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“AD JUDICIA ET EXTRA”
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OUTORGADO: JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO, brasileiro, advogado, casado, inscrito na OAB/CE sob o n°® 34. 130
com endereco para intimagdes e notificacdes, nesta urbe, na Rua Paulo Gomes da Silva, n°® 228, bairro Parque Soledadel
CEP 61.603-070, Caucaia/CE, onde recebe intimagdes de estilo (art. 106 do NCPC).

ESTADOQ"

PODERES: Por este instrumento o(a) Outorgante supra qualificado, nomeia e constitui o Outorgado acima identificado, sell
bastante procurador, conferindo-lhe os mais amplos poderes para o foro em geral, com a cldusula “Ad Judicia Et Exira’, par:
agir, em qualquer Juizo, Insténcia ou Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e defende-las:
nas contrérias, seguindo umas e outras, até final decis&o, usando os recursos legais e acompanhando-os, representar 03
mesmo perante os Orgdos Plblicos, nomear peritos e assistentes, promover reivindicagdes e impugnagdes, prestar licitog
compromissos, promover requerimentos administrativos, assinar termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, &
praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes ao bom e fiel desempenho deste mandato.

IBUNAL

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragio outorga ainda ao Advogado acima descrito, os poderes para, em nomq:_:
do(a) Outorgante, receber citagdo judicial ou administrativa, receber intimacgdes, prestar depoimento pessoal, reconhecer av
procedéncia do pedido, confessar, transigir, desistir, renunciar ao direifo em que se funda a acdo, firmar acordos ouﬁ
compromissos, receber e dar quitacao, levantar, requerer ou receber alvaras, levantar valores em contas bancérias, recebe >
valores, inclusive, em cheques decorrentes de condenacéo judicial, renunciar a quaisquer valores superiores 20 teto dosy
Juizados Especiais em raz&o de eventual ajuizamento no procedimento especial (art. 3° da Lei 10.259/2001 e Lei 9.099/1995) ]
pedir a justica gratuita e assinar declaragzo de hipossuficiéncia econdémica, além de outros ndo expressamente constantesS

J

nesse mandato (art. 105 do NCPC). 'é

=

Os poderes nesta procurac&o descritos poderdo ser substabelecidos no todo ou em parte, com ou sem reservas, dando tudo:%

por bom, firme e valioso, para o fiel cumprimento deste mandato. =

L

- [a

DECLARACAO: O(a)(s) outorgantes(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob as penas da lei, que nio temﬁ

condicdes de arcar com as despesas inerentes a presente acdo, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitando,% G
portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como seus advogados os outorgados acima nomeados, nos termos do § 4° do’]

art. 5° da Lei n® 1.060 de 1950 e art. 98 e ss. do NCPC. 2
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DATA DE
2018086970 - & v o 02/04/2018

JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA
FLACAO

JOSE EDIMAR SILVA

ANTONIA VANZITA CAVALCANTE SILVA
NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

UMARI - CE 20/05/1972
DOC. ORIGEM :

CERT. NASCIMENTO - CARTORIO:AMANARI TERMO:5402 FOLHA:71 LIVRO:
01 MARANGUAPE - CE /
658.169.863-68

@ X

RG: ANT: 332558998

f

o sn gy 4
LEI N® 7.116 DE 29/08/83

"

AL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARATprotocolataient27/04/20207as 1555,
, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225007-67.2020.8.06.0001 e cddigo 65C020E.
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&S  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA L e \
¢ SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL I
POLICIA CIVIL S /
DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA o,u/;’j;“\/7/

Impresso n2 2019111335
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 201 - 1451/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

‘Data / Hora da Comunicacdo: 15/02/2019 10:17:15
Data / Hora da Ocorréncia: 15/01/2019 08:00:00 |
lEndere(‘,o da Ocorréncia: RUA ASSENTAMENTO BELO MONTE l

Complemento:
Bairro: BOM PRINCIPIO Municipio: CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia: POR TRAZ DO BOM PRINCIPIO y
Dados da(s) Vitima(s)
Nome:JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA
Nascimento: 20/05/1972 CPF: 658.169.863-68 1
RG: 20180869706 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE i
Filiacao: ANTONIA VANZITA CAVALCANTE SILVA \
| JOSE EDIMAR SILVA |
Endereco: RUA PV ASSENTAMENTO BELO MONTE
Bairro: SITIOS NOVOS
'Municipio: UMARI/CE CEP:
|Pais: BRASIL Telefone:
. Dados do(s) Veiculo(s)

