OUTORGANTE(S): Ginard o Tovn i di Soavao ,
brasileiro(a), o %X ines  (estado civil), Agmg&ltg::\ {profissdo),
portador (a) da cédula de identificacic RG n® 960A5035535
devidamente inscrito no CPF spgb ne 19.091.503 -15 , residente e
domiciliado no-___ Q AN :

OUTORGADO(S), CARLOS ANTONIO -BRITO DE OLIVEIRA, brasileiro,
casado, advogado inscrito na OAB/CE sob o N° 31972 ¢ NATHANIEL MENDES
DE VASCONCELOS, brasileiro, solteiro, advogado inscritc na OAB/CE sob o

1934325, ambos eom escritério situado & Rua Padre José Beviliqua, n° 022, Bairro

Centro, Vicosa do Ceard/CE, CEP 62300-000.

PODERES: Por este instrumento particular de procuracdo, nomeia e constitui
seu bastante procurador e advogado, o outorgado acima qualificado, para o fim
de representd-la com amplos poderes para o foro em geral, com a cldusula “ad
judicia” e "et extra”, em qualquer Férum ou Tribunal, érgio ou instdncia
administrativa Federal, Estadual ou Municipal, podendo propor contra quem de
direito as a¢des cabiveis e defendé-la nas contrdrias, seguindo umas e outras até
final decisdo, usando os recurscs legais e acompanhando-os, conferindo-the{s),
ainda, poderes especiais para confessar, transigir, desistir, firmar compromissos
ou acordos, receber e dar quitaco, podendo ainda, substabelecer esta na pessoa
de outrem, com ou sem reservas de iguais poderes dando tudo por bom, firme e
valioso.

Vicosa do Ceard/CE, 26 ge Mo %o de201%.

“CPFne 9719 L 09%. S02-A5

088: TENDO EM VISTA O OUTORGANTE SER PESSOA ANALFABETA, SEGUE ASSIM A
PRESENTE PETICAO COM ASSINATURA A ROGO, DEVIDAMENTE COMPROVADA FOR
MEIO DE DUAS TESTEMUNEAS INDICADAS PELA CUTORGANTE.

N%M:M&FM\O\
cpr: 361333 .34y -0 e Conto Ricon do k. Anosn

NOME: Solo &LW o5 Avvor) o

CPF: 053-)24.533 -3¢

—
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Rota 3 Data dé Emiss :
Moy 26 31143 02 092800 - o RACEMBED o p0/oeiE -
End poc BRIA DE FATIHA DA SILVA o

-Postal | opE VIEIRA 20000 : : ¥

. - VICOSA CEARA - 62300602
Medidor 6931384 - PR o006 oee

@1-RESIDENCIAL MONOFASICO BAIXA ReMierdePoténda , o

RQ/CPEIONPL - gg7133883-2p e :
Noma do Responsdve!

A b

s

YALOR CONSUMO DO MES 15,23
MULTA MORATORIA REF G6/2016 :
JURCS DO MES

- e

Prefces s aes
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DECLARACAO DE POBREZA

Eu _M&ynq’ o(.l) 5000 , _
nacionalidade _B e s %gfgﬂg , estado civil __ 9oV oo ,
profissio_Agrwen IXmm.  RGne 960N 5035535 ssp/ e
¢PF n2 919,.09F. 53315, residente e domiciliado{a) na

PQ:QJ’\J? Ao , ne 3N, bairro M,
na cidade de mm‘_i&_&g_m:, venho por meio desta, Declarar, nos

termos da Lei n? 7.115, de 29 de agosto de 1983 e, para todos os fins de direito, que
ndo possuo condigSes financeiras de arcar com o pagar com o pagamento de custas
processuais, honordrios advocaticios e demais cominaces legais sem prejuizo préprio
e familiar, vindo requerer perante este Nobre Juizo, os beneficios da Justica Gratuita
sob as penas da Lei.

Declaro ainda, que tenho conhecimento das sangBes penais que estarei sujeito caso
inveridica a declaragdo prestada, sobretudo a disciplina no art. 298 do Cédigo Penal.

Por ser verdade, firmo o presente.

