro: BARRA DO CEARA CEP: 60000-000
CLASSIFICACAO DE RISCO

Classificador: MARIA ZAIDE LIMA VASCONCELOS Risco: LARANJA Data: 08/05/2018 13:36

Queixa: dor e edema no pe esq apds queda de moto GORA

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES ¢ e
|Discriminador: DOR INTENSA Risco de Oued;ar Néo

Dengue Nio Primeiro sintoma

Alergia: Nao
Chikungunya: N&o - Prim/Sintoma

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
08/05/2018 13:03:00 |PROBLEMAS EM DOR MODERADA AMARELO MARIA ZAIDE LIMA
EXTREMIDADES VASCONCELOS CARNEIRO
ALERGIAS
[Descrigdo:

ATENDIMENTO

Médico: CAMILA VASCONCELOS DE OLIVEIRA N® Atendimento: 611802 Data: 08/05/2018 13:52
Eixo: OBSERVAGCAO BREVE ADULTO CRM: 14681 . P.A.:
Acidente: Sim Agressdo: Nio Peso: Protocolo Sepse: Nio

Hipétese Diagnéstico: ACIDENTE DE TRANSPORTE NAO Comorbidade:
ESPECIFICADO

HDA/Exame Fisico:
32 ANOS, REFERE DOR EM TORNOZELO ESQUERDO E EM OMBRO ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO HOJE

NEGA ALERGIAS
@\
AO EXAME: JJ Bq
PE ESQUERDO: EDEMA LOCAL / ?‘ 3¢ )/ \
% @5
CD: SOLICITO RAIO-X PE ESQUERDO /1?}3%:_.: / \
PROTOCOLO SEPSE R
\,)qv ﬂJ &@a‘ﬁ@
s
"
EXAME N 4,;\;19“‘3
[RAIO-X PE E AP/OBLIQ (0204060150) bl ]

1

Av Presidente Castelo Branco, S/N - Colénia - CEP 60.000-000 - Fortaleza - CE - Telefone (85) 3284-2321

Unidade mantida com recursos puiblicos, provenientes de seus impostos e contribuicées socials.
relAtendimsnioGeral

18/07/2018 16:20

1

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2019 as 11:28 , sob 0 nimero 012157396201980

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121573-96.2019.8.06.0001 e cddigo 4637D87.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH UP4J¢-] Q(,\,ERN(, Do '
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA - “ ESTADO 1o CEARA
= - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO ’ Seirntavia da Seade
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
PIRAMBU
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: FRANCISCO HELIO MACHADO PORTELA
Prontuario: 217485 Admissdo: 08/05/2018 12:59
Data Nasc.:  15/05/1986 Idade: 31 ano(s) 11 mes(es) e 24 dia(s) Sexo: Masculino RG:
Mae: ANTONIA MACHADO PORTELA Telefone: (85) 98410-5010
Enderego: RUA JACSON DO PANDEIRO,85 Bairro: BARRA DO CEARA CEP: 60000-000

CLASSIFICAGAO DE RISCO
Classificador: MARIA ZAIDE LIMA VASCONCELOS Risco: LARANJA Data: 08/05/2018 13:36
Queixa: dor e edema no pe esq apos queda de moto GORA
Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES .
Discriminador:  DOR INTENSA Risco de Queda:. Nzo Alergia: Nao
Dengue Nao Primeiro sintoma Chikungunya: Ndo - Prim/Sintoma
Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua: 8 Pulso/FC:

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
08/05/2018 13:03:00 [PROBLEMAS EM DOR MODERADA AMARELO MARIA ZAIDE LIMA
EXTREMIDADES VASCONCELOS CARNEIRO
ALERGIAS
|Descrigdo: |
ATENDIMENTO

Médico: CAMILA VASCONCELOS DE OLIVEIRA N? Atendimento: 611802 Data: 08/05/2018 13:52
Eixo: OBSERVAGAO BREVE ADULTO CRM: 14681 . P.A.:
Acidente: Sim Agressao: Nao Peso: Protocolo Sepse: Nao

Hipotese Diagndstico: ACIDENTE DE TRANSPORTE NAO Comorbidade:
ESPECIFICADO
HDA/Exame Fisico:

