PROCURACAQ "AD JUDICIA"

OUTORGANTE; Kin bl Sloa Foreira

Nacionalidade Pty V;m i Naturdl ﬂyﬂ‘(,ll-m
Estado  Civil_&al e in o RG n° _2.,0%% ,4{0
Profissdo J\g’(’wm CPF n.® Go3l 64 O‘f‘) -5

Enderego Wi GaxNane  Bniellus {60

Bairro Pan. \isla. CEP (4 inn -
Mugicipio _ 1 eatHon

OUTORGADO: GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES, brasileiro,

soltefro, -advogado Inscrito na OAB/P| sob ¢ n.° 6919, Rua Acésio do Rego ]

Monteiro N° 1799 , Ininga, Teresina- Piaui.

PODERES: Através do presente instrumento particular de mandato, outorgo-

lhe(s) amplos pederes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mandato,”

berm como para o foro em geral, conforme estabelecido ne artigo 38 do Cddigo
de Processo Civil e os especials para transigir, fazer acordo, firmar
compromisso, substabelecer, renunciar, desistir, recontigcer & procedéncia do
pedido, receber intimagdes, receber e dar quitag&o, praticar todos atos perante
repartigbes plblicas Federais, Estaduals e Municipais, e érgdos da
administragde ptblica direta e Indireld, praticar quaisquer atos perante
particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instancias e tribunais,
pedende atudr em conjunto ou separadamente; dande fudo por bom e valioso.
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PROCURACAQ “AD JUDICIA"

oUTORGANTE: Fobed®  Aduse  FPrieine

Nacionalidade “Pyieias s (1 s Natural_YhaTalbe

Estado  CMI__odtina RG n° 2. 0%> 510
Profissao B CcPF ne 90 ES 092 -5
Enderego Howpe fnelhe medbo: b

Balrro - CEFP

Municipic

OUTORGADO: GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES, brasileiro,
solteiro, advogado inscrite na OAB/PI sob & n.® 6918, Rua Acésjo do Régo
Monteiro N° 1799 |, Ininga, Teresina- Piaui.

PODERES: Através do presente instrumento particular de mandato, outorgo-
lhe(s) amplos poderes, inerentes ao bom e fiel cumprimento deste mandato,
bem como para ¢ foro em geral, conferme estabelecido ne artige 38 do Cadigo
de Processo Civil, e os -especiais para transigir, fazer acordo, firmar
comproniissoe, subs’tabeleoer renunciar, desistir, reconhiecer a procedéncia de
pedido, receber intimagdes, recebere dar quitacéo, praticar todos atos perante
repartigdes publicas Federais, Estaduals e Municipals, e drgdes da
administracdo pUblica direta e indirela, praticar quaisquer atos perante
particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer instancias e tribunais,
podendo atuar em conjunto ou separadamente, dando tudo por bom e valioso.
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n3c havendo nenhuma possibilidade de  recuperacao

ocUpacées habituaisﬂ
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA - SSP

= ﬁ DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL - DGPE
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Namero do B.O.: 13952012 X ’a_\\ '?’gm}g.‘?\ "

Resp. pelo Régistro: JUNIOR MEDEIROS LARR L

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

| DADOS DA OCORRENCIA - ]

Delegacia Responsavel: DELEGACIA DE BARRAS - PI
Horario do fato: 20H30MIN Local: RUA CARIOLANDO CARVALHO SILVA  Bairro: BOA VISTA
Municipio: BARRAS-PI  Ponto de Referéncia: RESIDENCIA DO BENERVAL

| ‘ NATUREZA DO FATO 1]

ACIDENTE MOTOCICLISTICO

I DADOS DC INFORMANTE ]

Nome: ROBERTO SILVA PEREIRA Nacionalidade: BRASILEIRO Naturalidade: BATALHA-PI
' Profissda: AUTONOMO Data de Nascimento 13/07/1982 Endereco: RUA CARIOLANG CARVALHO
N®160 BAIRRO -BOA VISTA,BARRAS-PI  Filiacao: PEDRO JOSE PEREIRA E DE MARIA DA CONCEICAO
SILVA PEREIRA  Fone: 9458-8351 R.G: 2.073.510 SSP-PI CPF: 903.165.093-53

[ PESSOAS ENVOLVIDAS [

Vitima(s): CAMILA THAYLLA FERREIRA SILVA(MENOR 25/11/2007)
Autor(es):

| OBJETOS MATERIAIS ENVOLVIDOS 1
Desc. Material: '

