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PROCURACAO AD JUDICIA
OUTORGANTE:
Nome: P { 4 Nacionalidade:
L/////L‘;;’J/ g })):”ﬁnl/; /J/é/’.’("‘iur/ﬁ/‘}/ I’P) Jrant Ve ree0
Estado Civil: Proflssﬁo: Carteira de Identidade:
= ‘)@(Q{’/jwv Y\/ ‘,ru,cm«-.y prove Q00 5009 206 320
CPF n°: Residéncia: o
O()‘)()rfjf L7 j{f) ﬁum, - 7(/: f/’) 74/
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
/U 7/0 ,/jK?fTﬂ Y\'//O NRCANLL L C F’ 6/ 9 /C) ‘0('\0
OUTORGADO:

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

escritério 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 néo, Reparti¢io Publica, podendo promover contra quem de direito
as agGes 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 os 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, representd-los em quaisquer reparticdes federais, estaduais,
municipais ou autarquias, fazer tudo o que for necessario 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 préprio fora, dando a mesma caréter irrevogavel.

Poderes especiais: Receber e fazer levantamento de alvari judicial, em nome dos outorgantes,
em qualquer banco e/ou institui¢io financeira.
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Outorgante

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/09/2020 as 15:02 , sob o nimero 02537811020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0253781-10.2020.8.06.0001 e cédigo 74FC53D.
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DECLARAGAO DE HIPOSSUFICIENCIA
Eu, L/ xj ;m j))nhlu)'\ /i!-‘frf«m(‘/('}(i , brasileiro(a),
.C?.Jimm ; V/yg'lrzrl,wuh.(y , portador(a) da Carteira de Identidade/RG n°
J05009006300 , inscrito(a) no CPF/MF sob o n°H53.091.6 5% -40, residente e
domiciliado(a) na Rua ./ ( ) ) . n° 7074,
, Bairro: /f Z/ﬁ, A’iugu , Cep n® 61.970 - 200,

A

i )n arawodi.  -CE, declaro para os devidos fins que possuo hipossuficiéncia financeira,

ndo possuindo condigdes de arcar com custas processuais e honorérios advocaticios sem

prejudicar o meu sustento proprio e o de minha familia, consoante o que dispde a Lei n°

1.050/60.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

]

w/leracavau (CE), 14 dey Jpvtneng  de 2020,

X JALEER BHORROS ALEVANDRE

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/09/2020 as 15:02 , sob o nimero 02537811020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0253781-10.2020.8.06.0001 e c6digo 74FC53D.
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA l< CARTORIO
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL & )
K / POLICIA CIVIL N, R ¢
\ 8 ';“{. . 4 O \s—=rEs :
b2 DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA \ ?g:? ' e 8 N G S
Impresso n°® 202039499 Jspps - ©
S rm—

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 11445/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO ]
Data / Hora da Comunicagéo: 06/12/2019 08:56:48

Data / Hora da Ocorréncia: 07/10/2019 07:10:30

Endereco da Ocorréncia: ESTR DO PICUI, 0 PROXIMO AO VIADUTO, PICUI
- CAUCAIA/CE

Eonto de Referéncia:

Noﬁciante(s)
(Nome:WlLKER BARROS ALEXANDRE

Nascimento:11/04/198¢9 CPF: 053.097.653-60
RG: 2005009206320 Orgédo Emissor: SSPDS UF: CE

Filiacdo: FRANCISCA FATIMA BARROS ALEXANDRE
NI

Endereco: RUA 16, 427
Bairro: ALTO ALEGRE |

Municipio: MARACANAU/CE
|Pais:BRASIL

CEP:

Telefone: (85) 98791-8847
Materiais / Documentos Envolvidos
1) RG Orgao Emissor: SSP-CE - PERDIDO

PROPRIETARIO: WILKER BARROS ALEXANDRE J

Histérico

'QUE na data, local e hora acima mencionados, o noticiante estava
trafegando em sua bicicleta

; QUE o noticiante caiu ao
solo e permaneceu neste por alguns minutos; Q

evadiu-se do local; QUE o noticiante apos se recompor, saiu andando e que
sua bicicleta ficou bast nte deteriorada; QUE ficou sentindo muitas dores:
QUE foi ao hospital Dionisio, em Maracanat, onde foi constatado a
quebra de seu punho; QUE na ocasiio do acidente perdeu seu documento
de identificacdo (RG); QUE foi submetido a uma cirurgia para colocacao de
| dois pinos em seu punho; e nada mais disse///

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : f}j"rﬁljfﬂiim. Q7

ANDREIA BRAGA DE ALBUQUERQUE PAULA PESSOA - MAT.: 30120035
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Witk %)ﬂﬁw ALEAAN ¢

