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5o ETIN DE OCORRENGIA N° 473 - 548/ 2016
Dacos da Ocarrencia

Natureza da Fata: ACIDENTE DE TRANSITO

Haks / Hora da Comunicacan: 11/85/2018 16:21:04

Neka f Haorn dz Ororréncia: 10/704/2018 15:30:00

Endeiecs da Grotrencia: SiTI0 JUREMA
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Dados dafs]  Vitimas)]

Mome:  {DLANDA DE OLIVEIRA

Hasrimentn: IFEHARTI CRE:

s 24B2557 52 Grgao Enisser:  SS5P UF: CE
Fligdo. MARIA ILNA DE OLIVEIRA

' ALBERTINDG RPCHA DE OLIVEIRA

Endereco:  SiTH0 FISUEIREDO DO BRUMND

Gatve, ZONA RURAL LEH:

HMunicipiv. JAGUARUANAICE

Faim: BRASIL Telefony (28] 39231-0573
ﬁmtﬁnm ______

A declarante aftil rma que, na da.,a de 10 de abril dr: f:Gi’FEI‘itF_' ano, bor vﬂlta

e i B 3 S
Rl ey oy, Ui 'w—t-t -h’r' M, Al Fhbriost auf#NCl Priu:'.lELG EDEH:‘EEL&B,'

{BLALCA NREG 525 d& zsua Bl lduﬂue, LJL.L_, SEHu;a Friely Uina 'l.rla Ui.E:I'I..iI
f conshtulds de picarra, na Localidade de 5itlo jJurema, proXimo 3 Fazehda do
‘¥aldeci, moments em o pneu de sua motosiciets darr apou e a declarant=
nve!ﬂ & ceir, f=hdo rr-"nf:- cﬂﬂhequun«um iesoms am sUs cabech & bzin ragtnpbe
| do earpa; GUE, lago apds a acidente passava pela local um hormem de naoma
'EABIO, e & socorfeu em sua moteciclets, conduzindo-z 20 Hospltal Nossa
|Senhera da Expreciagdo, neste urbe; QUE, 2 declarante seguis com
| aproximadaments 30k e, B ﬂeridrﬂnte SEgiNE tc:zmha' OUE, no perindo
e gue gcaffeu a atidante a d:‘iuluf&ﬁ!.& nas aXercia atividades
| smmuneradas, cuidava apenas de sus casa; QUE. a declarante logo que deu
| entrada no supracitads h"‘SF i‘ai. teve qus ser t*anw-r*:ﬁa para o Hospital
Cinatitutn OF, }ﬂﬁ? Frota, em Forfageza, m‘-ﬂﬂ nermanecey afe o dia seguinte,
 kenda recehbida alta médiza Engn nela manha; QUE, nia realizou nenhuma

‘eansulta oy atendiments em Haspital ou Cifnlca particular: QUE. a

l"'

declarante conduzia suz motacidsts sem v uso do capacete de saguranca;

)

| GUF. a daclarante possui habilitacan para conducao de molocicieia, porem o
:;t’TL. ida documents ancatilra-ze cam Braza dﬁ: h’ahdddﬂ Uﬂnﬁidﬂ d&-ﬂd&
| fevareiro de 2012; QUE, am razio destes fatos a2 declarante velo a esta

I!—"ni-ﬂ-*"ir}"r de Pafizin reafizar o regiztro do acorrido. E noda mais dISS
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Advecacia e assessoria

DA DE OLIVEIRA, brasileira, solteira, RG: 2462507-92, inscrito n® CPF
s niamero 877.235.063-68 residente a Sitio Ligueiredo, sn, Zona Rural na adade de
ana - CE CEP 62.823-000. Tel: (88) 9 92316573
e jatu sob as penas da lei que ndo possuo condigbes financeiras de arcar com os
-:ajl:gos processuais € honorarios advocaticios sem afetar o meu sustento e o da
,,dt_'f y familia, nos termos do termos do art. 98, caput, do CPC/2015.