‘Assinatura

fls. 18
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL

poLlicia CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO CEARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 570 - 1582/ 2015
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fata: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 29/09/2015 14:10:51

Data / Hora da Ocarréncla: 36/08/2015 19:00:00

Endereco da Ocorréncia: SITIO ASSIMIN _

ompiemento: \.

Bairro: ZONA RURAL Munic(pio: VICOSA DO CEARA/CESSRE:

Ponto de Referéncia: PX, AQ CHICO BIDO |
Dados dafs) Vitima(s) .

[Nome: GERARDO TOME DE SOUSA

Nascimento: 27/16/1875 CPF: 879.097.503-15

IRG: 86075035538 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE

Fillacao: VITORIA ADALGISA DOS SANTOS

BENEDITO TOME DE SOUSA

iEndereco: SITIO PADRE VIEIRA

Bairro: ZONA RURAL CEP: 62,200-000

Municipio: VICOSA DO CEARA/CE

[Pafs: BRASIL Telefone:

| Histérico

O NOTICIANTE AFIRMA QUE NA DATAE HORARIO SUPRACITADOS, ESTAVA

CONDUZINDO A MOTOCICLETA HONDA/BIZ 125 ES, COR VERMELHA,

2011/2011, CHASSI 9C2]C4820BR0O14364, PLACA OCH-8247/CE E

REGISTRADA EM NOME DE LIDUINA TOME DE SOUSA; QUE EM

DETERMINADO MOMENTO DA VIAGEM, UM CACHORRO ATRAVESSOU A VIA E

NO INTUITO DE EVITAR A COLISAC, O NOTICIANTE BATEU EM UM BURACO;

QUE EM DECORRENCIA DO ACIDENTE, O CONDUTOR TEVE UM FRATURA NO

BRACO DIREITO E DIVERSAS ESCORIACOES, CONFORME FICHA DE

ATENDIMENTO MEDICO EM ANEXO; QUE ESTE B.O. E PARA FINS DE DPVAT;

QUE NADA MAIS DISSE E NEM LHE FOI PERGUNTADO, DANDO-SE ESTE

TERMO POR ENCERRADO.////III/

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE VICOSA DO C

RESPONSAVEL PELO REGISTRG: < ~ O 9,,,.-&,. . G
DANILO DE ANDRADE SILVA F

A~ MAT.: 404724-~1-x

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

X

VISTO DO DELEGADO{A) : W _
GILK DA SILVA SANTOS = MAT,: 198400-1-8

[ CEATLS MUNIGIRAL Uk VICOSA 0O CRARA | pag.idedt

E , ¥ . L. . L . . . .
|Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS ANTONIO BRITO DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/10/2019 as 16:03 , sob o nimero 00500948220198060182

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050094-82.2019.8.06.0182 e cddigo 54BFF77
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Seguradora

LIDER o

Fdatading do Seois Myar ¢

Buscar no site

Segursc DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizacio

SINISTRO 31 70350204 - Resuitado de consuita por beneficisri

iciario
VITIMA GERARDD TOME DE soUsa

COBERTURA invalidez
PONTD DE ATENDIMENTS RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZACAO UNIAD (CTG) SEGURADORA 5/4 -
PREVIDENCIA-Filia| Fortaleza-CE

BENEFICIARIO GERARDG TOME DE 50UsA
CPR/CNPY: 97309750315

VIDA E

Posiciio em 06-10-2017 08;18:17
Pagaments liberado pela Seguradora Lider DPVAT,
Valor: R$ 4,725,009

O prazo pars recebimente da

Indeniza¢so n
de até 5 dias yteis ce

¢ banco depende do te

Mpo necessério ag processaments bancario, que é
Mtados a partir da data de liberagao,

Data do Pagamento Valor da |

ndenizacao juros e Corregio vzl
08/10/2017

or Total
R$ 4.725 00

R$ 0,00 R$ 4.725,00

ACESSIBILIDADE

(/Pages’/Aaess5bi§idade.aspx) " {/Pages/Ataihos-deﬁe:ladn.aspx}

COMO PEDIR INDENIZACAG

Documentgs Despesas Médicas
' Documientos inval
Documento Morte
. Dicas

{/Pages/Documentacag-
idez Permanente (/Pages/Documentac
{/Pages/Documenta
Indispensaveis {(/Pages/Dicas-in

