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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAQ AD JUDICIA ET EXTRA
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OUTORGADOS: MARCELO OLIVEIRA DE ALMEIDA, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
OAB{CE. sob o n° 34.527, RICARDO ALEXANDER EDUARDO CAVALCANTE, brasileiro, |
solteiro, advogade, inscrito na OABICE, sob o n® 22,566, PEDRO VICTOR PIMENTEL
AZEVEDO, brasileiro, solteiro, advogado, Inscrito na OAB/CE sob n°. 31.382, PEDRO IGOR
PIMENTEL AZEVEDO, brasileiro, solteiro, advogado, inscritc na OAB/CE, sob o n°. 31.391,
todos com enderego profissional no Centro Juridico Santo Ivo, localizado & Rua José Campos
Torquato, 88, Centro, CEP: 63.800-000 QUIXERAMOBIM-CE; onde recebem intimagdes de estilo
(art. 39 do CPC), endereco sletronico: pedrovictorpa@gmail.com.

PODERES:

Por este instrumento o Outorgante supra qualificado, nomeia & constitui os Qutorgados acima |
identificados, seus procuradcres, conferindo-lne 0s mais amples poderes para o foro em geral, |
com a clausula “Ad Judicia Et Exira", para agirem, em conjunto ou separadamenie, emn qualquer
Juizo, Instancia ou Tnbunal, podsendo proper contra quem de direito as ecdes competentes e
defende-las nas contréarias, seguindo umas e outras, até fina! decisdo, usando os recursos legais
e acompanhando-0s, conferindo-lhes poderss especiais para requerer em Juizo ou fora dele,
como também confessar, transigir, desistir, renunciar ao dirsitc em gue se funda s acgéo, firmar |
acordos OuU COMpromiesos, repressntar 0 mesmo perante os Orgdos Publicos, nomear peritos e |
assistentes, promover reivindicagbes e impugnagdes, prestar liciios compromissos, recaber e dar
quitagdo, levantar, requerer ou receber alvaras, recebar chaques decomentes de condenacdo

judicial, além de outros n&o expressamente constantss nesse mandato. Os poderes aqui
descritos poderdo ser substabelecidos no lodo ou em parte, com ou sem reservas, dando tudo
por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento dests mandato.
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu, jomuaﬂ. lensls  Balial .

brasileiro (a), cawado , GQnLLLH“or :
CPF 40d . 340 603 - 04 RG_ Q002370194 :
residente na (Rua,Avenida,Estrada) Pia 'rahc Hexznande PI'Y!A.LLLQ_._'Y\ JH0

Bairro_ Pinhox Cldade Maclslena

Estado_(ear3 Cep £ 3. 460 -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 e 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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JOSIVAR ALMEIDA BATISTA

s« EETUE
JOSIAS PEREIRA BATISTA
MARIA GLICERIA ALNEIDA BATISTA
DATA LS NALUBINTY

A T B
BOA VIAGEM - CE 23/07/1981

r’.?.\..pu,.- n
CERT. CASAMENTO - CARTORYO:1 orfcIo YERMO: 911 FOLHA: 149

RG: ANT: 339104699 &
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Data de Emizabo

Nome 13 36050 03 028000 - 5 26/02/2018 C
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RU JOSE HERMINIO PINHO 240 \_\ - §
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PRE MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

HOSPlTﬁbREGIONAL DR. PONTES NETO

pl Re
q\‘ G’o

KL X"

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO URGENCIA /| EMERGENCIA

DATA: /7 1 O{I L

Dr. Pontes Netos =

UNIDADE DE ATENDIMENTO 24HS Eh%

PARA FINS DE DPVAT ESSA FICHA DE ATENDIMENTO SO TERA LEGITIMIDADE COM ASSINATURA DA

DADOS DO PACIENTES:
NOME:',

wo: —_ ANCO

G

MAR:

WCMW ittt Lottt

HORARIO: 0 59

ol

ATENDIMENTO N*

DIREGAO GERAL E DIREGAO CLINICA.