Por isso requeiro a Vossa Exceléncia, a concessio dos beneficios da Justica Gratuita, para

o exercicio de meus direitos e garantias fundamentais constitucionalmente assegurados.

Nesta data, em 10/1/2018.

rﬂ{i?)iﬂ”\ ‘:L,’x é;\, D»U‘}’fq"ﬁa

Declarante

Este documento € cdpia do original, assinado digitalmente por JOSIVALDO WADY LEITE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/06/2018 as 08:19 , sob o numero 01398457520188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139845-75.2018.8.06.0001 e codigo 381EAGE.
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| Jaguaruana

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que, IOLANDA DE OUIVEIRA nascido (a) 30/06/1973 residente no
FIGUEREDO DO BRUNO deu entrada nesta unidade de saiide vitima de acidente de transito, no dia
10/04/2016 onde foi prestado atendimento médico de urgéncia conforme Xerox de SPA em

anexo,

Atenciosamente,

e e U]

dysiolt Roteira

laguaruana, 18 de Abril de 2016

12.040.1 22/0001-9ﬁ

Hospital Maternidade Nossa
Senhora da Expectacio

Avenida Suufo de Gois, 1618
Centro — CEP: 62.823-000

Iaonamana - CF

Avenida Simdo de Gdis, 1618 — Centro — Jaguaruana/CE
CEP: 62.223-000 Fone: (88) 3418.1388

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por JOSIVALDO WADY LEITE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/06/2018 as 08:19 , sob o nimero 01398457520188060001.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139845-75.2018.8.06.0001 e codigo 381EA72.
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1 Hospital Maternidade Nossa Seshora da Expectacio
/ N e ;mm DE RISCD :
- AGUARUANA
_‘%—;\;\ THA Yres Sabs mrll }m
ETENDIMENTD e [-1 TT3 04 HORAS
weowo | ERMELHO »& snetnce | AMARELD rouca | VERDE =« | AL
emERGENGA UBCERIIA URGENCIA
{S i o g
varst el 4 iﬁgf{ﬁ Hora do stendimentn 5 * ( / Atendents: [ L_{ ADi Con
Mome: :

JLLD"(‘::}LGL ({J?, DQALFEUM SH=ir,
Dit:ﬁnﬂucimutu-:;))b ob :i:'g Wmﬂmﬁ,}m Nl CADSUS S S T
Ao AAA DA Jorenr  J, O/ Gin
Endereco: _CE) [ ‘.::" J A"\J Cl-ﬁ ﬁ}m N?M Telefone
PSF: E ALS: -= :

Peso: Kg | PA: 1) X AS’ mmHg | PC: bpm R irpm | TEMP: iC | D mg/di
ATENDIMENTO E CONSULTA

T-¥ Atendimento Médico em Unidade de pronto Atendimento
{ }Atendimento de urgéncia em stencio especializada

{ ) Atendimento Ortopédico com imobilizagSo provisdria

r { ) Atendimento de Urgéncia of Observagso até 244

{ ) Consulta Média Atenclo Especializada (Cardiologta Av Cirurgica)
{ } Consulta Médica em Atenc3o Basica [Pediatria)

{ ) Consultade prof. de nivel sup atencio asp [exceto médico) |
{ ) Atividade educativa/Orientacio em grupo na atencio

Data dos 12 Sintomas:

Alergias:

Anamnese de Enfermagem: 2&{}’%{,’» M LIFLE
Lidles

| I..E-;& bf-f-ft"f-i_.‘fi[ J:,,

Fatores de Risco:

Enfeﬂ# @ "“" i
l."l'lltr"fﬁ
w ~474.606

PROCERIMENTO

il —_—

Asenadh

o : Gulin

Motivo do Atendimento (Queia principal + Anamnese + Exame Fisico)
?@mﬁi mﬁMMW che. oot ega s
c,aa-\iﬂ-r —tn-j:.o..a-—, T e M@ .