%spesasﬁedisas.aspx}

ao4nva!idez»Permanénte,aspx)
cao-Morte.aspx)

dispe‘ﬂsaveis—ParaﬁPedir»a»mdenizacao.aspx)

FOAGUE SEGURD

+ Como Pagar {/Pag&si?’ague-Segurc.aspx)

A ~A o H . - oSl
E (I |||e||()e(()|)a(l()()””"] 1|(’ almente por AR A I R I RA | (j() (:eal p m 02019 16 3,SOb0nU ero

)
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Hospital ¢ Maternidade Municlpal de Vigosa do Ceara ﬁ \
Governc Municipal de Vigesa do Ceara ? V% .....

Secretaria da Saude ol

Araemn

REGISTRO DE ATENDIMENTO

Nome: (-‘w Vogat ok S glin v
Sexo: M{ ) F{( ) DN J /

... Raga/Cor:

Nome do Pai, B i Toww 4 Se-s Jorfe da Mae <

Eﬂadc Cl'#ii: : s P 4 : ~ -'._-.‘-:..'-1_' 1 ‘I-. e

Municipio de Origem: (<. ) Vigosa do Ceara ( ) Outro Municipio:

Endereco;_fhvdate ais AS . Teiefore () |

Cartdo do SUS: o RG; ._ ;

Data do Atendimento:_Za: /X 1S Hora:_2{ ;. ©8 Recepgaolalinic

SINAIS VITAIS p |

Peso: g Temperaturs: *C Pressio Arterial. { { x OF  mmbg b -
i iFR: irom  FC: bpm = DX mg/dL

[Classificagio da dor: ( ) Sem Dor ( )Leve ( }Moderada ( )intensa ( )Ixi;supanével

| ACOLHIMENTO

CIUSHACEUVEL e e

| ' i
| Deseja Atendimento Ambulatorial: () Sim } Nzo
' Queixa Principal: _ .'
LPracurou.Aiendimen%o -naﬂA‘te;‘zgéo Basica: { ) Sim ._(_ b NﬁaQual aPSF ki ki '
i
i

;'ﬂ?& DE ACIDENTE: N . . | | ‘
i(x)Acidents de Transito Data 30/ 03115 Hora: %4 U9 Alcoolizado: ( ) Sim ( ) N&o ( ) ignorado |

E(,x} Moto ~ Usando Capacete? __JiM ( -) Automovei — Usando cinto de Seguranga?

|( }Atropslamentc  Local: . i
( ) Acidente por arma branca ( ) acidente por arma de fogo ( .} acidente de trabaiho ( )Afogamento‘
|

~ [{ } Chogue eiétrico ( ) Queda. De onde? ___ s i
1( ) ingestao Acidental: ( ) Corpo Esfranho ( '_) Produtos quimlc?s fannacéuttcf:s "
() Queimaduras: { ) 1° grau () 2° grau ( y3°grau Por. ( ) Agua ( ) Oleo { ) Alcool ( ) Elétrico

|( ) Mordedura de Animais: ( ) Domésticos () Seivagem

{ ) Qutros:_ '

Medicagtes & tempo de uso:

Anamnese e Exames Fisicos Inicial: :

Classificac@o de Risco: . Data: / /

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS ANTONIO BRITO DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/10/2019 as 16:03 , sob o nimero 00500948220198060182. ;

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050094-82.2019.8.06.0182 e cddigo 54BFF7C.



ATENDIMENTO MEDICO

EXAME FISICO:

= o

"t " . # s , i -
HIPOTESE (S) DIAGNOSTICA (S): L ﬂ_.i:-w o e B

L

Pﬂocmfr%g GONDUTA: Olmeriens

5 MEDICO
Assmatura @ Carimbo

Mﬁn@ DMW. _ Wtu-v—i‘—b
BSERVAGAQ DE ENFERMAGEM . VPN - o

’ ity M_M;n.

