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OUTORGANTE "N oufhiney pietll Cawee pliss g’&;.,;ta 1, hreap A

P 2. 009 . 403 003 1h mntbentic GLQL—WL\/&',&W
bary s Lo M},a%%ﬂﬂ,w\“l 30{ W{UAMU‘OL[ Q' sngn -

o™ - GG CEP: 63.300-000.

OUTORGADO: TYAGO BEZERRA DE SOUSA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/CE sob 0 n°
29.533, e no CPF sob o n® 027.048.473-63, todos com escritdrio profissional localizado a Rua da Cruz, 221, sala
09, Centro, QUIXERAMOBIM-CE, endereco eletronico: tyago.adv.@gmail.com, onde recebe intimagdes de
estilo, de acordo com o Novo Cédigo de Processo Civil (art. 103, 104 e seguintes da Lei 13.105/2015).

("™ODERES: Por este instrumento o oulorgante supra qualificado, nomeia e constitui 0 Outorgante acima
«dentificado, seu bastante procurador, conferindo-lhe os mais amplos poderes para o foro em geral, com a
clausula ‘Ad Judicia Et Extra”, para aqir, em conjunto ou separadamente, em gqualquer Juizo. Instancia ou
Tribunal, podendo propor contra quem de direito as acdes competentes e defendé-las nas contrérias, sequindo
umas e outras, até final decisdo, usando 0s recursos legais e acompanhando-os, como também confessar,
transigir, desistir, renunciar ao direito em que se funda a ac8o, firmar acordos ou compromissos, representar o
mesmo_perante os Orgéos Publicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicacdes e impugnacies,
prestar licitos compromissos, promover requerimentos administrativos, receber e dar quitacio, levantar. requerer
ou receber alvaras, levantar valores em contas bancérias, receber valores inclusive em cheques decorrentes de
condenacdo_judicial, renunciar a_quaisquer valores superiores ao teto dos Juizados Especiais em razido de
eventual ajuizamento no procedimento especial (art. 3° da Lei 10.259/2001 e Lei 9.099/1995), além de outros
ndo expressamente constantes nesse mandato. Os poderes aqui descritos poderdo ser substabelecidos no todo
ou em parte, com ou sem reservas, dando tudo por bom, finne e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato.

DECLARAGAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que
ndo tem condigbes de arcar com as despesas inerentes a presente agdo, sem prejuizo de seu sustento e de sua
familia, necessitando, portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como seus advogados os outorgados acima

nomeados, nos termos do § 4° do artigo 5°, da Lei 1.060 de 1950, bem como o art. 98 e seguintes do Novo
Cddigo de Processo Civil, Lei 13.105/2015.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

0 (a) Sr (%) Devdr~ey Bl olle  Coninic olo, (eindon
Cujo CPF n%_604. 4493% . 003 - 14

Abaixo assinado declara, sob as penas da lei, ter residéncia
localizada,Pxiee Jnd W%wﬁ, o’ 30

DECLARA também que esta suficientemente esclarecido (a) de que

eventual falsidade nesta declaracdo configura O CRIME DE
FALSIDADE e ESTELIONATO, previstos no Codigo penal Brasileiro,
ensejando a abertura do competente INQUERITO POLICIAL junto a

Policia Federal.

Local e data
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Recefta Federal

Cadaslro de Possoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAO
NOmero

009.493.003-14
Mome
DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS

Nascimenlo
27/09/1984

VALIOO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAQ
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GOVERNO DQ ESTADO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETC

FICHA DE ATENDIMFNI-’J *'RcuNcwaMERGE‘NCJA

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS

HORARIO: 2.0 %

ATENDIMENTO N°% _ 0§

': DADOS DO PACIENTE:

Q‘i.,\'%w‘cg‘n\ (‘\ﬂ';rer\! Coney . '&\J

M | Nowe: 1) D= oe T
.J SEXO: & DATA NAscIME\uro'ﬁﬂ 3> .6 /LU soaoe: A1 estapocvi: Sakte, N
E%}le 22 !‘Q*\L-’\. G erven Ao, - Stune.) SUs: ° !
NATURAIJDADE . S PROFISSAO:. (P g en of oo
C}Q.n; -\-s-\m&:mji\”Am,._J R BAIRRO: _ "\ WP e 83 55 3>

ey

ESTADO: 55 Xy e, TELEFONE:

- b
TCreee 3

ASSINATURA PACIENTE / RESPONSAVEL -

IPA: 'jg X fQQ- mmhg  SPO, % Ft: ~bem  FR:______ ipm T: °c PESO:___ _ Ke
QuExas
EMERGENCIA (VERMELHA) URGENCIA MAIOR (AMARELO) URGENCIA RELATIVA (VERDE) NAO U_RGEN‘TE (AZUL)
1S 0 MIN 60 MINUTOS 120 MINUTOS 240 MINUTOS
'- . Polltraumat!smo/TCE; Cefalela sibita . ou | ____ ldade superior a 60 anos; Queixas sem alteracdes
— Quelmaduras grandes; rapldamente progressiva; Pacientes escoltados; agudas; ,
; 5‘;_____ Coma ou alteraglio ——Alteragdes  agudas de — Deflcientes fisicos ou Procedimentos  como: |
y chrlsciéncia; i Comportamento,  agitagio e Impoassikilitados de deambulagdo; curativo, trocas ou requisicons de w
' + . iesdoda Coluna Vertebral; i confusdo mental; desrnalos; -—_._Asmia fora da crise; receitas medica, avaliacic de \
— Desconforto  Respiratério l Historia de convuls3o; . Enxagqueca; resultado de exames, solicitagdo |
i || Grave; ] Dor tordcica intensa; ~——o Dor ouvldo moderada a | de atestados médicos;
—. Dor no pelto + cianose + Crse  asmdtica  ou | Brave; . Demais situnqées ndo
falta de ar; desconforto resplratério; | .—. Dor abdominal sem enquadradas anteriormente;
. Vomito + parda conscléncia Diabético + sudorese, | alteracdes sinais vitais; Uso de benzllpenicilina;

|1« dor tdrax por mais de 30min;
4 || ——_Perfuragio

: abdﬁunen ou cabega;
Hk . Crise convulsiva;

i .1_.____ Intoxicagdo exdgena ou
Htentativas de suicidio;
Anafilaxia ou

alteragdo do estado mental, visio
turva, febre, vomito, taquipnéia,
taquicardia;

Sangramento vaginal sem !
dor abdominal;

Vomito e diarreia sem
sinais de desldratagio;

! ___._ Abscessos;

—..Disturbios neurovegetativos;

no

peito,

em paclentes sintométicos;
Historia recente de melena

reagdes | ou hematémese ou enterorragia;

Y—

——-._ Lombalgia intensa;

Alteragbes de sinals vitais '
[

[iflalérgica: + falta de ar; Eplstaxe; —-—Intercorréncias ortopédicas; | SEMPRE QORIENTAR A PROCURAR
Hiper ou Hipoglicemlas | ____ Dor forte de qualquer | Gastroenterite. UNIDADE BASICA DE SAUDE /
Idiagnosticadas); natureza; MARCAR  CONSULTA  COM
L Parada Cardiorrespiratéria; | _ Sangramento vaglnal com ‘ MEDICO DE ASSISTENCIA,
L___Alteracdes SSVV + sintomas | dor abdominal; |

' (dlagnustlcadas}, . Nduseas, vdmitos o J .