Hipdtese Diagnondstica:

=

Lagarca s

{ ) AfericSo de PressSo Artarial
{ ) Glicemia Capilar

{ ) Administracio de medicamentos na Atencio Especializada
{ )inatagEa / Nebulizacio

{ }Curativo grau | cf ou s/ debridamento

{ )Curativo grau il ¢f ou s/ debridamentn

{ ) Retirada de Pontos de Cirurgias Basicas

[ ) Retirada de corpo estranho da cavidade auditiva

{ } Retirada de Ceréimen de conduto auditivo externo
{ )} Enema

{ }Sondagem Gistrica

{ ) Drenagem de abscesso

[ ) Excisdo efou sutura simples de pequenas leses

( ) Exerese de tumor de pele e anexos [ disto sebiceo
{ ) Retirada de Corpo Estranho subcutineo

{ 1 Excisio e Sutura de linfagioma/nevus

Encaminhamen no do Pactenta: Altal ) Hora
wpedica

Assinatura TR WMadica - CRM

___Internamento Hospitalar { ) Observagiio { ) Transferéncia ( ) Gbito () |

Sy O W Dmfﬁ'?’fpﬁczr?ée
Paciente

i

b,

Avenids Sim3o de Gois, 1618 - Centro - CEP; 52.823-000 - JaguaruanafCE
Contuto: (86) 34181888 - Email: hospltaldejaguaruana@hotmail com
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== OSE
z HOSPITALAR
Prefeitura de ¢ = Emitido :
T Registro de Atendimento el
E mergen cial PorJOSE URBANG DA MOTA COELHO
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA: 100042016 235628
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
CNE  708100588017436 NOME: IOLANDA DFE OLIVEIRA Regisko: 543812
CPF:  STT23506363 ARG PABTSOTEY D MASC:  30REMSTE ESTADC CIVIL: SEXND:  F RACACOR, Branea
NOME DA MAE.  MARIA ILNA DE OLIVES, NOME DO PAL  ALBERTING ROCHS DE OLVESTA
TIFD OF LOGRADOURG: ENDERECO 00 PACIENTE:  FILGUEREDG EL BAIRRD:  Z0MZ RURAL
COMPLEMENT: fm CONTATO MUMICIFID:  SAGUARLIANA Ur: CE !EEP' BZR23IN0D
DENTIFICAGAD DO RESPONSAVEL
HCKE: PAULA !Pmmm CLINHADA iTELFFﬂwF
ACIDENTE DE TRABALHO
TIFC DE WiNCLRLO: fce-:: DO EMPREEADO: IWJ D) EMPREGADOR: [l:‘l:latm DO CHAER:
E ACOLHBENTD E CLASSIFICACAD DE RISCO
ROTIVO DE i ;
procdide : Acidente com motocicista, Acdente de renspans sem coisbo, i capgtaments, queca ou projesio de sna molocicetn
P EE———s - - S
QUERAT apronents lesso oorto eantuss oY e0und Cabeiuta, Sncooe Bl ==
OBSERVACOES. trauma mesor, Misterica e inConseianss
SINAIS VITAIS
LOCAL DA CCORRENCIA:  Arsa Pubica Escata de Do Modemda PRIGRIDADE DE ATENORENTD:  AMARELD
ESPECIALIDABE DO :
ATERDIMENTL:
ATENDIMENTO MEDICO
Anamnes: o Exame Fisico:
Conduta:
CHIR_EmargancyAttention
Pégina 1 de 1
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> ARACATI MEDICAL CENTER LTDA

; RUA CORONEL AL EXANDRINO, 160A. ARACATI -CE
AR FONE: (88) 3421 1301; (88) 99707 5335
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Audiograma
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CLINICA SAO GABRIEL

LAUDO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE IOLANDA DE OLIVEIRA, FOI VITIMA DE
ACIDENTE COM MOTOCICLETA EM 10/04/2016, COM TRAUMATISMO CRANIAND ASSCCIADO A
LESTIES CORTO-CONTUSAS EM COURC CABELUDO E ESCORIACOES. SUBMETIDA A SUTURA DAS
LESOES.

