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Ménica Almeida
PROCURACAO “AD JUDICIA"

OUTORGANTE:__/ ﬁ MLOA LD {:-:)/_5 snl bl DA Q’Z(/-—a brasileiro(a), estado
cvil S0¢ 2 ey ,profissdo_ D& S € aq Az Cea iNsCrito(a) sob 0 CPF ne
OUR.¥349.023-90 e RG n? , residente e domiciliado na
Rua O rson //»M*ocq 34 ,ne_ 5 1, Bairro Bomsvcersb ,
na cidade dee\’:oftq A (=3 , telefone 1;?5:)- -830% abaixo firmado, nomeia e constitui o seu bastante
procurador judicial: é o . =t f - e o

OUTORGADO: MONICA ALMEIDA DA SILVA, brasileira, divarciada, advogada devidamente inscrita na OAB-CE sob o n2 25,813, sdcia
da MONICA ALMEIDA SOCIEDADE INDIVIDUAL DE ADVOCACIA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n2

24.878.656/0001-70, e no Registro de Sociedade de Advogados OAB/CE sob o n® 1219, com endereco profissional, para onde

deverdo ser encaminhadas as intimagbes e notificagdes, Rua Professor Francisco Goncalves, n? 1300, Bairro Dionisio Torres,
Fortaleza-Ceard, telefones:(85) 98834 .5308.

PODERES: Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante acima qualificado nomeia e constitui seu bastante
procurador o outorgado também supra qualificado, ao qual concede procuragdo para o foro em geral, com os poderes das
cldusulas “ad judicia e et extra judicia”, para sua representagdo e defesa, em qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, nos termos do
artigo 5o, paragrafo 29 da Lei n.: 8.906/94, podendo portanto, promover quaisquer medidas judiciais ou administrativas, assinar
termo, substabelecer com ou sem reserva de poderes, e praticar ainda, todos e quaisquer atos necessarios e convenientes ao
bom e fiel desempenhao deste mandata.

Ficando acertado que o Outorgante pagara ao Outorgado o montante pecunidrio correspondente a trinta por cento do valor
recebido em face da intervencgdo judicial.

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuracdo outorga ao Advogado(a) acima descrito, os poderes para receber citagdo,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, desistir, transigir, renunciar o direito em que se funda a acdo, firmar
compromissos e acordos, ratificar em Julfzo, receber, dar quitagdo, receber alvard judicial, pedir justica gratuita e assinar declaragio
de hipossuficiéncia econdmica requerer faléncia ou concordata, podendo, ainda, o outorgado, substabelecer, com ou sem reserva
de iguais poderes.

Fortaleza (CE), JD de :1 VD de 201 9

ilalesiv. Sl b

OUTORGANTE

Fortaleza-CE
85 98834.5308 | monicaalmeida.adv@gmail.com

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2019 as 07:28 , sob o nimero 01504799620198060001.

conferir 0 original, acesse o site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150479-96.2019.8.06.0001 e codigo 4C678DO.




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

IR S CRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SCCIAL
(&S PoLicacivL

Y DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

620198060001. ,

Impresso n? 2018243398
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 5002 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagéo: 21/11/2018 16:14:48

Data / Hora da Ocorréncia: 13/10/2018 14:31:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DUQUE DE CAXIAS, 560

Complemento: o
Bairro: CENTRO Municipio: FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)
Nome:ANTONIO GABRIEL DA SILVA
Nascimento: 10/07/1989 CPF:047.874.023-90

RG: 2007009078159 Orgao Emissor:SSP ' UF:
Filiacao: ANTONIA DA SILVA
N/C
Endereco: RUA POMAR CARIOCA, 514 TV. POMAR CARIOCA,71
Bairro: BONSUCESSO
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.000-000
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98957-2309

Dados do(s) Veiculo(s)
1) Placa: HWIi3524 Uf. CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KCO8105R852083 Renavam: 858353741 Tipo do Veiculo:
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano
Fabricacdao: 2005 Ano Modelo: 2005 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: ANTONIO GABRIEL DA SILVA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico '
QUE, COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE, NA |
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA HWI-3524 NA AV.
DUQUE DE CAXIAS QUANDO A VITIMA COLIDIU NA TRASEIRA DE UM CARRO
DE PLACAS NAO ANOTADAS, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO
LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O INSTITUTO DR. JOSE
FROTA. E NADA MAIS DISSE.////1/]1]}