DESTING: —
( YAla )Obsewaq&a ( }TRANSFERENCIAPARA
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Assinatura do Usugrio ou Responséyvel

' Este documento é copia do original, assinado digitalmente por CARLOS ANTONIO BRITO DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/10/2019 as 16:03 , sob o nimero 00500948220198060182.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050094-82.2019.8.06.0182 e cédigo 54BFF7C.



FICHA DE REFERIéNClA

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS / CEARA
Unidade de Origem:
Distrito Sanitaric:

RENOW\DA

ICA

Municipio:

Resultade do(s) Exame(s):

Conduta j& Realizada: ‘wn*f"* {2 do Sauds

impress&o Diagndstica: é{zj:—w e satelro o pe b | | E
(03 |

_ B0,08 (5
Fungdo Data Hora
AGENDAMENTO

~

Ern:ammhal‘cgQ to para Atendimento: ] Ambulatorial P4 Hospitalar [ ] Auxilio Diagnéstico
Procedimento: [ = Profissional: ?m "'

Unidade de Referéncia;

\____ Assinatura do Encaminhante - N° Registro : Funcio ; Data : Hora |

, FICHA DE CONTRA-REFERENCIA(*) T
Unidade de Referéncia: _— i
Municipio: Prontuaric N° Data da Alta: / !

, S

P
Resume Clinico / Cirurgico:

Resuitado dofs) Exame(s}-ﬁ'r

Diagnoéstico: Principal

CiD: -
Secundario 1 CID:
Secundério 2 ClD: &

Proposta de Consulta para seguimento:

AR e T

O problema justificou a referéncia? Sim{] Nao[] O motivo da referéncia coincide com o diagnéstico? Sim[.] Néoﬁ

Assinatura do Consultante - N° Registro Fungdo ' . Data ! . i

Nome: \._;;/\..a&.ogﬂ il S m Prontuario N°: ik, i}
Sexo: BIM[_]F Data de Nascimento: Lo d Ocupagao:
Endereco:
Eairro: _ Municipio: Fone: t
Mativo oEnca%inhamentO' PR
. - =l s -~ ¢ |
i ?ﬁg— é - Y i - 5 Tt

s B

j—

R AT i g e Tt ST

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS ANTONIO BRITO DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Esfado do Ceara, profocolado ém 15/10/2019 as 16:03 , sob o nimero 00500948220198060182.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050094-82.2019.8.06.0182 e cédigo 54BFF7C.




fls. 24 -

SOCIEDADE BENEFICENTE SAD CAMILO
HOSPITAL E MATERNIDADE MADALENA NUNES z 4 1. ) : /
TIANGUA - CE = ;
Guia de atendimento - RECEPCAQ PARTICULAR R RN Lo 2
DADOS DO PACIENTE €
Pronfugric | Atengimento | Norm® o P " |GNS Guis de Autorizagss
| 172144 | 0003 GERARDO TOME DE SOUSA | 160339450490007
nmm Estado Civil Sexe e B
| ldenndade 08015035535 o Outro _ Mascullio -
I Data de Nascimento TLocal (dadé
| Raiall _ | VICOSA DO CEARA/CE | 39 Ano(s) .
BENEDITO TOME DE SOUSA ; ‘ VITORIA ADALG!ZA DOS SANTOS
] Eride Baimre —[ CEP . | unicipic | UE iTeiefoﬁe_ {
S!T]O PADRE VIEIRA, SN e ZOAN RUIRAL 62300-000 VICOSA DO CEARA P GE | 86_%5_5_92
Pwﬁssﬂo Empresa Cbniugn
! AGRICUTOR : . s &
' | Responsével |CFF do Responsével | ENd rlil.miclpin )
| GERARDO TOME SITIO PADRE VIEIRA, SN | VICOSA DO CEARA
_ DADOS DO ATEND'MENTO N
[ Datd Atendimento | Hora [Convénie ‘ﬁaﬂeda ciD
| 04/08/2015 | 9?'2? | SUS g .
Bisfssienal do Atand: CRM/UF Tipo Aterdimento
' DANILLO CC}NSERVA ARRUDA 16408/SP o RETORMNO
I ‘Indicador de Acidente Funcionéric
i RENARA AGUIAR FONTENELE
i Observagic T
i Saia Data/Hora Liberagio ] Tipo de Salda ]
i R as hs. | ( )Ala ( )internagdio  ( ) Obito
Sinais Vitais
i' Peso (kg) ! Altura (em) T{°C) | P {bpm} f R {mpin) | PA (mmHg)

i i SRR S

Motlvo do Atendlmento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstlco, Exames Solicitados ¢ Cenduta)

Or. Danillo Corsgrva Arruda
ORTOPEDIAE YRAUMA
CRMICE 18

.