ATUALMENTE, APRESENTA CEFALEIA POS-TRAUMATISMO  CRANIANG, COM
FREQUENCIA 2 A 3 EPISODOS SEMANAIS, ASSOCIADO A TONTURA. INFORMA PERDA DE
AUDICAD EM OUVIDO DIREITO (AUDIDGRAMA EM ANEXO). PACIENTE ENCONTRA-5E EM ALTA

DO SEGUIMENTO AMBULATORIAL.

JAGUARUANA — CEARA, 22 DE MARGO DE 2017

fls. 18
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CLINICA SAO GABRIEL

LAUDO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE IOLANDA DE OLIVEIRA, FOI VITIMA DE
ACIDENTE COM MOTOCICLETA EM 10/04/2016, COM TRAUMATISMO CRANIANO COM LESOES
CORTO-CONTUSAS EM COURO CABELUDO ASSOCIADOD A REBAIXAMENTO DO NIVEL DE
CONSCIENCIA, SENDO TRANSFERIDA PARA SERVICO DE NEUROCIRURGIA DO HOSPITAL
INSTITUTO DR JOSE FROTA.

ATUALMENTE, APRESENTA PERDA AUDITIVA EM QUVIDD DIREITO COM "™ PERDA
AUDITIVA SENSORIONEURAL NAS FREQUENCIAS DE 250 A 8000 Hz DE GRAU MODERADG NA
MEDIDA DE 500, 1000 £ 2000 Hz' (LAUDO DE EXAME DE AUDIOMETRIA, DATADA EM
29/11/2016), ASSOCIADO A CEFALEIA POS-TRAUMATISMO CRANIANO, COM FREQUENCIA 2 A 3
EPISODIOS POR SEMANA £ TONTURA. PACIENTE ENCONTRA-SE EM ALTA LD SEGUIMENTO
AMBULATORIAL.

JAGUARUAMNA — CEARA , 26 DE JULHO DE 2017

EDUARDO DE ARALIC CARRAR|

ORTOPEDIA £ THAUMATOLDGIA

CREMEC 11.458
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CLINICA SAO GABRIEL

LAUDO MEDICO

NOME: IQLANDA DE OLIVEIRA,

ARSI PARA OS DEVIDOS FINS QUE A PACIENTE SUPRACITADA FOi VITIMA DE
ACITENTE LON MOTOCICLETA EM 10/08/2016, COM TRAUMATISMO CRANIANG COM LESBES
Ohiuhih B COURGC CABELUDO ASSOCIADO A REBAIXAMENTO DO NIVEL DE
CONSCIENGIA, SENDO TRANSFERIDA PASA SERVICO DE NEUROCIRURGIA DO HOSPITAL

5
iNSTITUTO DR JOSEERETA

ATUALVIENTE, APRFSENTA PERDA AUDITIVA EM OQUVIDO DIREITO COM " PERDA
ALIN TGN SENSORIONEURAL NAS FREQUENCIAS DE 250 A 8000 Hz DE GRAU MODERADO NA
WERIDA DE 500, 1900 £ 2000 Hz" (LAUDO DE EXAME DE_AUDIOMETRIA, DATADA EM
29/11/2016), ASSOCIADC A CEFALEIA POS-TRAUMATISMO CRANIANG, COM FREQUENCIA 7 A3
EPISGDIOS POR SEMANA, TONTURA E £PISODIOS CONVULSIVOS, EM USO DE FENOBARBITAL
(L00mp/DIA) £ CLONAZEPAM (2mg/DI4). PACIENTE ENCONTRA-SE EM ALTA DO SEGUIMENTO

JHLEATORIAL,

—=

IAGUARUANA — CEARA , 13 DE SETEMBRO DE 2017 W

7 ¢ —

EDUARDO DT ARALIO CARRARI
CRTOPEDIA € TRALMATOLOGIA

CREMEC 11458
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IDENTIFICAGAD DO EMITENTE

Funda Municipal de Sadde de Jaguanana
CHPJ: 12040, 122/0007-80

Enderego: Av. Simao de Gois, 1734 - Centro
Fane: (88} 34181813
| Cidade: Jaguaruana UF: GE

W S e

u,ﬂ; e U'J:" {:C{-'-'-LH:L

Pacienie: —'-'