OBS:COMUNICACAO FALSA E CRIME CAPITULADO NO ART.340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS TRANSITO

" RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
FRANCISCO DELANlo/cfyl#él.o/A/LMEIDA MAT.: 404836-1-6-

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: ,(;;// Lamio callid o _c”//,h
\J L - 1'(

VISTO DO DELEGADO(A) :

acesse 0 site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150479-96.2019.8.06.0001 e c6digo*4C678D0.

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT.: 126788-1-9.
05 FEV. 2019

U { MAR. 2009

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

Consolidado em; 21/11/2018 16:20:55

Pag. 1 de 1

Impresso em: 21/11/2018 16:20:55

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA € Tribunat de Justica do Estado do-Ceara, protocotado em-16/67/2019-45-67:28s0b 0 nimero 01504799
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA ' ~
<
HOSPITALAR =
Prefeitura de " " Emitido em: 26/10/2018 10:12:35 o
Fortal padi Registro de Atendimento S
. Emergencial Por:EDUARDO MOREIRA %
o
ipaE| 2
| REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL IDAWHORA: 13/10/2018 15:18:36) 'O
% ' IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE : %
CNS:  702307199068318 NOME:  ANTONIO GABRIEL DA SILVA Registro: 5584811 S
CPF! 04787402390 RG: lD. NASC: 10/07/19689 |E5"ADO CivIL SEXO: M IRACNCOR' Parda (%
[NOME DA MAE:  ANTONIA DA SILVA . |nomeooeal  SEMINFORMAGAO
TIPO DE LOGRADOURO: Rua IENDERECO DO PACIENTE: SAC QARLOS Ne: 71 ISA\RRO‘ BOM SUCESSO
COMPLEMENTO: ITELEFONE 33152425, 989572309 —[wumcipeo: FORTALEZA lu:-. CE 1ce=:
IDENTIFICAGAD DO RESPONSAVEL
NOME: ANTONIC GABRIEL DA SiLva LF‘-ARENTESCG |TELEFONE‘ 33152425 ‘
: ACIDENTE DE TRABALHO ]
TIP0 DE VINCULO l:ao DO EMPREGADO: g [C'\JP. DO EMPREGADOR: ICOSIDO DC CNAER: !

.

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO:  Acidente com motcciclists, Acidente de transporte sam coliséo. Inclui capotamento, queda ou projegdo de uma maotocicleta

QUEIXAS: PACIENTE, 29 ANOS, TRAZIDO PELO SAMU-USA COM HISTORIA DE TRAUMA CONTUSO NO CRANIO HA 01 HORA COM RELATO DE PERDA DE

Pt Nt Tt AP W}

OBSER\’ACT’JFQ"'V:;E LLSTARL DEMCONSCHEMNCHA

SINAIS VITAIS

LOCAL DA OCORRENCIA;  Residéncia Escala de Dor. Moderado PRICRIDADE DE ATENDIMENTO:  AMARELO |

ESPECIALIDADE DO ATENJIMENTO

ATENDIMENTO MEDICC

Anamnese:

Exame Fisico:

Conduta:

TEMPO NECESSARIOQ PARA

do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2019

DBSERVAGAQ:

EXAMES COMFLEMENTARES

SOLICITADGS:

ENCAMINHAMENTO DO

PACIENTE:

DATA € HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

-
65 FEV. 2019

8
Q.
O
(&)

MR EmergencyAtignlion Pagina 1 de 1 @

U1 MAR. 2019

Para conferir 0 original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150479-96.2019.8.06.0001 e codigo 4C678DO0.
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2019 as 07:28 , sob 0 nimero 01504799620198060001.