VISTO DO DELEGADO(A) : <

LUIS RODRKW\ML ANTE JUNIOR - MAT.: 301002-1-2

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAU A

Consolidado em: 14/01/2020 14:21:23

Pag. 1 de 1

Impresso em: 14/01/2020 14:21:23

as 15: ( 08060001.
3/09/2020 as 15:02 , sob 0 nimero 025378110202
ia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 2
Este documento é cdpia do original,

i i 781-10.2020.8.06.0001 e cddigo 74FC54A.
ferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0253
Para conferi , :
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ANAMNESE DO PACIENTE

ATENDIMENTO AMBULATORIAL

étm

L

[uu_ D _1 L[ PACIENTE

() Prioridade

Registro’ 1583

I ER BARROS ALEXANDRE

._r,:“

CNS: 1653623264000

(5o a5 & meses 26 dias Dafa Nasc 11/04/89 7
Norie i mite FRANCISCA FATIMA BARROS ALEXANDRE Nome db pai 7
Sl g Rl —Neazr 7
DAroALL “'FPRFl / [ MunicipigiARACANAL
RG. 20050092063 Orgdo Expedidor  |Expedigio [ [CPES
QUEpUIRZ ORI . X A
Celular Telefone Residencial Telefone Comeraial

3659852241 |

L)AU(.JE-.- LOATENDIMENTO

Data atendimento 0711019

Hora 07:27 31

Madico ROGERIO ARAUJO DO NASCIMENTO

CRM. 11696

Especialidade

Unidade RECEPCAD

Corverio SUS

, protocolado em 23/09/2020 as 15:02 , sob o nimero 0253781102@

Categoria. SUS

, informe o processo 0253781-10.2020.8.06.0001 e cédigo 74FC54A.
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AMBULANCIA 75 X MOTORISTA
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. o 3 QAO DE RISCO
AMARELD () R 0
\ P\_,h(‘i% 3 ‘EJ\ \ u\
e ~“‘“3 b.%E’}RA ENTO
MU Ve DO ATEN DIMENRY, R
~ o
) == :f "f!\w{__‘— B ;I Lo l‘»“:.\-a:;:‘ \w__:):/d‘-‘_
DESCRICAD SUMARIA DO EXAMECL[N ICO \ (TR £ o \)«\ XN (

C\)L‘?O

M\ S) \‘?ma A_/(‘\-\)

I3 A “"' _ - - ;_‘ .;"."\ “_}“--'.
ME LT ADOS o 5
R 2 ] g
7" e ill il jr ) llf" | 1 /—\ . : .

'''' f il v ?"’II'J“&_,_._.. PR T R = K)
DIAGNOST 00 _ = e -
R 77 5 s I : E} ;‘} i

AT . o .| Fa ,;"A R
PROCEDIMENTO NPT o R R Oy 07—

PRESCRICAC MEDICA

ke j\\

REGISTRO DE ENFERMAGE 1

e \I«w ﬁitt}t:\'ﬂi‘l_,,

- FROFISSIONAL RESPON SAVEL

ASSINATURA DO RESPONSAVEL Ou FACH N

=y
-
{
L - . .. I%,/"_JF‘\ P !
Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONAQ KAIRQ RODRIGUES SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/mstadigit‘a_llpg/abrirConferenTri:aDocumento.do
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ATENDIMENTO AMBULATORIAL . %/lg

2 5

ANAMNESE DO PACIENTE =

DADOS DO PACIENTE () Prioridade Registro 1683 / g

Nome WILKER BARROS ALEXANDRE CNS: 165362326400401 3
idade 30 anos 7 meses 15 dias Data Nasc: 11/04/§9 i,
Nome da mie FRANCISCA FAT IMA BARROS ALEXANDRE Nome dopay  / 2g
Enderaco 16 N 4Z7 \ y §§
Bairro ALT O ALEGRE | Municipio MEARACAN AL 8N
RG; 2005009206820 Org8o Expedidor. | Expedigdo: CPF ) __%
2005009206320 = o S
Celular Telefone Residencial Teleforie Comercial B S o
SE98E224 1 | r §§
DADOS DO ATENDIMENTO Q<
Dt atendirmento 26/11/19 Hora 063116 545
Medico. FRANCISCO RODRIGUES FILHO CRM. 6308 g8
Especiz mli .._.T_‘ Unidade RECEPCAD e
Convenio. SUE Categona sUs =0
AMBULANCIA MOTORIST A . :x(t §
NUMERD DAAR 427 Situagdo o
Aterdanie JE rrrr\ ON PAULING DOS SANTOS i 28
e TEEm e CLASSIFICAGAO DE RISCO Qe
AMARELD ( ) VERDE ( ) g} 2
w o
RESUMO DE TRATAMENTO g &
S 2
S

IRO RODRIGUES SILVA e TRIBUNAL DE
igital/pg/abrirConferenciaDocument

DIRGNGST 00 LB S /T~ . G 0503001

PROCEDIMENTO . &

PRESCRIGACQ MEDICA - REGISTRO DE ENFERMA!T M

SP0) ::\;Elw e ASSINATURA DO RESPONSAVEL 0L AU
| R‘)NTJAR\\:
oo
ASROCIAGRO BEN [EFICENTE HEJMDE ?Wa
CNPJ:0E. .)87&;1;000 7 20
| MARAC CANAL-CE __.L.

