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OUTORGA n ) ﬂ{oa; }Jrﬂ;n[&('qu po-"la.d{]ra ko 6 e "

qngtw”“q ;;it) imarbe  no cop Ll nt oga) 196 a3 - 04, cuidoate o domi-
ap FL Jundie- £ :

(‘.“aﬂ-’lﬁ” » - ) Slh, QA.uXemmolmm ((E), CEP (3.500 - 000,

e ’y_ 2

OUTORGAUSS- iﬁaﬂ?f?%? OLIVEIRA DE ALMEIDA, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
OABICE' sob © 34.527, RICARDO ALEXANDER EDUARDO CAVALCANTE, brasileiro,
ooleiro, advogado, inscrito na OABI/CE, sob o n° 22566, PEDRO VICTOR PIMENTEL
|s7EVEDO, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/CE sob n°. 31.392, PEDRO IGOR
pIMENTEL AZEVEDO, bra_snietro, solteiro, advogado, inscrito na QABICE, sc;b o n° 31.381,
odos com enderego profissional no Centro Juridico Santo Ive, localizado 2 Rua José Campos
orquato, 88, Centro, GEP: 63.800-000 QUIXERAMOBIM-CE; onde recebem intimagdes de estilo
art. 39 do CPC), enderego elstronico: pedrovictorpa@gmail.com.

ODERES:
or este instrumento o Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui s Outorgados acima
dentiﬁcaqos. seus proqu.radores. conferindo-lhe os mais amplos poderes para o foro em geral,
m a clausula “Ad Judicia Et Extra”, para agirem, em conjunto ou separademente, em qualquer
uizo, Instancia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as acdes competentes e
sfende-las nas contrérias, seguindo umas € outras, até final decis&o, usando 0S recursos legais
acompanhandc-cs, conferindo-lhes poderes especiais para reguerer em Juizo ou fora dele,
mo também confessar, transigir, desistir, renunciar ao direito em que se funda a ag&o, firmar
cordos Ou COMPromissos, representar 0 mesmo perante os Orgdos Plblicos, nomear psritos €
ssistentes, promovar reivindicagdes e impugnagdes, prestar licitos compromissos, receber e dar
uitagdo, levantar, requerer ou receber alvards, receber cheques decorrentas ds condenagado
dicial, além de outros ndo expressamenie constantes nesse mandato. Os poderes aqui
escritos poderdo ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas, dando tudo
bom, firme e vatioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

Quixeramolim L ,_ 14 de_gulvbro da 2048

Mo srnion oz

OUTORGANTE
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DECLARACAO DE POBREZA WQ‘,/

EU._—(;‘JLECLQ{ f)ﬁ‘mm‘am clow »&n‘rl'o}_o

prasileiro (a), _ko Hixa

residente na (Rua,Avenida,Estrada) £2. Tumdia . S/w

gaimodl Cidade duixokarmohizn
Estado_(2ara Cepf3 . 400 - 00Q . Declaro, para 0S
devidos fins, que sou pobre na forma da Lei 1060/50, ndo podendo, desta
forma, custear as despesas processuais sem prejuizo do sustento proprio € de
minha familia, pelo que suplico a gratuidade de justica, assumindo inteira
responsabilidade, na forma da Lei 7.115/83, pelas informagdes ora emanadas.
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_ RECEITUARIO

L2 - :
Nome: _Q,Q’M of Lyt -BE/Prontudrios_____

| ;) w4 %"
Data;’jﬁ - = Assinatura e Cafimbo do Médico '
. (53 efis %
; SOME DE URGENCIA E EMERGENCIA
NTE NOS CAS0S ERGE
g:gra‘: c?oll:; Branco, 1816 - Centro. CEP 6?._925—061. Fone;255-5000
mmma-nmm-wm-wm@m |
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SETITUTO Dr, JOSE FROTA ﬁ
“34 hores de protecio & vids”

| RECtiTUO Dt: CONTROLt ESPECIAL
| OHATER .,' ‘. .: 1% \ig - FARMACIA

2Va- FAC@HTE

CNES: 2528149  CNPJ: 07.835.044/0001-80
| Rua Senador Pompey, 1757

__mo: Ceniro Fone: 32555000 :
Fortaeza - CE CEP: $0025-004 &
Pecene: Sunlecdle TN an 2 W

E“m@’f IZ8 jwud(_ao Su Mﬁ”@é)

[}

(JAD = v/.‘-'fl/"”ﬂ — A 7b

Fiet VA

e S I Data: / J.

Enderego: Fomecedor:

Ne- Bairo: '

Cidade: UF.

