~ AQUEL MANGABEIRA
OAB/PE 39.442

INSTRUMENTO DE MANDATC

OUTORGANTE:

ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA,> brasileiro, portadora da cédula de
identidade de n° 3174211 SDS/PE e inscrito no CPF de n° 520.384.674-04,
residente e domiciliado na Rua :T':'oron’ro, N° 80, Alto do Sol Nascente,
Olinda/PE. |

OUTORGADO:

RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS, brasileira, sc teira, ‘advogada,
inscrita regulamente na OAB/PE: 39.442, com endereco profissionol a AV.
Fagundes Varela, n° 365, Loja 09, Jardim Aﬂc‘m’ricq, Olinda/PE, CEP: 53.140-
080.

PODERES:

Para representd-lo em juizo, conforme :cldusula "ad judicia”, conferindo-lhe
amplos poderes para defendé-lo em .qualquer juizo, instdncia ou Tribunal,
outorgando-lhe poderes especiais para requerer, cc ntestcr. indicar provas e
testemunhas, protestar, executar, desistir, renunciar ae d eito sobre o qual
sefunda a acdo, fransigir, firmar acordos e co 1pror issos, desarquivar
processos, recorrer, acompanhar andamento. d . pro :esso, apresentar
confrarrazdes, requerer e receber Alvard Judicial pi ra da _quitacdo,pedir a
justica gratuita e assinar declaragdo de hipossufi :iéncia econémica, em
conformidade com a norma do art. 105 do NCPCI15, podendo ainda
substabelecer em parte ou no todo, com ou sem reservas, hipdtese em que
comunicard aos outorgantes os poderes que ora sdo outorgados.

Olinda, 22 de _ Areil de 2019.
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/" ROBERVALDO DAMIAO BATISTA D/ SIkV 4

/

lev. Fagundes Varela; n°® 365, Loja 09, Jaidin ‘Aflantico, Q% /PE, &7 21 53.140-080.
' Email: -
~ Fone: 81 98201-1003/ 99950-6436/ 98626-0126/ 3012-0189.
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. DECLARACAO DE POBREZA

ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILVA, brasileiro, solteiro, auténomo, portador da
cécﬁu!o de identidade de n° 3.174.211 SDS/PE e inscrito no CPF de n°.520.384.674-04,
residente e domiciliada na Rua Toronto, 80, Alto do Sol Nosceﬁté OIindO/PE p-dro 0
-fim*de. obter a GRATUIDADE DE JUSTICA que ndo possw condicdes fmoncems para
""I:"orcc:r com o &nus das cusfos processuons e honoronos advocaticios, sem preJUIZO
propno e de sua familia. Declara conhecer que estd sujeito as sonc;oes CIVIS
administrativas e criminais previstas na legislacdo aplicavel, em sendo comprovodo

a falsidade das afirmagdes suprg.

Olinda/PE, 30 de Abril de 2019.
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SINISTRO 3180341404 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA ROBERVALDO DAMIAQ BATISTA DA SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZA(;}"\O ARUANA
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO ROBERVALDO DAMIAC BATISTA DA SILVA

CPF/CNPJ: 52038467404

Posigdo em 21-05-2019 16:59:39

Seu pedido de indenizacdo foi concluido com a liberacdo do pagamento. O valor
abaixo sera creditado na conta que vocé indicou no formulério de autorizacdo de
pagamento. O prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias Uteis.
Caso ndo identifique o valor em sua conta apos esse periodo, volte a consultar o
processo aqui no site.