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONI
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pa
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ATENDIMENTO AMBULATORIAL
ANAMNESE DO PACIENTE
( ) Prioridade Regisfro 1683
CHS: 168362321

DADOS DO PACIENTE
WILFER BARROS ALEXANDRE

Marme

lfache S0 a0

? i
i Ine

wag 20 dias

Data Nasc

1 Wa;aq

MG

Nome do pAl

"I:Ili

dnde FRANCISCA FAT IMA BARROS ALEXANDRE

el ir_.

Ne: 427 /

bmn ) a~Ll (8] f'\LE*l PL |

Munigifiio MARACANAL

{',|_|h S VT8

Orgdo Expedidor:

7| Expedigio

= I

JUNS00Y206 32

Celar

Telefone Residencial

Telefone Comercial

B354 |

i'r:-,f\rzuo"\‘. NOATENDIMENTO

[Data atendinento: 1011219

Hora:02:51:24

Médico FRA

ANCISCO RODRIGUES FILHO

CRM, 6308

.-\|n|I||I1|J|

Unidade RECEPCAD

oD eI

Categona SUS

MOTORISTA

MUMERC L)

Al 427

Situacéo
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ANTONIG JON ES MOTA DE SOUZA

CLASSIFICAGCAO DE RISCO
VERDE (
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'JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/09/2020 as 15:02 , sob 0 nimero 02537811020208060051.
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ciaDocumento.do, informe o processo 0253781-10.2020.8.06.0001 e cédigo 74FC54A.
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUE
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirCon
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%; i G, ko LAURO PARA SOLICITAGAG DE AUTORIZACAD
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IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
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MNomo da Fsabmocnonto Sobciania CNES N~

Associacéo Beneficente Médica Pajugara 2372150 L //‘, K
Hume do Estabelocimentn L xoculdnte CNES

Bssomaqap Benelicente Médica Pajugara 2372150 0'9 8) q JO . QJ %

T3 G e IDENTIFICAGAO DO PACIENTE 2

NGOG G0 Dol Cartdo Goslanie Nomao Socil N* Promtutfio =

WILKER BARROS ALEXANDRE . 1584 -

Cartfio Nacional do Saudo (GNS) . Data de Nascimenio Saxo Raca | Cor Etrun - -8

165362326400001 11/04/1989 masc [T rom [JE)|PARDA @

Nomo ds Mie pOD | Toletora of Contate. 8

FRANCISCA FATIMA BARROS ALEXANDRE o

Noma do Resoonsdvel l?.\ Totetof do Contai :

: . ; \ B S

Murnicinio de Nuscmonto UF | Nacionalidado Enderaco Residoncinl (Rua, Av . Complementa) \ = 8

{QUIXADA . |CE |BRASILEIRA [16 &

N Waitrg _ Municipio de Rusidéncia Cédiao IBGE do Municigio UF  |CEP o =4

427 ALTO ALEGRE | MARACANAU 2307650 CE 161922150 »

Pt e et 0nc 5 ) L] cPF RG L] RCivil O msmasce 1 (E

oemente ] RG 2005009206320 o~ =

i DIRETOR CLINICO DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE = g
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0253781-10.2020.8.06.0001 e codigo 74FC54A. ¢ <
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e TRIBU



ASSOCIAGAO BENEFICENTE MEDICA DE PAJUGARA (ABEMP) s

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
ANAMINESE DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE:WILKER BARROS ALEXANDRE REGISTRO: 1583
IDADE DOPACIENTE:30 anos 6 meses 3 dias :

DATA DE NASCIMENTO:11/04/89 NUMERO DO CNS:165362326400001

NOME DA MAE:FRANCISCA FATIMA BARROS ALEXANDRE NOME DO PAI: «030»
ENDERECO:16 NUMERQO:427 BAIRRO: ALTO ALEGRE I
RG:2005009206320 ORGAO EXPEDIDOR:CE ~ CPF:

TELEFONE PARA CONTATO: 8598522411

i DADOS DA INTERNACA
DATA DA INTERNACAO:14/10/19 HORA: 11:01:21

MEDICO: FREDERICO THALES DE CRM: 11332 ESPECIALIDADE: TRAUMATO-ORT O

CONVENIO: SUS CATEGORIA: SUS

QUARTO/LEITO: ENFER/GERAL/TRA2 - 2 UNIDADE:UNIDADE A

FORMA DE CHEGADA: PROCEDENCIA: SITUACAOQ:
ESUMODE T MENT

RESUHMO/D_FDHISTORIA CLINICA E EXAME FISICO:
. . d LA a> (LM
V] AR AT A O i S~

e R TR N
b, ,L __
PRO/W(fEL: | |

DIAGNOSTI

fn o B /. Ll .
/4
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
Lo S = & \/‘ > I —-A-.._.\E;_____-\
e
CONDICOES DE ALTA:
() CURADO ( ) A PEDIDO (}M{/LHORADO () INALTERALC
( ) TRANSFERIDO: _
() OUTRA:. - Rl e B

DATA DA ALTA: /| [/

HORA DA ALTA:

RUA JOAO CONRADO,363, PAJUGCARA- MARACANAU

22

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/09/2020 as 15:02 , sob o nimero 02537811020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0253781-10.2020.8.06.0001 e cddigo 74FC54A.
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Data Assinatura e Carimbo do Anestesista

Relatar as causas que justifiquem a longa duragdo da operagdo da anestesia a um maior
consumo de material e madicamento.

Assinatura e Carimbo

Assinatura e Carimbo

\ o
Cirurgiao / 1° Auxiliar .
G .
>um‘ﬂmﬁa.=m e Carimbo'go C Assinatura e Carimbo
Lﬂi\‘
2° Awsiior— /\\ 3° Auxiliar
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ENF. OU APTO. LEITO TpronTUARIO
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NOME DO PACIENTE

fls. 15

DATA E HORA EVOLUGAO DIARIA - ASSINATURA - CARIMBO
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4:40-16 e : ¢ 1358 % 04:40:16 e 107.8 %
Paciente: WILKER BARROS ALEXANDRE 1583 - Técnico: TR JESILA
HOSPITAL ABEMP ' CONV.: SUS DATA: 07/10/2019
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Tomar 1 comprimido de 6/6 horas.
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Tomar 1 comprimido de 12/17 horas.
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- IBUPROFENO 600mg - 20 Comprimidos.

Fones: (85) 3215-3064
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Identificagéo do Comprador

id

CNPJ: 06.578.611/0001-06 CNSS: 23002.005838.51

I

3SCricdo:
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CNPJ: 06.578.611/0001-08 CNSS: 23002.005898/85-51
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FILIADA A FEDERAGAD DAS MISERICORDIAS E ENTIDADES FILANTROPICAS DO CEARA
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: Rua Jodo Conralio, 363 - Pajucara - Méaracanal/Ceard - Fones: (85) 3215.3064
CNPJ: 06.578.611/0001-06 CNSS: 23002,005898/85-51
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Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/09/2020 as 15:02 , sob o0 nimero 02537811020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0253781-10.2020.8.06.0001 e cédigo 74FC54A.
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ATarita Social de Enargis Elétrica
foi criada pela Lei ¢ 10,438

10093482 N semap Gr'\le{
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i o CNPJD’?N?ZNMI ?UlCGFOG 105.848-3

4[Ne 575280452
Data de Emissio  21/05/2019

Rota 14 26001 12 118600
Nome CLIENTE PROCURE A ENEL
End. Postal RU 9820 ALTO ALEGRE 01074

ALTO ALEGRE - MARACANAU - 61910000
Medidor 208393 Poste 9999 0OGO
Classe B1 - O1-RESIDENCTAL @1-NORMAL MONOFASICO
RG/CPF/CNPy — P00000O000004E
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/09/2020 as 15:02 , sob o nimero 02537811020208060001.

digo 74FC54A.
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Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0253781



11/02/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
fls. 24

SINISTRO 3200032863 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA WILKER BARROS ALEXANDRE

COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA CORRETORA

DE SEGUROS LTDA - ME
BENEFICIARIO WILKER BARROS ALEXANDRE
CPF/CNPJ: 05309765360

Posicao em 11-02-2020 08:36:57

O pedido de indenizag&o esta em fase final de analise na Seguradora Lider-DPVAT.
Em breve, o pagamento da indenizagdo sera liberado.

Por gentileza, volte a consultar seu processo neste site dentro de 4 dias.

a do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Correo Valor Total

12/02/2020 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-lndenizacao.aspx’?cpronsuItaPedido=05309765360&simstroConsuItaPe

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por ANTONIO KAIRO RODRIGUES SILVA e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 23/09/2020 as 15:02 , sob o numero 02537811020208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0253781-10.2020.8.06.0001 e cédigo 74FC557.