‘_______Hemorragla ndo ! diarrela persistente + sinais de
ol controlada; I desldratago grave; l ’

{.____ Fraturas; ferimentos | Febre alta (39 - 40%; . | |

{cortes); Luxagdes, entorse + duri l
intensa; | i

Acidente  por  znimais ‘ i

pecunhentos; [ : |
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ESTADO DO CEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Q HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

QUIXERAMOBIM - CE

ATESTADO
Atesto para os devidos fins, que ( ; 2@2&@@/ /”/”c//(ugf/li @cf/_?/éﬁ[ﬂ, fi//ﬁé?
(

. recebeu atendimento medico em
J0 /Oy 016 com diagnéstico de: ﬁ 5715&, U}?”(’r/ gmr/(f + [W/’/‘Zf%fic ‘
/%“T/ KJ2€@£”@/6%@V/

0 (a) mesmo(a) esta necessitando de: 3@ ( /’;*?j/?‘/z_? ; ) dias de licenga do

trabalho, a partir da data do atendimento. Qp'c[ SIH O+ S 4 (0.0 .

Quixeramobim - CE —-{0/ 0L (}%%

Y
=R —CREMFC 5488
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/ /MEDICO - CRM




-PARA FINS DE p
. Dn{;cAo CLINICA

PVAT ESSA FICHA DE ATENDI

Mem&u Do

GOVERNO DO ESTADO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
HOSPITAL REGIONAL DR. PONTES NETO

FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA/EMERGENCIA

Lol gy

Dr. Pontes Neta

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS

HORARIO:

ATENDIMENTO N% ¢ 500

MENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIRECAO GERAL |

MWige doo Cnidlp

DATA NASCIMENTO

yq IDADE: ESTADO CIV
?‘?«z@ L)

899

§l

VM

ou,gipr torax por mais de 30min;

| alteragdo do estado mental, visdo

Sangramento vaginal sem

PROFISSAO
BAIRRO 1 ; CEP; 2
g YMM/\AADU]AM estano:_ () " TELEFONE:
f 8
b ACI&ENTE DETRABALHO: SIM ( ) NAO ( )
Tt i
tviz i ASSINATURA PACIENTE / RESPONSAVEL
B pak PO, % 5 . 71
[ 4 Ag: X mmhg  SPO,: % FC: bpm FR: ipm 1R C ¢ PESO: Kg
& ,
7 QUEIXAS
fl:x k] .
?jEM ERGENCIA (VERMELHA) | URGENCIA MAIOR (AMARELO) | URGENCIA RELATIVA (VERDE) NAO URGENTE (AZUL) T
i 0 MIN b 60 MINUTOS N 120 MINUTOS - 240 MINUTOS A
‘: Politraumatismo/TCE; / Cefaleia subita ou | Idade superior a 60 anos; Queixas sem alteragoes |
s i;c Queimaduras grandes; rapidamente progressiva; | Pacientes escoltados; agudas; .‘
i h A% Coma ou alteragio Alteracdes agudas  de | _ Deficientes fisicos ou Procedimentos  como: |
ILT‘onpcrencla comportamento, agitacdo e | impossibilitados de deambula;éo; curativo, trocas ou requisicdes de ‘
i h— Lesdo da Coluna Vertebral; | confusio mental; desmaios; -Asma fora da crise; receitas medica, avaliagio de ‘-
) m Desconforto Respiratdrio Historla de convulsio; Enxaqueca; resultado de exames, solicitagdo '
Gr;!,ge; Dor tordcica intensa; Dor ouvido moderada a | de atestados médicos; |
; Dor no pelto + cianose + Crise  asmdtica  ou grave; Demais  situagdes nio
T faltg de ar; desconforto respiratério; Dor  abdominal  sem enquadradas anteriormente; ‘
% *L Vémito + perda consciéncia ' Diabético + sudorese, | alteracdes sinais vitais; Uso de benzilpenicilina;
i:;} |

"+ _Perfuragdo
3 a‘bﬂémen ou cabega;
g- K Crise convulsiva;
I

no peito,

i ,;L. Intoxicagio exdgena ou

ten‘gptwas de suicidio;
IU

Anafilaxia

,_1}[‘ alezgncas +falta de ar;
~l|| Hiper ou Hipoglicemias

# 4! (dragnosticadas),

"M 2% parada Cardiorrespiratdria;