7 T2 £D
DATA NASCIMENTO: 23,07 9/

IDADE: _ 35 & ESTADO CWIL: W

NATURALIDADE: 600 ﬁ/zaamv &

SUSENDEREGO: rﬁ@u

mm

smossior JAULLLLLT

CIDADE:

BAIRRO: cer, O I SO0 O

esaoo:

ACIDENTE DE TRABALHO: Sma ( } NAO( )

m.eroue{gz)ﬂ 0y -HA473

-~

s -

-
ASSINATURA PA

| RESPON
ot P R mmhg PO e e FC:_aeo bpme  WRE_____lpm 3 o, PRGN,
QUEIXAS:
EMERGENCIA(VERMELHA) URGENCIA HMOR(AHARELD) URGENCIA RELATIVA (VERDE) NAOQ URGENTE (AZUL)
0 MIN 80 MINUTOS 120 MINUTOS 240 MINUTOS

Politraumstismo/TGE;
Queimaduras grandes;

Grave;
—
falta de ar;

Vomito + perda consciéncla
ou dor tdrax por mals de 30 min;
— Perfumglo no peito,
abdOmen ou cabega;

Crise convulsiva;

e
teniativas de suicidio;

Anafilaxis ou reagdes
alérgicass falla dear;

Hipar ou Hipoglicemiss
(disgnosticedss);

HeragGes SSW + sintomas
(atsgnosticades);

Hemorregls nio controlads;

——

e Fruturas; ferim

: Desconforto Respiratério

Dor no peito + clanose +

Intoxiceclo exdgena ou

Parads Cardiormesplratoria;

— Cofalels  sdbirta
r-pm-m-m progressive;

Alteragea sgudas de
compon-m-nm sgitaglic @

ou Idade superior s 80 anos;
Paclentes escoitados;
Deficientes  flsicos ou

—
—_—
—_—

Impossibilitados de deambulagho;

qurativos, rocas oU requisiches OF
confuso mental; desmalos; — Asmafors da crian; octh o
—— Historla de convulslo; | gnxaqueca: resultados de exames, esioliaclo
—— Dor tordcica Intanas: Dar ouvid ds @ | de stestacos medicos:
—_Crise asmitica ou . so
desconforto resplratério; gravet Demala

___ -Dor sbdominal sem
alteracbes sinsls vitals;

____ Sangramenio vaginal sem
dor .qulm!:
__ Vomito o diaméia sem
sinsls de desidracio;

— Diabético + sudorese,

alteragto do estado manial, visdo

turva, febre, vomlito, tﬂwllﬂ“‘"

taquicardia;

AlteracOea de sinals vitals
em paclentes sintomdticos;

—— Historia recenta de molena

Absoessos;

ou hemstémess ou enterommglsi | —  pigudrblos neurovegetativos:

—— Epistaxe; M Intenen; SEMPRE ORIENTAR A PROCURAR
_....r.-::f forte de qualquer lwnin om:pcrdlnn: UNIDADE BASICA DE SAODE!
naturezs; W MARCAR CONSULTA  COW
——Sangramanto vaginal com | —— ¢

dor abdominal; -

—— Miusens, vimitos L

diarréla persistents + sinale do

desidrataciio greve]

Ferbre alta (39-40";
LunagOes, sntorse + dor
intensa;

Acldents por animais

'

e |
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ESTADO DO CEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU
Qlﬁmno"im -

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE \é( .
ATESTADO e
'y
Atostoparaosdavldosﬁns,que 9&4{“"1/4 "‘1/“” £ Sl
“7
_i/ D71 5/ 7 7) recebeu atendimento médico em: 1
i

’7 - ; & P
-2 1< 2 I// com dlagnéstico de: /’c{'(c PR e s d PN "Mu' /)‘;‘jj
Folts IO El By mdirey Ll 5 &g

€ o(a) mesmo(a) esta necessitando de: . (L&A 7 ) dias de licenga do trabalho,
/

a partir da data do atendimento.
,fj - .’; 4 ;) ' .
Quixeramobim-Ce, <~ © /C ? A qedH g
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RECEITUARIO MEDICO

Nome:
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& X 6 hs.: 06M - 12T - 06N - 12N (4 X DIA)
SEU MEDICAMENTO 8 X 8 hs.: 06M - 02T - 10N (3 X DIA)

NA HORA CERTA 42 X 12 hs.: 06M - 06N (2 X DIA)
COM MEDICAMENTO NAO SE BRINCA, NAO TOME POR SUA CONTA.
Centro - Fones: (88) 2441-1219 1 34411217

Conego Aurslianc Mota, 236
- % M uixeramobim - Cears.
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) ‘2;‘_\ PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM
£G) ) SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
i consi FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
| QOINERAMOBIN SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE .
e —\

