
PROCURAÇÃO "AD JUDICIA"

OUTORGANTE^
Nacionalidade ^-vKn^y^/iN rr* Natural Yò-rfn

àW
Estado Civil̂ f̂ Jx^cGí RG n.°
Profissão
Endereço ̂

Bairro 15<y. \?;> .̂ CEP C4/m-rrn
Município

OUTORGADO; GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES, brasileiro,
solteiro, advogado inscrito na OAB/PI sob ó n.° 691.9, Rua Acésio do Rego
Monteiro N° 1799 , Ininga, Teresinã- Piauí.

PODERES: Através do presente instrumento particular de mandato, outorgo-
Ihe(s) amplos poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mandato,
bem como para o foro em geral, conforme estabelecido no artigo 38 d.o Código
de Processo Cívíl, e os especiais para transigir, fazer acordo, firmar
compromisso, substabelecer, renunciar, desistir, reconhecer a procedência do
pedido, receber intimações, receber e. dar quitação, praticar -todos atos perante
repartições públicas Federais', Estaduais e Municipais, e órgãos da
administração pública direta e índireta, praticar quaisquer .atos perante
particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instâncias e tribunais,
podendo atuãr em conjunto'ou separadamente,- dando tudo por bom e valioso.

1V?th.Hr(.tn /PI, 3% de IrfyvuVfi? de

OUTORGANTE



PROCURAÇÃO "AD JUDICIA"

OUTORGANTE:
Nacionalidade L

Estado Civil
Profissão .Knj^
Endereço ~$\\rt

't v, -Pt».A -\?q- v l .fÇt t
Natural

.n."
CPF n.°

Bairro
Município

CEP

OUTORGADO: GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES, brasileiro,
solteiro, .advogado inscrito na OAB/PI sob' ó n.° 6.919, Rua Acésio do Rego
Monteiro N° 179.9 , Ininga, Teresina- Piauí.

PODERES: Através do presente instrumento particular de mandato, outorgo-
Ihe(s) amplos poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mahdatoi

bem como para o foro ern geral, conforme estabelecido no artigo 38 do Código
de Processo Civil, e os especiais para transigir, fazer acordo, firmar
compromisso, substabelecer, renunciar, desistir, reconhecer a. procedência do
pedido, receber intimações, receber e .dar quitação, praticar -todos ato s perante
repartições públicas Federais, Estaduais e Municipais, e órgãos da
administração pública direía e indireta, praticar quaisquer aios perante
particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instâncias e tribunais,
podendo.atuar em conjunto'ou separadamente,, dando iudo-pòrbom e valioso.

/PI, de de 20

OUTORGANTE

ocupações habituais, não havendo nenhuma possibilidade de recuperação

l l̂ l iVnT --—-"•-"-•••

(86) 9982-11S7/ 9425-49S3/ 8883-1383 - E-mail: gustsvosalesadv@hotmail.com
D.^.A,-^!^^ DED^ MnnrAirn 17QQ. Inines - CEP: 64049-610 -Teresina-Pl



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ
SECRETARIA DE SEGURANÇA PUBLICA- SSP

Número do B.O.: 13952012
Resp. pelo Registro: JÚNIOR MEDEIROS

í ^Jj t^ \^—tyLT— --- ^-V ^^

'l U^ rf^ ^^V^í—^- ! J\w •*
^ O, a q

Delegado: HUMBERTO MACOLA DATA: 20/06/2012 HORÁRIO: 15H50MIN

DADOS DA OCORRÊNCIA

Delegacia Responsável: DELEGACIA DE BARRAS - PI
Horário do fato: 20H30MIN Local: RUA CARICIANDO CARVALHO SILVA Bairro: BOA VISTA
Município: BARRAS-PI Ponto de Referência: RESIDÊNCIA DO BENERVAL

NATUREZA DO FATO

ACIDENTE MOTOCICLISTICO

DADOS DO INFORMANTE

Nome: ROBERTO SILVA PEREIRA Nacionalidade: BRASILEIRO Naturalidade: BATALHA-PI
Profissão: AUTÓNOMO Data de Nascimento 13/07/1982 Endereço: RUA CARIOLANO CARVALHO
N°160 BAIRRO -BOA VISTA,BARRAS-PI Filiação: PEDRO JOSÉ PEREIRA E DE MARIA DA CONCEIÇÃO
SILVA PEREIRA Fone: 9458-8391 R.G: 2.073,510 SSP-PI CPF: 903.165.093-53

PESSOAS ENVOLVIDAS

Vítima(s): CAMILA THAYLLA FERREIRA SILVAfMÊNOR 25/11/2007}
Autor(es):

OBJETOS MATERIAIS ENVOLVIDOS

Desc. Material:

VEÍCULOS ENVOLVIDOS

Desc. do(s) veículo(s): MOTOCICLETA HONDA/NXR 150 BROS MIX ES,PLACA NIS~4305,CHASSÍ
N°9C2KD0520AR089628,RENAVAM N°272550094,ANO 2010,COR PRETA,DPVAT
N°8777997407,UCENCIADA EM NOME DE:MARIA DA CONCEIÇÃO FERREIRA DA SILVA.