32 ANOS, REFERE DOR EM TORNOZELO ESQUERDO E EM OMBRO ESQUERDO APOS ACIDENTE DE MOTO HOJE

do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2019 as 11:28 , sob o nimero 01215739620198060001.
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NEGA ALERGIAS \:i(‘-_
/P@ \
AO EXAME. PN AP "\
e t. '\(‘.‘b\%
PE ESQUERDO: EDEMA LOCAL Prsir e \
RS oS \ A
CD: SOLICITO RAIO-X PE ESQUERDO GReeBn O \
PROTOCOLO SEPSE 2P 1) e ’
\\ ‘ ?\j‘\ /9/
Y A
EXAME "‘-._‘ d?:\-}'\'&"
[RAIO-X PE E AP/OBLIQ (0204060150) Ll IS
g
1 b
Av Presidente Castelo Branco, S/N - Colénia - CEP 60.000-000 - Fortaleza - CE - Telefone (85) 3284-2321 ‘%
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais. E
relAtendimentoGeral 18/07/2018 16:20 S

Este d

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121573-96.2019.8.06.0001 e cddigo 4637D87.
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8. Prefeitura de PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA - J
¥ Forta . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Giv) g
HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA Loy
[ -1
F l' Ln 1
( ' / REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL g
DADOS PESSOAIS | 3
“NOVE B PATIENTE 9 --/ "D PRONTURRID | 2
FRANCISCO HELIO MACHADO PORTELA | " 169666 214918 2
CADSUS FASCIMENT! BEAD
15/05/1986(31 ANOS) | M : PARDO E
“HOWE WAE EPONEAVEL [y
ANTONIA MACHADO PORTELA AMIGO ol
y i gle] UF o
""RUA JAQUES PANDEIRO 85 GOIABEIRA i | "ce e ®
“TUNTATD CEP I~
(85)98410-5010 [ TN 2
OCORRENCIA N &
“TOCAL UA DCORFERCTATRARSPURTEUADOS DO ACIDENTE — O
; 0w D
CLA&S":TGAG‘ODEHISCO . ‘5’
“CUEIRE WOV - °
SIC MOTO BATEU EM CARRO DE RECICLAGEM E COM DOR NO MIE DIA 08/05/18 | “ACIDENTE DE MOTO S o
“SIRTOMAS ? ESCALA DE DOR R
NI | “'99 (ADULTO) 38
SINAIS VITAIS N O
“PEST TATOZ PUCSD GUCERTA — Badl ]
NI KG NI/NI | *Ni%e | NI | NI £ O
TTEMPERATURK ALERGIAE D00
NI °C NI \ =} ®
CLESEIF 0 RESPORSAVEL PECA CLASSIF s] . DATA E HORA DA CLASSIFICA <
AMARELO | “MARIA HELENA RODRIGUES [ 070512018 15:53:11 BEE o
AREA ATENDIMENTO o : 8 ©
-~ o n
ATENDIMENTO TRAUMA _ S
|
ATENDIMENTO MEDICO < 1o
=

ItpgfabrirGonferenciaDocumento.do, informe o processo 012

( Al ‘\I - . .
FOIAGROSTICO V.\— J : L{.{ﬁ/? b JLIG{/‘\.J{..:L-/—..\ lwummc ]cm
h
| T ICDCTTRLG: T
(‘YHC ()su  { jus ABDOMINAL ( )TC CRANIO | ) RAIO-X ( ) OUTROS
PRESCRIGAO MEDICA
MEDICAMENTO APRAZAMENTO OBSERVAGOES
TIPO DE ALTA/SAIDA

ACTAEAIDA .
( ) DECISAO MEDICA () A PEDIDO ()EVASAO () TRANSFERENCIA ()INTERNAGAO OBITO: () ATE 48 HORAS () APOS 48 HORAS

DESTINO DO CORPO: () FAMILIA () IML () ANAT. PATOL

digita

TA

)

Impresso por MARIA HELENA RODRIGUES em 10/05/2018 as 15:53:15

Declaro serem verdadeiras as informagdes aqui prestadas, sobre as quais assumo todas as responsabilidades, sob pena de Incorrer nas sangdes previstas no art. 299 do C

Penal,

(% e & /ﬁﬁlO&&&,?ﬁ%

por ANTONIO KAIRO|RODRIGUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Cea
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FRANCISCO HELIO MACHADO PORTELA ©
3
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GVANDRO AYRES LE HOURE

R

Socidenader 6o SAME -1
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Frotinha de Ant®nioc Bezerra