[ VEICULOS ENVOLVIDOS 1

Desc. do(s) veiculo(s): MOTOCICLETA HONDA/NXR 150 BROS MIX ES,PLACA NIS-4305,CHASST
N°9C2KD0520AR089628,RENAVAM N°272550094,ANO 2010,COR PRETA, DPVAT
N°8777997407, ICENCIADA EM NOME DE:MARIA DA CONCEICAO 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"AD TRAFEGAR PELA RUA CARIOLANO CARVALHO SILVA,BATRRO BOA VISTA BARRAS-
PI,NA GARUPA DA MOTOCICLETA ACIMA CITADA PILOTADA PELO IN FORMANTE( PAI DA VITIMA),QUE AO
CHEGAR PROXIMO A RESIDENCIA DO SENHOR"BENERVAL" A VITIMA PERDEU O EQUILIBRIO TENDO O PE
DIREITO ENTRADO ENTRE A CORRENTE E A COROA DA REFERIDA MOTOCICLETA OCASIONANDO DE
IMEDIATO PERDA DE DOIS DEDOS,ONDE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SEU PAI(O INFORMANTE)ATE O
HOSPITAL MUNICIPAL [EONIDAS NESTA CIDADE DE BARRAS-PI, ONDE A VITIMA FOI EXAMINADA E
ENCAMINHADA BARA HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA(HUT), ONDE A VITIMA FOI EXAMINADA E
SUBMETIDA A ‘ Q5 N0 PE ONDE A VITIMA TEVE DOIS DEDOIS AMPUTADOS CADA E

LIBERADA .ERA X A DECLARAR. L
g\/ﬁw o [ peAdfet 1~

Responsdvel pela informagio
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUT
SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA
t" ;

DELEGACTA DE POLICIA CIVIL DE BARRAS/PI

Avenida Pinheiro Machado, s/n, centro
FONES: 3242-1667/ 2300

DECLARAGCAO opE

DECLAROC a quem interessar possa que nesta cidade de Barras —
P1, ndo existe sede do IML — Instituto de Medicina Legal, CORPO DE BOMBEIROS e
nem ANJOS DO ASFALTO.

Delegacia de Policia Civil.

Barras ( , 20 de junho de 2012.
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Compromisso e Irahatho

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS
 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
-- .Hospital Municipal Lednidas Melo

Prat;a Monsenhor Bozon, 210, centro
Barras P1a.u1
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Ut B5E-7 ] CNP): 06.845,747/0007.27
f*—“‘"“»_—m Internet: www,agespisa,com,br

Atendimente ao Constmidor; 08000 86 8888
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HOSPITAL MUNICIPAL LEGHIDAS MELO - BARRAS - Pl
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S0y, | GOVERNO DO EST_A.Do DO PIAUI
*ﬁﬁ = SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
e HOSP!TAL MUNICIPAL LEONIDAS MELO

BARRAS - PIAUI

Fl HA BE ENCAMIEFAMENTO
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T Nom ypesso ncammhada [ 7[ Registro:
c/f"(»*/‘w Jf’ —7”:&1’7 y
/ , a
Motivo de encaminhamento: ___ Aw/bu / R M"/ £70 - = | )
o LD /[c’}@'m r(?Lc (- ) A( ﬁ-Pu“
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/ ’ |
L ! J
S > . YA A i
: Observagdes: . D e T . Citc . T Alas 5 o | ™
. . . | S— |
|
!
1 —
e B T
W

- Eiz '_i-cf' i 7 Obs: Deve ser arquivado no centro de/Salde
P ) y Unidade Mista e Hospital Local ou Reglonal.
. | Data / r“ C'A/‘O L c—j&eﬁ:ﬁf encaminhamento P 3

FICHA RETORNO

—
Da Umdade ‘ . J [Para:
) 5‘1 ) .
e , . —
[ Nomedo Cliente: ‘ ) ’ Registro Original:
‘ ,‘Q:;: ‘.\;:,,:T.L. 7

I
M

\
Obs: Esta ficha devera ser devo[viida no
Data Resp. p/ diagnastico Hospital de origem através do proprio

Paciente devidamente fechada. P




BSPITAL
BE URGENCIA
| bE TERESIIA

Py

NOME DO PACIENTE. Caceilos 20 e ey Aoresies A3

NUMERO DO PRONTUARIO: _ fsavcsl

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO A
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAO",