Para conferir o original,

acesse 0 site https://esaj.tice.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150479-96.2019.8.06.0001 e cédigo 4C678DO.
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TONIO GABRIEL DA SYLVA

DOCIDENTIDADE / ORG.EMISSOR YF
2007008078155 Ssp CE i
crr — — DAIA HASCIMENTO - fi
047.874.023-90 HI.O/O?."J.QBD]
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ANTONIA DA SILVA
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DARUADO CLIENTE 8
nomaiiNTONIO GABRIEL DA STLUR 8
End. Leitura ) POKAR CARTOCA, 518, 71, BONSUCESSD o
* i CEP}0541-660 | [}
Cidade:  FQRTALEZA ‘ \E
‘ End, Entrega: g
Cidade: CEP: °
Locak 001 Setor: (179 Quadra: (261 voter (0238 CompH00 8
Subsetor: 00 Subguadra: 0 L Ll U)—
" ECONOMIAS ' 8
Residencial: Q1 | Comerciai: 000 | Industrial§()0 | Publigg0 '5
N
INFORMACOES SOBRE MEDICAQ P
Servigo Medidor | Leitura Anterior | Leitura Atal | Volumeiw' | Média Semestral(m’) i .
AGUA  |AOBF4B5538 ‘ 750 752 N 2 a 2
= A RS LA —
Leitura Atuat: 14/12/2018 l Emissac 4/12/2018 1 Larre Agua?702004 .
Leitura Am rmrmnﬂolﬂ Prq§lp£5-tura|4,f[l1/20|9 | Lacresgotor N
" QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA REF ERENTE A: 10/2018
Ne de Amostras | Clora | Turbider | Cor | Coliformes Totais | Eschenichia Coli
igi | 533 533 126 533 | 533
e PR | BRI | 35
fm conformidade | 552 | 557__* ! 553 =" 945 - ___559 S

T AEHSAGENS | INFORMAGOES COMPLEMENTARES
MEDTA DE CONSUMO(DUT/14 A SET/15): 6 m3 | META: 10 m3.
Agradecencs sua pontual idade. Agua tratada e saude.

’ DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE 0 APLICATIVO DA ARCE.

" DESCRICAD DOS SERVICOS T Valorms) HISTORICO DE VOLUME
AGUA 24,40 Més/Ano | Aguaim’) Esgoto (m’)
ESGOT0 | : de1/1] | [
‘ jan/18 [ 7 5
fev/1 ] 3
‘ nar/18 ‘ 3 ‘ 2
\ abr/18 3 | 2
nai/18 |4 . 3
jun/18 3 | 2
jul/18 4 ‘ 3 !
[ 1 as0/18 2 1 |
\ set/18 3 2
out/ 18 TR
\ nov/18 \ 0 | 0
| L
“IHBUTOS SOBME OFATURAMENTO s
Descrigao | vaior {RS) Descrigio Valor (RS)
pIS 0,42 UALOR D0 sanmﬁo | 60,30
coFINS | 2,09 UALOR 00 SUBSIOIO 24,38
UALOR TOTAL A PAGRR 43,92
T mEsiAaNO VENCIMENTO © | TOTALAPAGAR (RS)
12/2018 04/21/2019 | -, 43, 92 :

1:357015053499171 L:1845 1:09:32:15 R-DS] P-CI(H

&g Cantral de # dimenta

L*)Cao ace o C‘ _ag%c%l

0800 275 0195

i Bmm i mdesca BNB, h BIC, Banco do Brasil, Cajxa .+
“Econonied Federal, Santandef, Tridngulo, Outross Fagfécﬂ
A Cagecey d%épnmblllza 0 servico de débito em contade.

sua fatlra, Ative ja este'servigo, Consulte sua agéncia.

eohngm dousutriomantar ;mi adlmnnulllndo Junto d Cagece, |

des das Agéncias Regi
Enticutos Requadoras. Fortaleza: ACFOR - Autarqula de Regulagdo, Fiscalizaéo e @ T
Controle dos Senvicos PUblicos de Saneamento Amblental: 0800 285 1919. Demals t 1 ¥

Jocalidades: ARCE — Agéncia Reguladora de Servicos PUblicos Delegados do Estadodo consumidor gOV.br
rce.ce.gov.br. | € seu € fici Paricios.
[ Recomrs s | b T ]

Ceard: 0B00 275 3838. Ouvidoria estadual: 155.5ite da ARCE: www.a
Mals Informagdes pelo telefone: 0800 275 0195 nas lojas de atendkmento de |
BhAs 17h, no site Www.cagece.com. brouna Cuvidoriadatagece :3101.1918, ‘
de 8has12he13has17h.