RECEITUARIO MEDICO

Nome:

s I
ATESTT; s = ~ ;
I §IA2 ] e B - =
& / L A F 08 -J {r AT Napa ,f?:ﬁu‘,\:;

PPAF = ; ; )
LRI LT oA gusSay Batrsra

e P._W-—:‘Yuér.}(;‘ /dc'b"”ft‘—):_’,fa:) c 67’? C\;L/!:fﬂ-.

wr

LS e wifme Lo TR AR

Sl lctnz wory fols 7Fene o, Carnoas e
LW MEMD & APRD [y ol AT
DhmmoeeT .

Ples ChUOSIREATE

< S——

—"‘/

f/

e |

6 X 6 hs.: 06M - 12T - 06N - 12N (4 X nm}

e =
gt

SEU MEDICAMENTO 8 X B hs.: 06M - 02T - 10N (3 X DIA)

-

&%/ NAHORACERTA 42 X 12 hs.: 06M - 06N (2 X DIA)
COM MEDICAMENTO NAO SE BRINCA, NAO TOME POR SUA CONTA.

ta, 236 Centro - Fones: (88) 3441-1219 / 3441-1217

Mo
Rua Cénego Aureliano Quixeramobim - Ceard.
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ESTADO DO GEARA

\ ——— -'
i Whiitnenu PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM %"aap

— | — -

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - 515 - SISTEMA UMICO DE EAUUE

T b Bt bw

FICHA DE REFERENCIA
Unidade de Origem: ApS, 0P
Distrito Sanitdrio: 73, ~ ‘h‘ﬁ““;i;u \ Municlpa [ R,
Nome: Seravenen  MW-pmsede.  BANTC ...l {4
Sexo: ( )M ( )F Data de Nascimento: / / Ocuparso’ AN
Endereco: o= s a T Balrro: Fore {
Motivo do Encaminh : 7t > o 7 7
amento: T G Al R o - e g
e ol S B P C/ ) F € /,//: - /’/,f(v,' F A A
Resultado de Exames: A iy
( Conduta j4 Realizada: > = — N T
impress3o Diagnéstica: DN 27 7T
p S cy c (/4 L
Funglo Data Homa
AGENDAMENTO
~Encaminhamenio para atendimento  (— ) Ambulatonal () Hosptalar () Auwdio Diagnésico
Procedimenty: << - £ f £5%, Profissional < = St o a ki F 7,
Unidade de Relerénca: Data ! ] Hora:
FICHA DE CONTRA-REFERENCIA (*)
Unigage de Referénca:
- RESUMO CLINICO / CIRURGICO:

RESULTADO DE EXAME:
DIAGNOSTICO: Principal ciD

Secundério 1 cID

Secunddario 2 cib
PROPOSTA DA CONDUTA PARA SEGMENTO:
Opmblemajusliﬁcouareferénda? ( )Sm ( ) Nao
O motivo referéncia coincide com diagnéstico? ( ) Sim () Néo

Ass. Do Consultante - N° Registro Fungao Data
* UTILIZAR TAMBEM COMO RESUMO DE ALTA.
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| AUINERAMOuIM 8US - SISTEMA UNICO DE SAUDE & | O/
S A

RECEITUARIO MEDICO

Nome:

ATESTA OO

N\ LOHTO RS OD OENOOD

@JE Do inNan) Q\ALE A
CrOEAFE

N2 'S COICS R

AAID
’\;'.)L.\"\—\ OTE . v dad o OGC A

OC  ANOTIO {4:”011 "H’)i— i )
Tow keoay M ceeac =_g£2cf\gg_,
IRy 7 COM %ﬂog ﬁ){?j(:)OO
NAu e M~ € C(.\_,)Q—Jnj% = .
Lean 2OV V& OC€OCEN ]
- R LA cO (N
.y_—n:)lo \‘-e’ ) G_.. GOC/U:)
ANEDTE D10 ‘

~

| hs.: 06M - 12T/- 06N - 12N (4 X DIA)
ppty SEU MEDICAMENTO 3 i § h:.: osmﬁ..?z 10N (3 X DIA)
ﬁ ﬁ NA HORA CERTA 12 X 12 hs.: 06A{ - OGN (2 X DIA) —
L coM MEDICAMENTO NAO SE BRINCA, NAO TOME POR SU:\ f:,