O




HOSPITAL DE URGENCfA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo — Fone: 86 3225 4872
TERESTNA-PT CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: CAMILA THAYLLA FERREIRA SILVA (Prontuario: 197067)
Enderego:  RUA CARIOLANDO N 160 - BOA VISTA - BARRAS - PI GEP: 64100-00C
Nascimento: 25/11/2007 Idade: 4a:7m:ld Sexo: Feminino Origem: URGENCIA
Requisigdo: 227782 Solicitagio: 24/05/2012
Controle: 261799 Convénio: SUS
RELATORIO

Cod. SlA; 0204060150

PE QU PODQDACTILO DIREITO (2 INCID.)

O estudo radiolégico do pé foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- AMPUTAGAO DA 22 FALANGE DO HALLUX.

{ANTONIO

IVAN FONTENELE GOMES
CPF: 394.802.673-49 CRM: 2426

w:“?& ) f" b &.Qrﬁ @ %‘ ﬁi*ih:a
Torasina, ElLAD
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HOSPITAL DE URGENCiA DE TFRFSINA HUT
Rua Dr.-0tto Wito 1820 Redengdo - Foner B6 3229 4872

TERESTNA-PT CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Wﬂi-
—— e —
Imp: 24/05/2012 23401:52

BOLETIM DE ENTRADA - BE (MIKAELLE}
DADOS DO PACIENTE:
Nome: CAMILA THAYLLA FERREIRA sILVA

e —p——

pProntidrio: 1 9"7 057

EE_Z MARTA DA CONCEIQ?&O FERREIRA DA SILVA ‘__P_EJ__:_ ROBERTC SILVA PEREIRA ‘
End. Resid. : RUA CARIOLANDO N 160 - BOA VISTA - BARRAS — PI - CEP: 64100-000 l
Nasoimento: 25/11/2007 | Tdada: 4a:sém:2d Sexo: Feminimo Fone: - |
Responsa wel: MARIA DA CONCEICAC FERREIRA DA SILVA CNS: BOBOC2932542674 l
Profissio: Doowummanto: Reg.Wasc: I
G. Instrucio: Nao informado l S':‘"’;’LES oo E.Ciwl: solteiro{a) |
End Local. : - - = I .E;!PEQE ' I
DADOS DO ATENDIMENTO: Ik |
cédigo: 23236 4 |Data: 24/05/2012 23: 01: 51 Condugio: aAMpULANCIA UNIDADES DO INTERIOR l
Motiw da Procura: DOoR MEMPROS INFERICRES Con®nic:s U s;

Acid Trab. : Nao | Caso Policial: N0 |1>1. satde: NEo ] Trauma: Nio Maus Tzatos:
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Diagnéstice Inicial:

COND UTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

Al AN ~ -
© G ELedl Gt Oy fale = SN0 0 s AT 2oLy [
=
( jMelhorado [ yAdministrativa ( )Retornar & Unid. Origem:
{ )Curado ( )Por Indisciplina { )Transfer&ncia:
ALT2: { )Inalterado { )Por Evasio
(A Pedido DATA SALDA: [/ ; HORA:
{ )YInternacioc na thidade
DESTINO: Proced Solicitado:
{ )Até 24 Hs ( )ramilia
GBRITO: ¢ De 24 a 48 Hs { JIML
( )hpds 48 Hs { )anat. Patol. CID Compatiwel: !
Pref. Solicitante
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

<O

<2 {‘; “e : .
r SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL LEONIDAS MELO
BARRAS - PIAUI HOSPITAL MUNICIPAL

LEONIDAS MELO

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Y Z yll ) (e

( Nom?ﬁjpessoa Mcam:ﬁgjil /‘4 7& J ] [j/gistro:

3
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L DataZ gﬁ ’0&0 (e ‘Mﬁlfencammhamento

Obs: Deve ser arquivado no centro de Saude]
Unidade Mista e Hospital Local ou Relaglonal
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FICHA RETORNQO

\.

(" Da Unidade: l [Para:

—

(" Nome do Cliente: ' : j [Registro Original:

~

J

Diagnostico e Orientagbes:

J

ey

)

Obs: Esta ficha devera ser devo!\]fida no

Data / / Resp. p/ diagndstico J Hospital de crigem através do proprio
Paciente devidamente fechada.
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