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por CARLOS ANTONIO BRITO DE OLIVEIRA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 15/10/2019 as 16:03", sob o nimero 00500948220198060182.

MATERIAIS E MEDICAMENTOS

Sopescr el 5.
ssinatura Paciente/Responséve
Responsavel: GERARDO TOME

DANILLO CONSERVA ARRUDA - CRM: 16408

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0050094-82.2019.8.06.0182 e cddigo 54BFF7C.
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B sistema winistério |
SUS=cEE Gnico da
@ de Sande Saude |1

LAUDO PARA SOLICITACAQO DE AUT GEE@QAG
DE INTERNACAQ HOSPITALAR

ARG czen‘zrf cz2cdo de Estzbelecimento de Saud

NC ESTABELECIMENTO SOLITH

2. 45 =

- NCME TANTE

1
i pd
-—-——‘----" NOME DO ESTABELECIMENT C EXECUTANTE

2|516 GI&!&E

Hﬁsmfa! e Maternidade Madalena Nunes :

\P'g.

%nemrfﬁcacac de Paciente

&-N°DO m‘:a\m;*‘,;

| f,.___
! - NOME OO PACIENTE

E.Ii. ¢ [ oy

8- DATA DE NASCIMENTO -

7 <« CARTAD NACICNAL D: SALUDE (CHS)-

{ s
!!a-.l’-1iiu.=l

=
'1
1

QFi/10/1935

N

' 1 1

0. NOME DA MAE Ol RESPONSAVEL —

’I/J/A‘?’?;(fi! L /4.':/

Yo ﬂjﬂ(mﬂ

Y

i T

| :
|

?A(Jj C‘:.».':M Fois)

2 ENDERECO (RUANS. BARRO) G
-

i naé‘w ’lﬁln‘hﬂ

= MUNICIPIO T

L L___ (:ie'ff(;a

<& . 000D, 1BG

] et UNICHS .c:ca SIDENGIA

=)

fﬁa;m‘:z e Lot |

i\

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

il 2
e 1 7 - PRINCIFAIS BINAIS E SINTOMAS CLINICOS

| I| T4
i p—. f -
——— 1§ - CONDIGDES £ JUSTIFICAM A INTERNAGAQ v PTLL bl —Eer) f)&; £
i 3 e
r A ‘o
& g
e e P il |
e : S.Q“’—‘B%M cj&/ = 4
T 75. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTI R:sm‘maas DE EXAME = &
=
Q&/ \*‘aﬁ 5S
.,_ PS@ c‘-:?
S

'\

A+ e A lv_x\,_LLﬂ R

%

i

&

<

a0 - DIAGNOSTICO INICIAL
o8 \jH. !
A W | |

— ~c.o1uPR1N::[=m_—=fIE I 10 SECUNDARIO —- 23 - CID 10 CAUSAS ASE

PROCEDIMENTO SOLICITARO

65—\€/o$ Hm\w/vu

- DESCRICAC DG PROCEDIMENTD SCLICITADO

25 - CODIGO DO PROCEDIMENT] &-—

1&@ 01810 |20

- CLINICA

27 . CARATER DA INTERNAGAC — 28 - DOCUMENTO—723-N
1 1

* DOCUMENTO f"hsr"mﬂ DG PROFISSIONAL SOLICTT
L s - & ) 1
l 1 T e

':C?Fi|];| |
| e} | -

1CNS

?.14/09 /ozm,

? xhl:
RE

DE TRANSITO

| ACIDENTEDE

NCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VEOLENCi)
e

37 . N° DO BICHETE m—mer—ms 381

38 - GNFJ DA SEGURADCRA l
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