CEP Tel.: Carimbo e Assinatura

O?Sfxfé-'

AL200.307 ¥erg2o 1 - 01/ BEZ/1 0= Vip Unlcd - Farmato A3 (1432105
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CNES: 2529149 CNPJ

07.835.044/0001-80
Rua Senader Pompsy, 1757

r

13V~ FARMACTA
2*Via - PACIENTE

Saimo: Ceniro Fone: 3255.5060

Fortaleza - CE CEP: 60025-001 o

Pacient, : e

— %JM‘ W ae i 5.4
T gl V) Jpp—

Prescicao = 2R Corva ytfg.__i

Ne: Bairro:
Cidade: UF:
CEP: Tel.:

Carimbo e Assinatura

AECU0IT7 m:-wrwu‘-mﬂm—rmuumm.




RECEITUARIO '
Nome: jﬂm f%'w’ﬁéﬁmnwédo:_

C VI LA ﬂIZ;/VVLZ? N
s PA Ll bl S

PNEAAEU TUG
bﬁr?’%
0P T3
goR .:_55"3:"3
. Fone
257 e
Data: M_L :
Assinatura e Carimbo do Médico

FROCURE O IJF SOMENTE NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA
Rua Barfo do Rlo Branco, 1816 ~ Centro, CEP £0.025-061. Fone:255-5000

2,000,207 Versie 1 » 01/6E7/05 - Via Unics = Formate A5 { 148X218).




ﬁ ’ Prefeitura de

Instituto De. José Frota

-' Secrataria Municigat de Sade
SOLICITAGAO DE EXAMES

Nome: —— 7" LD A EISTAT 00 XA ToT N° AIH/RAE: ]
Paciente Extemno? Unid. Intemagao/ENF/LEITO l ldade: Sexo: oMasc. oFem. ’
oSim oNao

JUSTIFICATIVA 7

EXAMES RADIOLOGICOS ]
[ ] Crénig [ ] Face [') Coluna Cervical _APP [ ] Clavicula__AP [ ] Coluna Dorsal AP/P
[ 1Térax__aprp [ ] Ombro_AP/P [ 1Brago _ APIP [ ] Antebrago __AP/P [ ] Cotovelo APIP
[ 1Punho _ Aprp [ 1M30 __AP/OBL [ ]1Bacia AP [ ] Quadnit AP/AXIAL [ 1Fémur __,
[ ) Escanometria dos MMIl [ 1Pema__APIP [ 1Joelho __APIP [ ] Tornozelo __AP/P [1P& APIOBL
[1 [1 1] [1 L]
EXAMES LABORATORIAIS
Pq Hemograma [ Glicemia 4 Uréia [-Creatinina [7}Potassio
] Cloro [ Sodio [ ) Plaguetas [ ] Calcio [ 1TAP
[1PTTA [ ]Lipase [ 1 Amilase [ ] Cofinesterase [ JSumério de Urina
[ L] [1 8] (1
ULTRA-SONOGRAFIA
[ 1Fas{” T [ TAbdome Total | [ ] Térax | [ JMSD [ IMID [
I [ ]MSE [ IMEE [1
OUTROS EXAMES
Dr- Caubi FerredePrilho
! MEOICO
b cafmgms 166 s
i_Asslnatura & Carimbo do Solicitante: o (. | PO T 4 [ Hora™n minutos
o i
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“EBATISTA

MEMORIAL

Pronto Atendimento

ClinicaMédica 24h
Buco-Mavilo-Facial 24h
Clinicade Imagens
Tomografia, Ultra-som
Raios X

Internamentos
Clinicos & Cirargicos

Cir. Buco-maxilo-facial
Cirurgia Cardlaca
Cirurgia Geral

Cir. Neuroldgica
Cir. Pedidtrica
Cirurgia Plastica
Cir. Proctoloyica
Cirurgia Ortopédica
Cirurgia Urologica
Cirurgia Vascular
Cirurgia Médica
Ginecologia
Obstetricia

umi

Rim Centro {Hemodiélise)
Litotripsia Extra-Corpérea
Fisiolerapia

MEDICINA E AMOR
Av. Padre Antonio Tomde, 308

(Y
E2gd hag 2

Fone: (85) 4005-2999 Fax; (85; 4005-2945
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CRISTAO CUIDANDO DE VOCE
6 - Aldewta - CEP 60140- 160 Furnless - Cears
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Entidade de Utilidade Pablica, Lei 3111/65 ¢ Federal, decreto 157877

1154607
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“24 horas de Protecio d vida®

&~ &Omaxv\l

talno dia O5 4 O ¢
Tenda cemo causa do socarrg i€,

UTO DR, JOSE FROTA

e
Fortaleza, H

Z4
Médico de Plantéo - CRM: __/ 7 ..

qm‘.