% 5 _Alteragdes SSVV + sintomas
'; (dl,?gnosticadas),

ou

reagoes

4 »*‘E Hemorragia nao
con}rolada-
df Lo Fraturas; ferimentos
5 (cones)

turva, febre, vomito, taquipnéia,
| taquicardia;

dor abdominal;

Vomito e diarreia
sinais de desidratagio;
——_ Abscessos;
____Disturbios neurovegetativos;
Lombalgia intensa;

Alteragdes de sinais vitaic
em pacientes sintomaticos;
Historia recente de melena
ou hematémese oy enterorragia;

|
sem ‘ |
|

Epistaxe; | Intercarréncias ortopédicas; | SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR
Dor forte de qualquer | ____Gastroenterite. UNIDADE BASICA DE SAUDE /|
natureza; i MARCAR  CONSULTA  COMm }
Sangramento vaginal com | MEDICO DE ASSISTENCIA. ‘
dor abdominal; ‘ ! !
Nduseas, vOmitos e J

diarreia persistente + sinais de
desidratagéo grave;
Febre alta (39 ~ 40%);
LuxagGes, entorse + c'or"
|

intensa;
Acidente
pegonhentos;

Bronco espasmo.

por

animais ‘

E mail: hosp‘regfonal@hotmail.com - Quixeramobim-Ce
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DATA: 0%/ O?//ci(f;

|
Goveanq DO ESTADO CEARA

FICHA DE ATENDIM

]

* PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
i “HOSPITAL REGJONAL DR. PONTES NETO

?

NTO URGENCIA/EMERGENC!A

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS

‘Ml.ﬁ FINS DE DPVAT ESSA FI

HORARIO: ;QJ_‘g e

ATENDIMENTO N°: . jZ_/ﬁ

|
2
E
l
CHA DE ATENDIMENTO sé TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA DIREGAO.GERAL E
1
{
i
!

?ii‘i?i‘:ifi"m? 733 Cos2 60 ‘ff‘?’w
e DALLING T foa €LLE lcO2ETA 003 SATOD

: TEAN on‘mr}nscmsmo ZH+,03 18 Y 7 DADE: ?)J(V\ESTADOUVIL: SO 57??"24
w_ ERPETUA 1072604 NS SArTOD- .
, TUMUDADE JQCSZ-— '9;5"\ Phomss.t\o__ f‘@Oﬁ’Ué"&%v ‘
oo SCOSE ARG Cot [ Hetlintino 50 5 SEOOEXD
gmp..u: QU 7)’\ estavo__ CHE . vaerone:

rmemmmmﬂo SIM( )NAO( } 1

o !
'/52 ) % mmhg SPOJ FC:_____ bgm

De-sconfom Respiratorio

Dor no peito + cianose +
I{zde ar;

’A fmito + perda <onsciéncia

i 'omenoucabe;a

b2 Crise cmvulswa,

__r
el

g. i Intoxicagip exégena ou
,-*teuﬁabvas de suicidio;

i Anaﬁla)ua ou
*" ierg:ws +falta de ar;
"B L Hiper o} Hipoglicemias
g:idt#gno:ticadas),
;-:~ i " Parada Cardjorrespiratéria;
___i,__nlberagﬂes SSVV + sintomas
|l;m.’ngm:asi:ic:acias), :

reagbes

r;x _z:_;_,Hemorragia nao
rfoqtmlada :

*" . Fraturas; | ferimentos
Ecortes], ‘

_i __ Historia de convulsdo;
st Dor toracica intensa;
asmatica

1
Crise i
desconforto respiratério;

i Diabético + sudom{'.e
alteragdo do estado mentai, viso
tyrva, febre, vomito, taquipnéia,
taquicardia; {
- Alteracbes de sinals vithis
em pacientes sintométicos; i

Historia recente de melena
o{) hematémese ou enterorragiay;

i ___Epistaxe; q]

! Dor forte de qualguer
nijtureza; i

i ___ Sangramento vaginal

——

c_li'n_r abdominal;