' 1)Placa: PMP8847 Uf: CE Municipio: CAUCAIA Chassi:
} 9C2KC1680FR566952 Renavam: 1041211209 Tipo do Veiculo:
\ MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano }
1 Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL }
| Cor: VERMELHA Proprietario: RAIMUNDA DANTAS DOS SANTOS |

Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO B
R P i e Historico
| Diz o declarante que no dia e hora acima mencionado, pilotava sua moto \
|acnma descrita, quando derrapou-na-lama e caiu ao solo; que na queda o i
| declarante quebrou o perna esquerda.em duas partes; Que o declarante foi \
conduzido_ao hospital municipal de Caucaia onde recebeu tratamentoi
'médico por meios préprios.Que diz o declarante ngo ser habilitado. ‘

VISTO DO DELEGADO(A) :

- CLEIDSVEIRA FERNANDES - MAT.: 30119819

DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA Pag. 1de 1

Consolidado em: 15/02/2019 10:26:20 Impresso em: 15/02/2019 10:26:20

umento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 27/04/2020 as 15:55 , sob o nimero 02250076720208060001.

nferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225007-67.2020.8.06.0001 e c6digo 65C0210.
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— R # raTa oG 0B Energia Elétrica
- LU LCUIEINT R fol criada pela Lei Ne 10.438

| Rua Padre Valdevino, 150 <
m-ﬂ---.l:mmn-on‘ﬂ- CEP 60135 040 | Fortaleza CE

. o cons —| CNPJ02047251/0001-70 | CGF 08.105.848.3

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B | SERIE B4 | Ne 555193108
Rota ~ 38 22004 01 919900 - 6 Dstade Emissio  24/12/2018
Nome RAIMUNDA DANTAS DOS SANTOS

End. Postat PV ASSENT BELO MONTE 01221
BOCA DA PICADA - CAUCAIA -

10927284

Medidor Poste 2000 0000
B2 - @4-RURAL 10-RESIDENCIA RURAL MONOFASICO

Classe e 23-04

RG/CPF/CNPJ ~0229958 CGF

Nome do Responsavel

DATAS

mumwm
Més de Data da Previsdo Veja a legenda conta.
B2 [mmm TR o S e o 2

DICRI= 0,80 P
icMs l I Padrbo Indiy Apuragao indi
BMGICW Aliquota | Valor do Imposto .1HM! Anual,
! i iv,és' 5.1 m 1:% TR
ﬁa".!.ﬂii*.ﬂ“jul?.%&%mgs.rﬂzu:? omic | 5.3 | ‘ 2.3l
i

Wmommmawooooomm

FP AR L A o Cormm MM o o o D s N 9.5

24/12/1% zmmq i 30 DIAS ! (il

i I i 24:”

OREINCEBNSUMO DO MES " VALOR (B), 09

COB. SALDO FATURA ANTERIOR 42,08

CARTAO DE TODOS - @800.283.8916 19,50
1%, .

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSAO DE CO, (kg/kWh)

"PARA CADASTRAR Siks OONTA B DEBITO AUTOWATICO UTILIZE

SEU NUMERO DO CLIENTE SEM O DIGITO VERIFICADOR. "

- .Chane.ns.vlzlnhos.enlsass.mm.m.m.aamswie.o.tmslssox....: ......................... —
Da denaue, zika e chikungunva. Ninisterio da saude. Gov. Federal

NA0 FOI POSSIVEL COLHER LEITURA POR: FAT MEDIA-LEIT BIMESTRAL ART 86 RES 414

Consta dgsta fgguva RS 0,27 referente a PIS e COFINS.Al iauotas: PIS:0,44% e COFING:0, 72%
Bandira’verde en- san-19. ses acreszing ne-el,2 2 enérsla 3 ser rerassado para o consumi
dor . Informacoes wad.aneel ,gov.br- Not if ica-se: Estado do CE publicou DECRETO 32847sobve i
sencao de [(MSclasse RURAL. Favor, comarecer a Loja ENEL em ate 128 dias da erimeiva noti
ficacao con o formulario anexado sob pena de perds da isencao

— 6650517 —Dez/20T8
24/12/2018 86,48

0006650517 00046 39542 06
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DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de prova na forma e sob s

penas da lei que eu /f( S{, %’(1 ™Ml YRl ’:/1’ comn/Xe

_/'!/ L
1nscr1to(a) no CPF numero 4 %. T3 - 6, Registro Geral de
pEnero QJC’ '}'fvc , remdo em propriedade localizada na
iV %fw “Y‘ﬁ‘ f“ Merle | 41294 , na
cidade de Cn i ioin , no estado de - , onde
moro desde , € recebo correspondéncias.

Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente
declaracdo pode implicar na san¢@o penal prevista no art. 299 do Cddigo
Penal.

o - (e, UL de (UGS de2019.

DECLARANTE

fls. 14

Este documento é cdpia do original, assinado digitaimente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 27/04/2020 as 15:55 , sob o nimero 02250076720208060001.
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DECLARACA

(LEI N° 1.060/50)

fls. 15

NOME: ¢ {
/‘:’O Ne

Ao Corucd oMl 53/“?‘\?&

NACIONALIDADE: , -

ESTADO CIVIL:

s
Prua s foue S s

PROFISSAO;, . - DATA DE NASCIMENTO: ,,_ = e o8

MOy AU D105/ 103

CBR, - P s B ~ RG: , - _
65¢.169.863-67% L0LK08 6330

ENDEREGO: N a ] D -
V. Ayt Belo  MeryG , 1024

BAIRRO; : S CIDADE: /) . UF:
Peco., da le&& O O el

) FONE:

C.E.P.:6 =
O. 00 —=CC ¢

A pessoa acima qualificada, declara para os devidos fins de direito e sob as
penas da Lei que ndo possui condicdes financeiras de arcar com as custas
processuais, sob pena de prejuizo da mantenca prépria e da propria familia,
nos termos do art. 5°, LXXIV, e na Lei n°® 1.060/50 e alteracdes supervenientes.

()

J

& aucoun —Ce

N\ I

, 0J. de (WKubrue de20

i 73
’fv’v -

Declarante

Este documento é cdpia do original, assinado digitaimente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 27/04/2020 as 15:55 , sob o nimero 02250076720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225007-67.2020.8.06.0001 e c6digo 65C0214.



Prefeitura Municipal de Caucaia
Secretaria Municipal da Saiude

02250076720208060001.

.

& Hospital Municipal Dr. Abelardo Gadelha da Rocha
AP | BEW (3TRS
‘ X FICHA DE ATENDIMENTO /
oata: (S /(! 1 I [HORARIGH) G F [ PACIENTE gHEGOU: _MEIOS PRGPRIOS ( /) AMBULANCIA ( )
PAIENTE: b Y aorz2kcon); (
NOME DA MAE: C 254
> - . , -
| DATA DE NASCIMENTO: /! ] | cArRTAO DO sus: INDIO: (_)sIM_ {/NAO
:oAcﬁX SEXOW F ) RG: o TELEFONE: /]
— - —t e a‘—rl 2 s e L L ety
ENDERECO: Moy, v o MC s
BAIRRO: CIDADE: = ESTADO: & FUNCIONARIO:
OO N ko OMA OO O\ LR L
: \ ACOLHIMENTO

QUEIXA PRINCIPAL:

CLINICO( ) CIRURGIAO({ ) TRAUMATOLOGISTA( ) PEDIATRIA{ )

SINAIS VITAIS

ESCALA DE DOR ADULTO

|
|
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SEM DOR DORLEVE DOR MODERADA __PIOR DOR POSSIVEL Q48
HORA: PA: TEMP: SpO2: F.C: ] GLICEMIA B
CLASSIFICACAO DE RISCO CARIMBO/ASSIN. PROFISSIONAL -
VERMELHO( ) LARANJA( ) AMARELO( ) VERDE( )AZUL( )

| ATENGAO: ESTA FICHA TEM VALIDADE DE APENAS 24 HORAS, APOS ESSE PERIODO O PACIENTE DEVERA SER INTERNADO.

. HORA: | HISTORIA CLINICA:
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D D6 (o

DIAGNOSTICO INICIAL: T O — ©  vsorvomt e e :
CONDUTA: 7T, s5iep U\'(w\-*‘”:ﬁg CANA G A >—

1

- 4

. i |

iginal, assinado digital

' EXAMES REALIZADOS:

LABORATORIAIS ( ) RAIO-X¢"J ULTRASSOM( ) ENDOSCOPIA( ) ECG( JOUTROS: ( ) () () |
AleATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL: T e
| == e o A pe :
f T ——————— m.Ez_ké‘ ““’{}(/?f/ & /j QLM -9 ‘i* f’_ ARMMOINLD 'y o B ‘
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' DESTINO DOPACIENTE:

[ JALTA [ )INTERNAMENTO ( )TRANSFERENCIA

{ )JOBITO - MOTIVO DO OBITO:

ASSINATURA/ CARIMBO MEDICO:

—
]
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# DATA PRESCRICAO MEDICA APRAZAMENTO OBSERVACAOQ/ASSINAT. S
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EVOLUCAO/ PARECER MEDICO: g
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oG
» o c
w o
o Lﬁ)
<5
L
5
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(@)
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g
. =)
ANOTACOES DE ENFERMAGEM: 8
.| HORARIO: HORARIO: HORARIO: HORARIO; g
L IPA__ /  mmhg PA: /= mmhg PA: __ /  mmhg PA: ___ /  mmhg B
T o T: oC LE °C T: °C g
| GLICEMIA: mg/dl GLICEMIA: mg/di GLICEMIA: mg/dl GLICEMIA: mg/dl §
FC: rpm FC: pm FC: rpm 2 & rpm e
Sp02: % Sp02: % Sp02: % SpO2: % g
EVOLUCAO ENFERMEIRO E/OU INTERCORRENCIAS: B
o
E
g
‘»
o
Q
7
[0}
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©
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=
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Este documento é copia do original, assinado Jigitdlmente por JOSE ADENILSON LUZ D
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K
GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA § i
SECRETARIA DE GESTAO E PROMOGAO DA SAUDE : E ;‘ z
COORDENAGAO DE REDE HOSPITALAR N° 3IQ9L+ | g
REGISTRO HOSPITALAR §
OME: —- N L Sy E— E
) )\;\7\« \(\\v\q NANCAITE A A ;
DATA DE \ ‘ IDADE: SEXO: ’Izsnm CIVIL: | NATURALIDADE: ’%«
A mﬁ\v l ?/l C’ M i iv,\n\u (i- ((; “§
%[mgrfn N° CPF CERT. NASCIMENTO N* <l
Qu“&cg@rxi\ovﬁ - S T 8
PAIS: XP\,{, @Aﬂhu)[‘ Sl &/5'1 Ot\-{m \ Qn%,g L, \Aoa€ tal - { - g §
0 DO PACIENTE -8
- aento  Peto Mogtz e
BAIRRO: bm\ [\ “fzml, o, MUNICIPIO: (/a“‘-‘/c'v'—é? F(]NE o¥d —\)“, é S
DO NSAVEL: ' : o8
A num,uvj.g Bmg 40 O{és .Saf)‘h& § =
, r;vnmzconomromm | N %
oo, 1o 0L A0 _sorapemMssho: J3' S0 b | FUNCIONARIO: Hi, 8
d = ,! ]
MEDICO ASSISTENTE: | §
HISTORICO CLINICO: Ot PN war~ (&) ; %
% |
~ < S —— [} g
EXAMEFISICO: __\) v\, T & DS é :
4 s
DIAGNOSTICO PROVAVEL: N X P_ POy @ -2

copia do original, assinado digitalmente por
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GOVERNO MUNICIPAL DE CAUCAIA

SECRETARIA DE SAUDE fis. 20
COORDENACAO DE REDE HOSPITALAR
CAUCAIA DESCRIGAO CIRURGICA
N° Reg.
i | Leito
Data da Cirurgia 3§ 710}/ 19 |Ent L _ ‘
° Auxili : Conles X
Cirurgido [0 Vel lwnsdn- 1° Auxiliar /220 W/ :
2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador
Anestesista LOA  Ca—cdru Tipo Anestesia
Diagnéstico Pré-Operatério Ao spn N> pd
T o TAdt el ) 7}11 i A :

&
o

Diagnostico Pés-Operatério /2 VMan—

Relatorio Imediato do Patologista -
Exame Radiolégico no Ato
Acidente durante a Operag&o
DESCRIGAO DA OPERAGAO

- Sutura
Via de Acesso - Tatico e Téc. Ligaduras Drenagem -
Material Empregado - Aspecto - Visceras

= JMMMMWA

S ! { lAr';iZAA%‘L‘(’“Zs T
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SINISTRO 3190292363 - Resultado de consulta por beneficiario fls. 21

VITIMA JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO LIBIA CORRETORA DE
SEGUROS LTDA - ME

BENEFICIARIO JOSE ATEMIR CAVALCANTE SILVA

CPF/CNPJ: 65816986368

Posicao em 13-04-2020 11:14:44

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagao do pagamento para a
conta indicada pelo benéeficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correcao: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

15/05/2019 R$ 2.362,50 R$ 0,00 R$ 2.362,50

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por JOSE ADENILSON LUZ DE AZEVEDO e TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DO CEARA, protocolado em 27/04/2020 as 15:55 , sob o nimero 02250076720208060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0225007-67.2020.8.06.0001 e c6digo 65C021D.