CPF: e
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“gusl Hospub - INSTITUTO DR, JOSE PROTA - Sroe e ————— FROTA -
visus A - PRESCRICKO MEDTCA

“genticacbo do x_nn:s,/(

Nome do G
o: 5502706 ERLEIDE ESSIAS
prontuart Paclente; DOs M_Dz._.um Data de 1978-06-09

Nascimento: 00:00:00

I: ANTONIO GOM
ﬁﬁw_%. " Awvidede; NEUROCIRURGEA
ata Registro: 18/04/2017
7140:28
- pescricdo’
1 - DIETA BRANDA

2 - SF 2000ML EV 28GTS/MIN;

3- PROFENID 100MG + 100ML SF EV DE 12-12 horas;
4- ANTAK 150MG VO 2XDIA

5 - HIDANTAL 1 COMP VO 3XDIA

6 - DIPIRONA 2ML EV SOS

7- TRAMAL 100MG + 100ML SF EV ATE DE 12-12 HORAS SE DOR MUITO FORTE;
8- DECADRON 4MG EV 3XDIA

RSTEEST WS W NN R o /@aﬁﬁfg

lata da Impressdio: 18/04/2017 07:40:33 [~ |

Neaiig Gomes

-

ANTONIO GOMES, FILHO - C.R.M./C.R.0.:2859
Carimbo e\Assinatura do Médico
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 dffiiANoR m:mzoo MUNICIPAL DE SAUDE
- SISTEMA UNICO DE SAUDE _J
RECEITUARIO MEDICO
Nome: g

Mo 9um

\qlﬁn« o .\_.,.T.rv.

Canr g ; .

-k

ML

R\)\N,Lw \Rn:\,s
&

af\?,\\;), PR -

qup S

A A\ur_mm
. i Y, , o
..,A 5 LU ; et
Ne\\\ W //..w e . }.‘
P+ 4
5 X6 ho.: 06M - 127 - BN - 12N (§X DIA)

s
L ) SEU zmo_o>=mz._.o 8 X 8 hs.: 08M - 02T - 10N (3. DIA}
NA HORA CERTA 42 X 12 hs.: 06M - 08N (2 X DIA)

COM MEDICAMENTO

Rua Cénego Aureliano Mota,

NAO SE BRINCA, NAO TOME POR SUA CONTA.

uwmoozﬁ.masoﬂﬁm. u:f._u._w__utf‘u._q
Quixeramobim - Ceard. g
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INSTITUTO Or. JOSEF 4t Fortale "a
“24 hora de vqononmozrb”_.uns FEET J

f 1D Paciente: 5502706

| sexo: F

fo multislice com aquisicdo volumétrica do cranio, sem maaiianma de

ame realizado em tomégra
(o de trabalho. Achados:

TECNICA: Ex
essamento das Imagens em estal

lico com valores de atenuagdo normais;

parénquima encefd

sulcos, fissuras e cisternas cerebrals de amplitude normal;

sistema yentricular anatdmico;

astoideas:

Linha média centrada;
matico em células m

de petrosa. Material he

Fratura temporal 3 direita n_.mm_uu%u_ao a pirami

Fratura nmzma_ 3 direita;

Fratura occipital 3 direit2;
rior 2 direita.

Hematoma subgaleal poste




ATESTADO MEDICO

Paciente: GERLEIDE MESSIAS DOs SANTOS

Atesto para os devidos fins que o paciente acima descrito, 39 anos,
vitima de atropelamento Por moto no dia 05/04/17. TC de cranio da
admissédo evidenciou HSAt + contusdo temporal E + tragos de fratura a D,
optado por tratamento conservador. Foi transferida para o Hospital
Batista, evoluiu bem com TC de cranio de controle (16/04/17) satisfatéria
e recebeu alta hospitalar. Retorna ao ambulatério com queixa de tontura,
anosmia, hipoacusia & D. Irm3 refere que houve um acentuamento da
labilidade emocional apés o acidente. Ao exame fisico: GCS 15, PIFR, MOE

normal, labilidade emocional, sem déficits motores. No momento em uso

de carbamazepina 200mg/dia. Alta ambulatorial.