: Nduseas, vomitos ;: e
diarvela persistente + sinais be
désidratagdo grave; i
__i Febre atta (39 — 40}, t
o Luxa;ﬁes, entorse r*or
intensa;

| Acidente

J[m

l
animais

por

___Asma fora da crise;
___Enxaqueca;
Dor ouvido moderada a

grave;

Dor abdominal sem
alteragBes sinais vitais;
_____ Sangramento vaginal sem
dor abdominal;

Vomito e diarrela sem’

sinais de desidratasdo;
. Abscessos;

____Disturhios neurovegetativos;
____Lombalgia intensa;
______Intercorréncias ortopédicas;
______ Gastrgenterite.

receitas medica, avahar;au\ de
resultado de exames, sulmt?gﬁo
de atestados médicos, I
Demais shuax;ﬁes
enquadradas antenqrme;nte,
Uso de benzilpenicilina; -

FR: Ipm T " PESO:___i _Kg -
e-'a_.qtmim: Sy
FERAERGENCIA IVERMELHA) :iJRGENuAMAmRtAMAnELo URGENCIA RELATIVA (VERDE) NAO URGENTE (AZUL) - 1
I _OMIN - 1. 60 MINUTOS 120 MINUTOS 240 MINUTOS: ;|
Vs Politraumatismo/ TCE; .1 Cefaleia stbita ou __ ldade supesior a 60 anus; . Oueings sew ahwrasbes |
.. i: Queimaduras grandes; rapldamente progressiva; Pacientes escoltados; agudas; R
"1 Coma ‘ou alteragio | _i__ AMterages  agudas  de Deficientes. fisicos ou | ____- - Procedimentos 7 como:
B T AT mento,  agitacao | e | impossibilitados de dearnbulagdo; | curativo, trocas ou fequisicde: de
;314 Les@o da Coluna Vertebral; canfusio mental; desmaios;

SEMPRE. ORIENTAR ‘A Pnomma-,
UNIDADE BASICA DE SAUUE /

MARCAR  CONSULTA - gom- _
Mémco DE ASSISTENC!A. B,
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PA1AIA EDUCADDRA

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da faculdade que lhe ¢ conferida por lei e o
requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 19?_-CEARA,
prestou atendimento a Sra. DARLING MIKAELLE CORREIA DOS SANTOS,
portadora do RG NO 3504055-2000 e inscrita no CPF sob o NO 009.493.003-14,
0 dia 6/02/2016, as 19h51 min, no municipio de QUIXERAMOBIM - CE, na CE
060. Paciente vitima de colisdo carro com carro, onde a mesma foi
encaminhada para o Hospital fRegioqal Dr. Pontes Neto. E para constar eu,
Ana Cristine Medeiros Silva JY\G. {rwliaee Hedihor DA Assessoria
Técnica, lavrei a presente certid3o.

i

Euseébio, 26 de fevereiro de 2016

Atenciosamente,

, S A1
/Lf/ g -
MARIA DAS CRAGAS TORRES

Assessoria Executiva
SAMU 192 CEARA

R

Carla Sintteaux
ENFERMBIRA
COREN 434

SAMU 192 CEARA
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- Defesa Soclal - 3
SECRETARIA DA SEGQURANCA PURLICA E DEFERA SIMILAL,  Deportaments ,:)g isli.-"«al.u 0 Irteirar
POLICIA CHAL 12°RPC I DELEGACH HCIPAL 55

DELEGACTA MUNICIPAL DE QUTXERAMOBIM Hore s o Crine
BOLETIM DE OCORRENCIA N* 536 - 4797 3078

Dadvs da Ocorréncia
Naluteza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data/ Hura da Comunicago: 120242016 H9:52:17
Data / Hora da Ocorréncia  : 06/02/2016 19:40:00
Fnderego da Ocorréucia; ROD CF, 060 KM 209

SEDE QUIXERAMORIM /CR
Pontn de Referéncia: NA VOLTA DA SERRA

Dedos da(s) Vitinta(s)