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo juros e Correcdo Valor Total

05/11/2018 R% 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

Histarico das correspondéncias enviadas

Data da Carta Referéncia Ver Carta
23/10/2018 Interrupcdo de Prazo

-04.f1 0/2018 .Exigéncia Documental
.25.f08!2018 Exigéncia Documental
20/08/2018 Exigéncia Documental

31/07/2018 Interrupcéo de Prazo

|-|+|+|-|+|+I

28/07/2018 Aviso de Sinistro
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salebinn Jde Lcorrancia

GOVERNS DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0257 CIRCUNSCRICAD - PEIXINHOS -
DP25°CIRC DIMI/T*DEEEC

BOLETIM DE OCORRENCIANY. 1 8EO11500413240
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/04/2018 as
‘ 1i:14

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAGC FATAL - Culposgo {Consum ado) gue
acontecey no dia 17/342018 no periodo da Noite

Fato ocorrido no endarego: RODOVIA FE 16,1 - Bairro: JATOBA -
GUHBi&,e’FERNr’%MEUCG,-’ERﬁSEL
ool 4o Folo, ¥i8 PURLICA

Posgoale) envalvida(s) na scorréngia

NTO DESCOMHECIDO { AUTOR Y AGENTE
ALDD DAMIAD BATISTA DA SILVA (MITIMA §

Ghietof{s) envalvido(s) na goarréngia:

o ger,:-u;ga Il

a ocorrdncia) , qua astava em posse do(a)
SRVALD O DAMIAD BAT

G
ISTA DA SILVA

ROBERVALDO DAMIAD BATISTA DA SILVA {presente ao plantdo] - Sexa, Masculinohae:
HMEIDE BATIRTA DA RILVA Deie de Masoimento: 26/11/1971 Waturalideds: DLIMDA / PERNAMBUCD /
BRARI

Endaragn Residencial BAIRRO DE AGUAS COMPRIDAS {BAIRRO]}, 80, RUA TORONTO - CEP:
E2000.-000 - Halrre; AGUAS COMPRIDAS - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASI

ELELMENTO DESCONHECIDS (ndo presente ao plantdo) - Sexo: DesconhecidoNaturaidade:
OLIHGA / FEEHAMBUSG / BRASIL
Enderege Residencial RODOVIA BE 15, 1 - CEP: S8000-090 - Bairre: JATOBA -

OLINDA/FERNAMBUCO/BRASIL

MOTOCICLETA (WEICULO), que estava em posse du(a) 8r(a): ROBERVALDO DAMIAG
BATISTA DA SILVA .
Cat riafMarcaiModeln: MOTOCICLETA/DESCONHECIDOMNAD MFORMADD Chjelo aprasidido §

Guantidade: (UNIDADE NAGC IMFORMADA) ARUANASEGURC&

Place. PEHOERS (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADO]
' 25 JuL 2018

e BAFZOTE 11
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&no Fabricagao/Modelo: 2012/2012

A YITIVMA INFORMA QUE ESTAVA TRAFEGANDD MA PE-IS , EM SUA MOTO S*"f—fﬂ:% HOHE

150 BROS ESD , ANO 2012 , MOD. 2012 , PLACA PFH 0888 , JUNTAMENTE GDMBUPJ, Egi

Q ML.@M‘:J QUE FOIABARROADO POR UM VEICULO SIENA NAO IDENTIFICADO EM SEGUIDA F

& UPA DA PE <15 (JATOBA] E FOLATENDIDO COM O RFOTUARIO N, 1262110 HO HORARID

: —!(. APRONIMADAMENTE , FATO OCORRBIDD HO DA, 17/03/2018 . PELD *QETD F
HECESSARIO O REGISTRG. :

¢

kmrnamsu da(s) pessoca(s) presente nesta unidade policial

\/(//'@/0 OBS

P ADILSON AMANIAS DA SILVA - Matricula: 1586904
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IPA 24 HO%IAS OLINDA

esumo da CI‘!,f‘lgagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

ata &'hora retlraha da senha: 17/08/2018 18:45

lome Paciente: ROBERVAL DAMIAO B DA SILVA

6d. Paciente:
ata de Nascimento:

XO: Masculino
ldade: C 46
nha: 0264
sonvénio: : -
- Atendimento:
AME:

‘eriodo: 17/03/2018 19:37 - 17/03/2018 19:38

MERLAINE FERREIHA GOMES - COREN: 361601 FUNGAO ENFERMEIRO(A) - Classificacéo

'rioridade:

Jor:

lueixa Principal: RELATO DE TRAUMA EM MSD + APRESENTA ESCORIACOES EM MID
Jbservagao: NGA ALERGIA

luxograma sintoma: TRAUMA :

)iscriminador(es): - CONTUSOES E ESCORIACOES.

ispecialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Ve

Acolhido(a) por: EMERLAINE FERREIRA GOMES - COREN: 361601 - FUNCAO: ENFERM (A)

Data Impresséo: 17/03/2018 1 9:38

Sistema de Acolhih\ento com Classificagdo de Risco

R
_:;r-l-'"F" L%
j'"._ -_,:-ﬂ Assinado eletronicamente por: RAQUEL MARIA MANGABEIRA DOS SANTOS - 21/05/2019 17:11:47
;o
k) .. T htfps :/Ipje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19052117114789100000044 770893
Caliana Numero do documento: 19052117114789100000044770893

Pé4gina 1 de 1

Num. 45459623 - Pag. 1



UPA OLINDA - OLINDA

GRIDADE DE PRONT 3 AIENDIMENTD

"Atendimento: 1268110
LData e Hora: 17/03/2018 19:55

Senha da Classificagéo: :

ﬁaciente: 179192 ROBERVALDO DAMIAO BATISTA DA SILV: Sexo: MASCULINC \ :
Nome Social : '
Data do Nascimento: 26/11/1971 ' [dade: 46 amnos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae: | NEIDE BATISTA DA SILVA Norme do Pai:
Estade Civil: SJ’JLTEIRO Nome do Médico: ORT! OPEDISTA - PLANTONISTA CRNM: 1234567
Enderego: TORONTO - 80 Bairro: AGUAS COMPRIDAS
Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53200380 Usuério Atendimento: TARCIANASA
RG (Identidade‘): Data de Emisséo:
CPF (Cadastrode Pessoa Fisica): Fone:988374671
CRN(Certidao tle Registro de Nasc): Data de Emisséc CRN: /
' RESUMO DE TRATAMENTC
Peso Altura; Temperatura: Hora: ]
Queixa Principal
v IO /7. |
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(Destino: { )} Encaminhado ao Ambulatorio  { )( ) Residéncia w
Transferido:
L Para:
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* Gatlmbo/Médico

v
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)
- @ GESYAQ 1
m ' UPA OLINDA - OLINDA v
. GNDADEDE VENDIMENTO ‘)
Atendimento: 1268110 Senha da Classificagéo )
LDatm o Hora: 17/03/2018 19:55
/Paciente: 479192 ROBER\/ALDO DAMIAO BATISTA DA SILV, Sexo: MASCULINO \ g
, Nome Social :
Data do Nascimento: 26/11/1971  Idade: 46 anos Gonvenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae: | NEIDE BATISTA DA SILVA Nome do Pal:
Estado Givil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234587
Enderego: TORDNTO - 80 Bairro: AGUAS COMPRIDAS
Cidade/UF: OLINDA PE Cop: 53200380 Usuério Atendimento: TARCIANASA
RG (ldentidade): Data de Emisséo.
CPF (Cadastrojde Pessoa Fisica): Fone:988374671
CRN(Certidéao de Registro de Nasc): Data de Emiesdo CRN: /
r ‘l RESUMO DE TRATAMENTC J
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] |
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A\ oener® AR
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bo/Médico %ﬁ@%

| i
Destino:  { i) Encaminhado ao Ambulatorio { ){ ) Residéncia
Transferido: |
£ 4 Senha:

|

| .

|
Acolhldoe(a) por: EMERLAINE FERREIRA GO

Data lmprasséo: 17/63/2018 19:38

MES - COREN: 361601 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
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T0 ATENDIMENTO IMIP
UNIDADE DE "%‘Efim

PERNAMBUGU

veyomwe 9%
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: a)  senhor (a)
idos fins que o(a),
Atestoy ‘,.Para os dev J ( g
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