CID: 5-06.9

Fortaleza, 16 de Novembro de 2017.

ustavo ndeira Santos

R .n"ac_._aﬁ roCinurgia - \JF
N CREMEC 18270




PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO
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GOVERNO DO ESTp,

DO Do
SECRETARIA DA SEG| . om>x>
POLICIA CIVIL URANGA PUBLICA £ DEFESA 50 \Hmﬂ N [Fs
DELEGACIA MUNICIPAL pg QUNERAMO CIAL £ \a.mwﬂ , Mm. AP
M - 1
BOLET) i L
M DE oooxzmznf N° 5381 .rosi i

Dado, K s
Natureza do Fato: ACIDENTE pg M Mm Ocorréncfa ~ Detesa s samps ™ ®
pata / Hora da Comunicacio ABALHQ

1620: 03/05,2 12 RBC | DE| EGACIA MUNICIPAL DE
pata / Hora da Ocorréncia. 017 09:0 QUIXERA ; :
endereco da Ocorréncia: nommhomtuopu 12:00:0 8 e (304 oo

complemento:

Bairro:
ponto de Referéncia: Municipio: QUIXERAMOBIM/CE
: D
Nascimento: 09/06/1978 n%mmwbzwhmﬂmu , J
RG: 99098100849 Orgac Emissorgsp .
Filiagdo: MARIA AURIZEN ] UF: CE

A
JOSE EDMILSON AN -5 AS DOS SANTOS

ANDR
Endereco: SITIO FAZENDA Junpia® DO° SANTOS

Bairro: DISTRITO DE LACER

Municipio: QUIXERAMOBIM)GE CEP: 63.800-000
ol BRASIE Telefone: (88) 99273-8723

s Histérico

mm_mE w vitima que na data e local acima citado, estava trafegando a pé.
QUE informa a vitima que foi atropelada por um motociclista o qual
conduzia uma moto de PLACA PMF-5337. QUE o condutor da motocicleta
ndo se evadiu do local do acidente. QUE O SAMU foi acionado, no entanto,
quando a ambuldncia chegou ao local do acidente, a vitima j& havia sido
socorrida por seu esposo de nome chamado AURICELIO RODRIGUES
NOGUEIRA. QUE as as pessoas RAIMUNDO NOGUEIRA DE SOUSA, RG
93005013038 SSPCE, CPF N.? 538.719.873-87 e ANTONIO WILTON
RODRIGUES NOGUEIRA, 458009-82 SSPCE, CPF N.? 213.906.733-91,
estiveram presentes no local do acidente, servindo assim, como
testemunhas. QUE foi socorrida até o HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES
NETO. QUE chegando ao Hospital, foi realizado atendimento médico pelo
DR. JOAO IGOR D. LANDIM, CRM 16.087, conforme consta no prontudrio
médico daquela Unidade Hospitalar. QUE devido a gravidade das lesoes, foi
transferida imediatamente para o INSTITUTO DR. JOSE FROTA - IJF, na
cidade de Fortaleza/CE. E nada mais disse. ///f

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUN ‘ DE QUIXERAMOBIM

RESPONSAVEL PELO REGISTRO S SS—

RESPONSAVEL PELA INFORMA

VISTO DO DELEGADO(A) :

Pag.1de 1

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM o 017 08280



Seguradorg Lider-DPyAT Acompanhe o Processo
Bﬁua._m

5INISTRO 3170289306 - w_nm,::mao de consulta por vmzmmnmmio_ |

A GERLEIDE MESSIAS DOS sanToS
MEERTURA Invaiidez

ONTO DE ATENDIMENTQ RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GE
ENEFICIARIO GERLE|DE MESSIAS DOS SANTOS
PFICNPJ: 89179625304
Posigdo em 01-02-2018 1¢:1 2:22
Apos a liberagao dq Pagamento da indenizagao, recebemos seu pedido de reanalise do
processo. No entanto, apos a realizagdo da pericia médica e andlise de sua
documentagao, nao foram identificadas novas lesdes permanentes ou m@_.m<m:._m.:.8 .
daquelas ja Indenizadas Por esge motivo, informamos que o seu pedido de ﬂm.m:m*_mm. %“_
encerrado e que fica mantido o valor Pago anteriormente, conforme carta abaixo enviada
para seu enderego,
Data do Pagamento Valor da Indenizacio Juros e Correcdo Valor Tolal
31/07/2017 R§$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00 .
3 i
rf.saaqm_ag83.EmmEs.cw<>d>83u§__o.9nss§

| T
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TRIBUNAL p ...w%%mz JUDICIARIO
CoMarg MEQ DO ESTADO DO CEARA
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i - ;
—_— ——— 27 VARA

RECER) MENTO

Nesta data, veceb estes autoy,

Quixeramaobim(Cl:), © do o9 e 200Q
=== e _ de 20N\ .

)

Funcionirio esponsivel

TOMRO

.J.p\haorp\rp,:: livio n® A4

st secrel o do Cenri.

de20\q .

Funcionario(a) _@E_!._E._

CONCLUSO

Aos O% e V?ﬁl

sttt da 2* Vara desta Comarca de Quixeramobim, Dr. Rog: zerra Leite Neto

Funcivnario(a) rsponsivel