NARRATIVA DO FATO

NOTICIANDO QUE NO DIA 25/05/2012 POR VOLTA DAS POR VOLTA DAS 20H30MIN,A VITIMA"CAMILA
THAYLLA FERREIRA"AO TRAFEGAR PELA RUA CARIOLANO CARVALHO SILVA,BAIRRO BOA VISTA BARRAS-
PI,NA GARUPA DA MOTOCICLETA ACIMA CITADA PILOTADA PELO INFORMANTEf PAI DA VmMA),QUE AO
CHEGAR PRÓXIMO A RESIDÊNCIA DO SENHOR"BENERVAL" A VITIMA PERDEU O EQUILÍBRIO TENDO O PÉ
DIREITO ENTRADO ENTRE A CORRENTE E A COROA DA REFERIDA MOTOCICLETA OCASIONANDO DE
IMEDIATO PERDA DE DOIS DEDOS,ONDE A VITIMA FOI SOCORRIDA PÊLO SEU PAI(O INFORMANTE)ATÊ O
HOSPITAL MUNICIPAL LEÔNIDAS NESTA CIDADE DE BARRAS-PI, ONDE A VITIMA FOI EXAMINADA E
ENCAMINHADA BARA HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA(HUT), ONDE A VITIMA FOI EXAMINADA E
SUBMETIDA A/OJRXÍIVÇS-NO PÉ ONDE A VITIMA TEVE DOIS DEDOIS AMPUTADOS^MESíCADA E
LIBERADA .ER/ $ @\JE TINH^A DECLARAR.

Responsável pela informação



PIAUÍ

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ

SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE BARRAS/TI
Avenida Pinheiro Machado, s/n, centro

FONES: 3242-1667/2300

DECLARAÇÃO

DECLARO a quem interessar possa que nesta cidade de Barras —
PI, não existe sede do IML - Instituto de Medicina Legal, CORPO DE BOMBEIROS e
nem ANJOS DO ASFALTO.

Delegacia de Policia Civil.

Barras (PI), 2Qn de Junho de 2012.

n* utô-ou SSWH



PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS
; SECRETARIA I^UNICIPAL DE SAÚDE

Hospital Municipal Leònidas Melo
Praça Monsenhor Bozon, 210, centro

. Barras - Piauí (WSPfWI. KEGtONAL
LEÒNIM* MfLO

R E Q U E R I M E N T O

Eu,

RG de nc e CPF de nc

residente e domiciliado (a) no município de '"^oAXo/^

Piauí, venho mui respeitosamente requerer de Vossa Senhoria a xerox do

prontuário referente a internação pelo qual fui submetido (a) no dia



: 06.845,747/0001-27
Internet; www.agespisa.com.br

Atendimento ao Consumidor: 08000 85 8888
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'A DE BAKBAS ~ ESTADO DO Í?XAUÍ
CARTÓRIO DO TERCEIRO OFÍCIO X

"WAtBSRX BKITO SILVEIRA
ESCRIVÃO SUBSTITUTO'

A-20 , sob ;-.n'°'
nascimento' - 'd*

•"icor-

cie ordem i í.
L.. . -247 ''-verso, do livro

"foi. liav'r,ã;db ': p1 assento de
/;FHKREXB.& " SIIiV&, do sexo

n'ã'S:C"i'QO . r( 'a) sós. '"«riEitíS: '&. •' c i n. c o tá.3.3.s 0.0
mês de novèsnb±jo ano- de dòi.s^rail "e sete (25.11. ,2007'} , às oito
horas e quarenta miritrbos _• • (8H4'Q-)'/ no Hospital.' .• Municipal
Leõnidas Má'lp ji em -.Ba;cara's:V SSsta.ao do '• Piaisi , • >3 endò filho (a )

*"*' '" ', '"• i ' •>"" "J" . ".:•'" v"-. '•' ^ '.'" "' ' AJ —y-:' , -J _.i.-

SXXiVA; tendo1- "'doMò' .avós paternos :•' Pedro.'\é Per.èira e Maria
da Conceição "'"jSilva Pereira;' e . como. avós .- .mát-e-rnos : Juvenal
Cardoso d'a'-Si3Íyá e Antonia' Ferreira da "Silva.. , '
O assento ;'foi!'-'lavrado a'G>.s " quinze dias: do:: mês -de fevereiro
ano de dois mil-., e Oito' (15.2.2008), tendo sido declarante o
pai da regi.s.|trá.iida;.."-., :;§endo t e St eraunhas a s cons t an t e s do

termo. . " " l ••.!;:i'"'!:;- ,•/••".'-:•.,.•
Ob s e r vá coes.: MHadáí',;h'á-:;r.à. ;r es:s alv ai'r',

' O .re.ferido é verdade e dou. fé .

l
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( P X ) ' ^ r5:"de fevereiro cie 200S
L,Vt-t>í