4o oriai . .
o original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2019

Para conferi igi i : j.tice.j ; igi i
rir o original, acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150479-96.2019.8.06.0001 e codigo 4C678D0
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S LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT e

Escotha ofs) tipo(’s) decobertura: | DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [] INvALIDEZ PERMANENTE  [[] MORTE

i CPF da vitima: Nome completo da vitima:

5L, Q3 30l antonie Gabeiel oA Silva

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSQA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIOQ) - CIRCULAR SUSER N2 445/2012

o e Lo Grloeiel. e Silum 5117.934.03- 90

N2 do sinistro ou ASL:

Profissio: - { e : i NGmero: Complemento:

End ;
LECUSO K-Q%Q\“\%‘i (DN R | 61 cvisa

irro: | Cidade: “ - Estado: CEF:.
OV.SOCESSO . YoeialLe2zd CeRsd | 60548 660

E-maik:

PR s ke (4882357.030Q

Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
] RECUSO INFORMAR [[] Ave R$1.000,00 ] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[} sem renea [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] Rre5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIEZACAO - ASSIMALE UMA OPCAQ DE CONTA
CONTA POUPANGA {Somente para os bancos ababo. Assinale uma opcio) ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

[ Bradesco (237) [ e (341 Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi (001} [X] Caixa Econdimica Federal (104) 5

AGENCIA: O CONTA: [ 39 < j AGSNC}A:@ D CONTA: ( _ ) D

- (informar o digito se existir) {informar o digito se existir} i {Informar o digito se existir) (nformar o digito se existir)

DADOS CADASTRAIS

Autarizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembot :
ura . , ; 50 do Seguro DPVAT
a que eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total di) valor recebido, 8

- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciaro, sob as panas da lel, que estou impossibititado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IM! i i 3
da Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgles): SV AN Nos o el ity A INGTanSo

I:] N&o ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
B 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

b= ” ; e :
=1 Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio

guradora Lider para venfncal;ie da existéncia e quantificagdo das lestes

=1

{mz

=
LD
L8
el

=
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|‘-

%
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|

;

3

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
| Estado civilda vitima: 7] Satteiro ] Casadoa o Ovi) [ Oivordado [ Separado dugiciamente [ Vitvo ¢ Data do Gbito da vitma:
J :

'gﬂj Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companhelro(a): [_'_] Sim D Nao i Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

—

X3 Vitima teve filhos? D Sim D Nio | Se tinha fithgs, informar quantos: Vitima deixou i
S . : Sim N&o | Vitima delxou k
P Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? Os»0 pais/avos vivos? [Jsim []n20

£l Estou ciente de que a Seguradora Lider pagan'; caso devid, a indenizacdo do Sei DPYAT
n A 3 it
g esta condigd, estando ciente, amda, de que qualquer omiss30 ou declaracio nig‘::tdmm gee?:lru : ﬁmﬂm:gﬂe rf:alg:g: g'rép‘;a;:m

responsabifidade cniminal por infragSo do artigo 299 do Cddigo Penal.

tocale ata, COTARL €20 - OY - D) - Jolq o romumias

12 | Nome:
Nome: CPF;
CPF:
J Assinatura
/ (*) Assinatura de quem assina A ROGO L 78 | Nome:
oo a 4(.& / Ao 5 Lm ! cpF:
Assinatura da vitima/beneficidrio {declamnse_}j i
. ! Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver) 05 F eV. 2019

{*} A vitimafbeneficirio nip alfabetizade deverd escolher
napfuent;adeZ(dws)ManmhasmabraemmpmmemnMadarhdaﬁadommdu ¥
contetido, antes do nchimento 4
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE 1’(:‘[30!‘».pme FEgaEE S

FPs.001 V001/2018

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por MONICA ALMEIDA DA SILVA e Tribunal de Justica do Estado do Ceara, protocolado em 10/07/2019 as 07:28 , sob o nimero 01504799620198060001.

inal. acesse o site https://esaj.tjce.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0150479-96.2019.8.06.0001 e c6digo 4C678DO.
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