Endereco: f‘t'ff uriado g Bulso
L e’_:fz__[..i.i.&ﬁ/

Prescrigio:

ft.; L.-;_,K_A_LJ._J.*; ?".lc{ ! z,a}. — i E.;_;

_!C ‘i',"'-‘ﬂz_" ,‘_’_; ! g = -ﬁ:-?.‘_,"-L't
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a97701 TF

[ IDENTIFICAGAQ DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

MNome:

ldent.:

Oirg. Emissor:
End.:

Cldade: uE: ’

Talefone: ] Azsnaiura do Fanmesiuico
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CNPJ: 12,040, 122/0001-90 | 2 T’?/,,_
: Emiorean: Av. Sumao de Gois, 1734 - Centro %’"’E ;;;1 .4,3%{ :
Fone: (883 3413.1819~ P j_f P
idade: Jaguars UF.CE |
1 i it ot - ASSINATURS | CARIMBQ
1
I Paciente — >
| PLA £ T i [
| Enderego: Fr : e -
) F.,.c?-_ T R oo
| Prescrico: | I R~
) 4)‘.:: = T e s —— = —

i

Forrize -J'Kva’ T

— A S
IDENTIFICAGAD Do CDMPRADDR IDEHT#FICA(}AD DD FORNECEDOR
Mome: '

[dent: Cirg. Emissor;

Cicade: LIF: -

Te’&fﬂnﬁ: BSSINATURA DO FARMACEUTICG  DATAC

01398457520188060001.

umero

do original, assinado digitalmente por JOSIVALDO WADY LEITE e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 14/06/2018 as 08:19 , sob o n

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0139845-75.2018.8.06.0001 e codigo 381EA72.




\ DATA

( - 1

SatidedaFamilia

ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES EM
USO DE MEDICACAGQ CONTROLADA
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Aabnmda x’?;‘i cFr s

NASCIMENTO: 20/ 06 /{933 1DADE
ENDERECO: MF ol o =2

ACS:  ERTimB

DATA DD CADASTRO: { {
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Yuodul dmy ——30¢p
MEDICACAO: X

g ,g{{k?’?{id "{‘J{J?ﬂx

iy of €0 I s) -xAsn

QEx /30,

MEDICO QUE ACOMPANHA:
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_#______J/—/—-—’—‘—‘_’—’—'——H
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Advocacia ¢ assessoria

“AD J

GANTES: IOLANDA DE OLIVEIRA, brasileira, solteira, RG: 2462507-92,
\% tofi° CPF gob o nimero 877.235.063-68 residente a Sitio Iigueiredo, sn, Zona Rural
cidade de Jaguaruana - CE CEP 62.823-000. Tcl: (88) 9 92316573
g::'esente instrumento particular de procuracio fica nomeado o procurador Dr. Kaio
5 “ odtigo do Vale Pereira, brasileiro, casado, inscrito na OAB/CE n. 36.171, fones (88)
? . Z-‘I;S (0475, e-mail: katodovale.adv@gmail.com, Dr. Carlos Kaué do Vale Pereira,
r) casado, inscrito na QAB/CE n. 36.172, fones (88) 9.9267-2530, e¢-mail:
kaucdn:ﬁmic _advi@hotmail.com, Dr. Josivaldo Wady Leite, brasileiro, solteiro, inscrito
na OAB-CE n. 38.140, fone (88) 9.9696-4256, e-mail: george wady(@hotmail.com, todos
com escritorio profissional situado a Trav. Jos¢ Roberto de Oliveira, n. 515, Bairro
Centro, | aguamma—f:l-"',_

FINALIDADE: Representar o outorgante a fim de requererem beneficio
previdenciério e/ou proporern ACAO DPVAT JUDICIAL