»| Notc: ANA MITENA DA SIT.VA

Nascimento : 10/10/1990

RG: Oigdo Emissor:  UR: - CDF: 04015889308

Filiagdo: FRANCISCO MAURICIO DA STLVA
FRANCISCA GUSTAVO DA SIT.VA

Endcreco: R JORGE BORGES 339
MARAVILHO
QUIXERAMOBIM CE BRASIL Tolofone: |

Dadns do(s) Veiealn(s)
TIPO: AUTOMOVEL MARCA: FIAT/SIENA ELX |
PLACA: HWW6456 MUNICIPIO / UT: QUIXERAMOBIM / CF
MODELO/FABRICAGAQ: 2003/2002 COR: AZUL
RENAVAM: 785985727 CHASSI: 9BD(7202433030686
SITUACAO: NAO INFORMADO PROPRIETARIO: MARCIO AUGUSTO FERNANDES DF, SOUSA
ENVOLVIMENTO: COLISAQ

Dadog do(s) Veilculofs)
TTPO: AUTOMOVEL MARCA: VW/GOLF 1.6 SPORTLINE

PLACA: OROS662 MUNICIPIO / UF: QUIXERAMOBIM / CE
MODELO/FABRICACAOQ: 2813/2013 COR: BRANCA

RENAVAM: §32757788 CHASSE: 9BWAB41J9D4015041

SITUACAQ: NAQ INFORMADO PROPRIETARIO: ANTONIO AELITO MADEIRO
ENVOLVIMENTO: COTISAO

Historico

QHE 02 daia, ham ke laeal capracibodag watava tiafegnda sama padangeies 5 Veiiila aeine sdedmiing, o qlual A seslatar
cra 0 8r. JEAN FERREIRA DOS SANTOS, ressulta que 08 outros pussageiros que fam no carro cra sua prima de nome
ANA MILENA DA SILVA, CIRELI, JERLAN FFERREIRA NOS S{ANTOS B DAR LF:'.?:;‘}QUH info;‘t&: que r:ta_vun:lmd
' u a F : L o om determinado momenlo do percurso vinha em sen conlrirlo U
gg??mﬂj\im%A%%%R% NOGUEIRA o qual conduzia o GOLF DE COR BRANCA DE PL/‘\LTA ORO-
5662, ressalta que o Sr. AT.RX NOGUEIRA toi ultrapassar 2 RETRORSCAVADRIRA, ocas‘iio em que colidin unntml i
mesma, ocasido em que o mesmo perdeu o cohwrole do veiculo, vindo este a.ro-dur, fme;r.‘.(o em gue bouve u culit.au,
covolvendn o veieulis & qual estava ¢ o veienln a gual ALEX NOGURIRA eonduzia, QUL informa que apha a colisdo ficou

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAM OBIM Pdg. 1 ds 2

brprogsa e 11/05/2016 W)

Rodrigo Ventura de Freitas
rodrigoveniuradpvat@gmail.com
(85) 99946-1855
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20/04/2016
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DPVAT -

INFODATA - Sistema DPVAT <dpvat@infodataweb.com.br>
Responder a: Universo DPVAT <rodrigoventuradpvat@gmail.com>

Gmail - DPVAT - Pagamentos RONDHINELLY (29/04/2016)

Sl Rondhinelly Fernandes <rondhinellysegurosquixeramobim@gmail.com>

Pagamentos RONDHINELLY (29/04/2016)

28 de abril d@ﬁ 14:52

Para: RONDHINELLY <rondhinelIysegurosquixeramobim@gmaii.com>
Prezados(as) do(a) RONDHINELLY,

Segue(m) abaixo o(s) pagamento(s) com programacao para liberagéo do crédito no dia
29/04/2016.

DARLING
MIKAELLE

CORREIA 3160/146057 1 INVALIDEZ 1.687,50 29/04/2016 -
DOS

SANTOS

Atenciosamente,

Universo DPVAT

Rodrigo Ventura de Freitas
rodrigoveniuradpvat@gmail.com
(85) 99946-1855
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