Escrevente
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REPÚBLjCAjEDERATlVA DO BRASlL-

GOVERNO DQ -ESTADO DO PIAU!
SEGURANÇA PUBLICA;; •

•litO DE IDENTIFICAÇÃO "JOÃO DÊDEÚS MARTINS"

'DATA DÊ NASCIMENTO. • S '̂;V
í. 7. /V7' £'' ' •M è?
J-.í»V.i:.* V-'- ; Kl' &3l

Í
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1 Esta documento a o comprovante do InscrlçSo no CADASTRO DE
PESSOAS FÍSICAS - CPF vodada a exigência por terceiros salvo

>nos casos previstos na Legislaria vigente [
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> "GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ

HOSPITAL MUNICIPAL LEONIDAS MELO-BARRAS-PI
BOLETIM D£ ATENDIMENTO AMBULATÓRIO E DE URGÊNCIA

NOME' DO PACIENTE

DATA DE NASCIMENTO PROFISSÃO SEXO

MASC

FILIAÇÃO

PAI

MÃE

ENDEREÇO

MUNICÍPIO ESTADO CEP

DATA DO ATENDIMENTO HORA

-FEM

CONSULTA BÁSICA ": . f/fT

^EROSOL . - ; | |

DRENAGEM DE ABCESSO ' [/""]

RETIRADA' DE CORPO ESTRANHO,] ~i
PEQUENA CIRURGIA : / •

SUTURA SIMPLES : ]- "

TERAP]A;MEDICAMENTOSA;

PACIENTE EM OBSERVAÇÃO

CURATIVO - -

RETIRADA DE PONTO

PRESSÃO ARTERIAL

( - j

| )

IZIJ

CU



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ

SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE
HOSPITAL MUNICIPAL LEONJDAS MELO

BARRAS-PIAUÍ

FICHA DE E N C A M I N H A M E N T O

Da U

Nomo^a/pessoa encaminhada:

S MELO = ]•[--
HOSPITAL MUNICIPAL

LEOtJIDAS MELO

M E N T O ,

Para:

Registro:

Motivo de

<^

encaminhamento:

% M) /<&&--*
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73 TÓTf' «-rt-i
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Observações:

Obs: Deve ser arquivado no centro de Saúde
Unidade Mista e Hospital Local ou Regional.

i J

FICHA RETORNO

Da Unidade: Para:

Nonrtfcrdo Cliente:* Registro Original:

Diagnóstico e Orientações:
^

Data Resp. p/diagnóstico
Obs: Esta ficha deverá ser devolvida no
Hospital de origem através do próprio

Paciente devidamente fechada.



NOME DO PACIENTE:

NÚMERO DO PRONTUÁRIO:

SERVIÇO DE ARQUIVO MÉDICO E ESTATÍSTICO - SAME
"O HOSPITAL SÓ EXPEDIRÁ CÓPIA DE PRONTUÁRIO UMA VEZ, CABENDO AO

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS NECESSÁRIAS
À SUA UTILIZAÇÃO".



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872

TERESINA-FI CEP: 64017-770 CNPJi 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente. CAMILA THAYLLA FERREIRA SILVA (Prontuário: 197067)

Endereço: RUA CAR1OLANDO N 160- BOA VISTA- BARRAS - PI CEP: 64100-000

Nascimento: 25/11/2007 Idade: 4a:7m:1d

Requisição: 227782 Solicitação: 24/05/201 2

Controle: 291799 Convénio: SUS

Sexo: Feminino Origem: URGÊNCIA Atendimento: 232

RELATÓRIO:

364

Cod. SIA; 0204060150

PE OU PQDQDACTILO DIREITO (2 INCID.)

O estudo radiológico do pé foi realizado nas incidências em pá/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- AMPUTAÇÃO DA 2a FALANGE DO HALLUX.

- IMBILIZAÇÃO EM GESSO.

Data Exame: 24/05/2012

(ANTÓNIO TERESINA-PI 22/06/2012

IVAN FONTENELE GOMES
CPF: 394.802.673-49 CRM: 2426



HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TÊRESINA - HUT
Rua Dr,-.0tto ?ito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE:

Imp: 24/05/2012 23 01:52

(MIKAELLE)



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ

SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE
HOSPITAL MUNICIPAL LEÔNIDAS MELO

BARRAS-PIAUÍ

F I C H A DE E N C A M I N H A M E N T O

HOSPITAL MUNICIPAL
LEÔNIDAS MELO

Da U // Para:

caminhada:
,

Registro:

y
^t-

Motivo de encaminhamento: A:1*»- b*j^L fa^- /ywt.t<_t

// í~=~
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Obs: Deve ser arquivado no centro de Saúde
Unidade Mista e Hospital Local ou Regional.

Da Unidade: Para:

Nome do Cliente: Registro Original:

Diagnóstico e Orientações:

Data / / Resp. p/ diagnóstico
Obs: Esta ficha deverá ser devolvida no
Hospital de origem através do próprio

Paciente devidamente fechada.