PODERES: Os poderes contidos na clausula “"ad judica”, a fim de que, em conjunto ou
separadamente, possa(m) realizar todos os atos que se fizerem necessarios ao bom e fiel
cumprimento  deste mandato, inclusive promover quaisquer medidas judiciais ou
administrativas, perante qualquer juizo, instincia ou Tribunal, reparticio piblica ¢ drgaos
da administracio pablica, direta ou indireta, federal, estadual ¢ municipal, autarquia ou
entidade paraestatal, conferindo, também, poderes especificos para: receber citacio,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, transipir, desistir, renunciar ao direito
sobre 0 qual se funda a aciio, receber, dar quitacdo, firmar compromisso e assinar
declaragdo de hipossuficiéncia econémica, em conformidade com o disposto no art. 105
da Lei 13.105/2015, podendo substabelecer o presente com ou sem reserva de P{JdtILb s¢
assim lhe convier, podendo administrativamente, defenderem  meus interesses,
especialmente para agendar e requerer beneficios, revisGes administrativas, interpor
pedidos e recursos no dmbito administrativo, agendar e requerer copias, vistas, cargas de
processos administrativos, redrar copia de CNIS, COMBAS, TNFBEN, HISCRE,
HISBEN, resultado de pericia médica, podendo usar dos podercs od mepocia para
substabelecer, enfim, praticar todos os demais atos necessatios ao completo ¢ fiel

desempenho deste mandato.
MNesta data, em 10/1/2018.

g-pdglﬂ:n&a de 6

Outorgante
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Mota Fiscal - Conta de Energia Elétrica Grupo B | Série B84 | N™ 519928530

- Comparhia Enorgética do Ceard & Tarda Socird de Energs ERSbnca
e P Hun P Vldguing, 150 | CEP 60125 040 | Fortaiozs CF o i ol L 10 405 che

CHPJ D7047251/000170 | CGF 06105 5453 3¢5 el sl s ST
R
Rota 24 024041 18 053000 Medidor Poste
Estaéasegundaviade . " .\ is be ouvems 2127723 0000 D

ABR/2018 endoreco Postal
Utilize o n” abaixo sempre
queé gntrar am conlals Conosco

End. da Unidade g7 FIGUEIREDO 00000 ST FIGUEIREDO JAGUARUANA 62823000
w? Consumidora
6329652 RG /CPF 7 CNPJ 877.235.063-68 CGF
VENCHAENTOD Classe 04-RURAL, MONDFASICA, BADXA RENDA Fator de Poténcia
Leiturs AtuatGHLsiura Anterior Emw:nﬂle? Consumo {KWhiS Cansurma ncl. Consumo Falurada
FP 5091 5091 1 1] H] i)

 QOuantidade @ Tarifa & Valor (RS)

Data de Emiaaéu-’ : Praw. Prdeinna

Appresoniagio Leitura

47052018 04/05/2018
33E2.DIE4 E75E.EIE5.1D6E. E9F5.4763.CFAY

s

Basn oo Cialculo (RS) | Aliguota | Valor do Imposto
0,00 18% 0,00
ALOR DE CONSUMO

Veja & legends no verso desta conta.  CM: (.00

Conjunta
5 CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh) Mes  FEV/ 2018
Compense suas omissoes pelo consuma de energia aletrica. Padrao Individual  JApuracho Individual
Emirdo kg (000 Compensada kg (C0,)  [Conscigncia Ecologicai®™CO,; Trirm. | Anual Triom. | Arsual

o I—— 00 - | 0,00 | 0,00} 0,00) 0,00 0,00 | 0,00
AC (un! | 0,00 | 0,00| 0,00 | 0,00 | 6,00 | 0,00
owiC | 9,00 i 0,00 |

=
Iz:
T

INFORMACOES IMPORTANTES E AVISDS DE VENCIMENTD

o ——— §,

! 4 0 0.8 8 8 8 89 49
BE 53 JIE AN AR 7E3 DiC OC-=E
L7 JREE AR A F

Jun
i
N Cor=rma
i_ AUTENTCACAG Mecanics clente
MN* do Clisnte: 6329652-7  M"da Mota Fiscal: 519928530 Total a Pagar (R3): g,00
Data de Emissao: 0970472018 Refergncia:  ABR/2018 N® de Controla:

FATURA PAGA, NAQ RECEBER
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