HDEAM - Hosplital Distrital Dr. Evandro Ayres de Moura mz Prelestua de

RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR

Fortaleza

PACIENTE:
Y& Ko WMo Qoracr

T PIONTUARIC [ UNIDADE ENFERMARIA LEITO
|
MEDICO PARA RETORNO

" INICIU DG TRATAMENTO \ ~ DATADAALTA |  DATADORETORNO

|
!
WOHN | Bosis | oyse | Dr A
RESUMO DA HISTORIA DA CLINICA -

| -

S

DIAGNOSTICO

i

SRNEPAL
ACESSTRIO-1 W mbo
AUZSSORIO-Z
ACESSGCRIO-3

EXAMES ESPECIALIZADOS:

‘ __ TRATAMENTO CLINICO ou C!RURGE\’_‘O R‘-AL_I_ZA D_(_J

. S —

; OSTRRMAMGS ™ (2UBS

GUES SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 02/04/2019 &s 11:28 , sob o nimero 01215739620198060001.

| | TERAPEUTA APOS ALTA

B i e s A i

| | Ha\msm QUE cnpi?'
| nbsad + D ;

..' - - e e g s i i s i 22
CONIRCOES DE ALTAL CURI& MELHORADA OUTROS

! — i i xee e Jﬁnd-...d&SEME ’*‘1:_‘___

OUTRAS RECOMENDAGGES

Y. (I

"HOSPIiAL LISTRIVAL Dr EVANDRO "AYRES DE MOURARUA CANDIDO MAIA -294 “ANTOMNIO BEZERRA C CEPGU33k. 4320- THIP) N4.585. 9‘ ON10-35- PABK (85) 3488-32-10 FORTALEZA -E

Este documento é copia do original, assinado digitélment

e por ANTONIO KAIRO RODRI

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0121573-96.2019.8.06.0001 e cédigo 4637D87.
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1 Prefeitura de

HOSPITAL DISTRITAL Dr. EVANDRO AYRES DE MOURA - HDEAM

FICHA DE EVOLUCAO DE PACIENTE - FEP

— (R 2y u(,  oto | U e L] e,

4
d (.
PRONTUARIO N&gagh%ﬂ ENFERMARIA LEITC DATA DO INTERNACAO DATA DO INICIO DO TRATAMENTO
DIAGNOSTICO OBSERVACOES
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" "QUANDO RETORNAR AC MEDICO LEVE SUA RECEITA
O USO DE DROGAS, BEBIDAS ALCOOLICAS E CIGARROS.
PREJUDICAM A SAUDE . PERGUNTE AO SEU MEDICO

RUA CANDIDO MAIA - 294 - ANTONIO BEZERRA - PABX (85) 34883210 CNPJ — 04.885.197]0010-35
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SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO

FortaﬁZé HOSPTTAL DISTRITAL DR. EVANDRO AYRES DE MOLRA
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ATESTADO MEDICO

0 Sr(a): YAINGD AT T

Foi atendido (a) neste hospital:

Dia: A de QS de & as hs

o

Tendo como causa do atendimento:

CID:

1.( ) Paciente foi atendido nesta instituigdo as hs
e pode retornar a suas atividades.

2.( ) Necessitando de ( )dias de afastamento
de suas atividades laborais ou escolares por motivo de doenga

ou agravos. CID:

-3.( ) Encontra-sea ( ) APTO () INAPTO a pratica
curricular de Educacdo fisica.

4.( )Nao apresenta, no momento, sinais e/ou sintomas de
doencas ou agravos que o (a) incapacitem para o trabalho.

5. ( )Paciente encaminhado a especialidade

(8

Fortaleza, {0 de

HOSPITAL DISTRITAL Dr EVANDRO AYRES DE MOURA
Rua C3ndido Maa, 294 - Ant® Bezerra
Fortaleza-Ceara
Telefone: (B5) 3488 32 10
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02/04/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo fis. 23

SINISTRO 3180510045 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA FRANCISCO HELIO MACHADO PORTELA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA
CORRETORA DE SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO FRANCISCO HELIO MACHADO PORTELA

CPF/CNPJ: 04809553361

Posicao em 02-04-2019 10:25:00

Seu pedido de indenizagéao foi concluido com a liberagdo do pagamento. O valor abaixo
sera creditado na conta que vocé indicou no formulario de autorizagado de pagamento. O
prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias uteis. Caso nao identifique o
valor em sua conta apds esse periodo, volte a consultar o processo aqui no site.

26/02/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

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

-
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