’ 4 | 3441~
Rua Conego Aurellano Mo‘(;;nzn;osucn:::’?m.-Fg:::i'.(sa) 3441-1219

N
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA [ Coovarne 56 Exnt 3 g

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA e e oprwvagcns_ |
E DEFESA SOCIAL Oelenia Sociad . I
J ) POLICIA cviL Ceganamaras o b

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM e A,

Fore (B} 344

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 -

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagdo: 17/05/2017 09:12:11

Data / Hora da Ocorréncia: 17/04/2017 10:59; o
Endereco da Ocorréncia: /2017 10:59:00

Complemento: PROXIMO AO LICEU o |
alrro: Municipio: g
Ponto de Referéncia: unicipio: QUIXERAMOBIM/CE

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: JOSIVAN ALMEIDA BATISTA

Nascimento: 23/07/1981 CPF: 909.372.603-04

Rg: 2_0073701941 QOrgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiagdo: MARIA GLICERIA ALMEIDA BATISTA
JOSIAS PEREIRA BATISTA

P ndereco: VILA NOVA DIST. DE SAO MIGUEL e
. g irro: VILA NOVA CEP: 63.800-000
BLE: icipio: QUIXERAMOBIM/CE -
ggg ; t BRASIL Telefone: (88) 99794-4234
3323 Velculo(s)
a_§§§ £ 39 Placa: PMO7200 Uf: CE Municipio: QUIXERAMOBIM Chassi:
$E=3E2t 9C2HBO210FR411794 Renavam: 1020665456 Tipo do Velculo: |
s gg + MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/POP100 Ano Fabricagao: 2014
= 22&%"° Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA Cor: BRANCA Proprietario:

Centdlco que
e acordo

; ¢ dooriginal

ANTONIA REGIA DE ALMEIDA Situagao: NAO INFORMADO
Envolvimento: COLISAO

; Histérico —

A vitima informa que na data e hora supramencionadas, estava concuz:;:do

7*e B motocicleta de sua Esposa, Antdnia Regia de Almeida, para o seu trabaiho, !

quando na safda de Sao Miguel, préximo ao Liceu, nessa th;fde, passcu por |
®.ma lombada e uma pedra. QUE a parte dianteira da moto derra?ou 2o

Elnassar pela pedra, ocasionando a queda. QUE sofreu fenmer.tlos:oréj.m;é!a-nc

@ pé direito, no brago direito e na lateral de seu corpo a0 lado dlrent? Lsraz m.

QUE foi socorrido por pessoas gue estavam.préxlmo 2o local. CUE :::C:_

conduzido ao Hospital Pontes Neto, sendo atendido as 10h e ng;ln.bi!itapeéo |

Médico Pedro Henrique O. Coelho, CRM - 14290. QUE ﬁo!asglcosal-{enriguef _:_

valida. QUE possui duas testemunhas sobre o fato: Manue doa ] |

de Araujo RG n? 1764064-89 e Francisco Evirlandio Lucin ‘ |

| 2006021041644. E nada mais disse.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXEMH

y i :
LO REGISTRO : vy -
RESPONSAVEL PE i IBARIBE CAVALCANTI - MAT.: 30110313
. P I A
RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: | . - . Cooiec R
VISTO DO DELEGADO(A) : )
Pig 1oe2

QUIXERAMOSM
DELEGACIA MUNICPAL DE . o

|
Scanned by CamScanner



27/02/2018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

'SINISTRO 3170590300 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JOSIVAN ALMEIDA BATISTA NN
COBERTURA Invalidez s o S5

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO GENTE /
SEGURADORA S/A i

BENEFICIARIO JOSIVAN ALMEIDA BATISTA
CPF/CNPJ: 90937260304

Posicdao em 27-02-2018 11:12:13

Apods a liberagao do pagamento da indenizacao, recebemos seu pedido de reanalise do
processo. No entanto, apds a realizagédo da pericia médica e analise de sua
documentacao, nao foram identificadas novas lesdes permanentes ou agravamento
daquelas ja indenizadas Por esse motivo, informamos que o seu pedido de reanalise foi
encerrado e que fica mantido o valor pago anteriormente, conforme carta abaixo enviada
para seu endereco.

Dala do Pagamento Valor da Indenizagdo Juros e Corregao Valor lolal

24/11/2017 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50
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