
Iv 
Mônica Almeida 

PROCURAÇÃO "AD JUDICIA" 
	

1 

OUTORGANTE: 	Lt.), t 	rt nil,C 17 	L-144 
Civil   b()L-te  	profissão   OS 5 6. 4,1 ng, 	inscrito(a) 

 

brasileiro(a), 	 estado 

sob 	o 	 CPF 	n° 

residente e domiciliado na 

 

  

e RG n2  

 

Rua  	 o C"  ng 	 Bairro   —go ArS c-srg-  >, 
na cidade de 	-z 4 (_-'- 
procurador judicial: 

telefone   t9 5 	-  2309  abaixo firmado, nomeia e constitui o seu bastante 

6 o . 	'1 1 - (6 0 
OUTORGADO: MÔNICA ALMEIDA DA SILVA, brasileira, divorciada, advogada devidamente inscrita na OAB-CE sob o n2  25.813,  sócia 

da MÔNICA ALMEIDA SOCIEDADE INDIVIDUAL DE ADVOCACIA, pessoa jurídica de direito privado, inscrita no CNP1 sob o n2  

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

deverão ser encaminhadas às intimações e notificações, Rua Professor Francisco Gonçalves, n2  1300, Bairro Dionísio Torres, 

Fortaleza-Ceará telefones:(85) 98834.5308. 

PODERES:  Pelo presente instrumento particular de procuração, o outorgante acima qualificado nomeia e constitui seu bastante 

procurador o outorgado também supra qualificado, ao qual concede procuração para o foro em geral, com os poderes das 

cláusulas  "ad judicia e et extra judicia",  para sua representação e defesa, em qualquer Juízo, Instância ou Tribunal, nos termos do 

artigo So, parágrafo 22  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 necessários e convenientes ao 

bom e fiel desempenho deste mandato. 

Ficando acertado que o Outorgante pagará ao Outorgado o montante pecuniário correspondente a trinta por cento do valor 

recebido em face da intervenção judicial. 

PODERES ESPECÍFICOS: A presente procuração outorga ao Advogado(a) acima descrito, os poderes para receber citação, 

confessar, reconhecer a procedência do pedido, desistir, transigir, renunciar o direito em que se funda a ação,  firmar 

compromissos e acordos, ratificar em Juízo, receber, dar quitação, receber alvará judicial, pedir justiça gratuita e assinar declaração 

de hipossidiciênda econômica  requerer falência ou concordata, podendo, ainda, o outorgado, substabelecer, com ou sem reserva 

de iguais poderes. 

Fortaleza (CE)  	v   de  	t._ (..4o 	de 201 9. 

444411.0 61,1 Gin  

OUTORGANTE 

Fortaleza-CE 

85 98834.5308 I monicaalmeida.adv@gmail.com  
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RESPONSÁVEL PELO REGISTRO: 

FRANCISCO DELÂNI 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: 

uniDA - man: 404836-1-6 

GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 
DELEGACIA DE AOJDENTES E DELITOS DE TRANSITO 

Impresso n9  2018243398 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°  301 - 5002 / 2018 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora da Comunicação: 21/11/2018 16:14:48 
Data / Hora da Ocorrência: 13/10/2018 14:31:00 
Endereço da Ocorrência: AVENIDA DUQUE DE CAXIAS, 560 
Complemento: 
Bairro: CENTRO 	 Município: FORTALEZA/CE 
Ponto de Referência: 

Dados da(s) Vítima(s) 

 

Nome:ANTONIO GABRIEL DA SILVA 
Nascimento: 10/07/1989 CPF: 047.874.023-90 
RG: 2007009078159 	Orgão Emissor:55P 

	
UF: 

Filiação: ANTONIA DA SILVA 
N/C 

Endereço: RUA POMAR CARIOCA, 514 TV. POMAR CARIOCA,71 
Bairro: BONSUCESSO 
Município: FORTALEZA/CE 

	
CEP: 60.000-000 

País: BRASIL 
	

Telefone: (85) 98957-2309 
Dados do(s) Veiculo(s) 

  

   

 

1) Placa: HWI3524 Uf: CE Município: FORTALEZA Chassi: 
9C2KC08105R852083 Renavam: 858353741 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano 
Fabricação: 2005 Ano Modelo: 2005 Combustível: GASOLINA Cor: 
PRETA Proprietário: ANTONIO GABRIEL DA SILVA Situação: NÃO 
INFORMADO Envolvimento: COUSA() 

  

    

    

Histórico ' 
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 NÃO ANOTADAS, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO 
LESIONADA SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O INSTITUTO DR. JOSÉ 
FROTA. E NADA MAIS DISSE.////////// 
OBS:COMUNICAÇÃO FALSA É CRIME CAPITULADO NO ART,340 DO CPB.  

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS 	TRANSITO 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAL: 126788-1-9 

5 FEV. 2019 
MAK. 2CI-Q 

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO 	 Pág. 1 de 1 
Consolidado em: 21/11/2018 16:20:55 	

Impresso em: 21/11/2018 16.20:55 
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I‘NSTITUTO DR. JOSÉ FROTA 

Registro de Atendimento 
Emergencial 

trire 

PreFeitú r a de 
Fortaleza 

Por:EDUARDO MOREIRA 

SAUDE -4) 
HOSPITALAR 

Emitido em: 26110/2018 10:12:35 

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL 	 DATA/HORA: 	13/10/2018 15:18:36 

1 	IDENTIicki,o, DO PACIENTE 

CNS: 	702307199068318 NOME: 	ANTONIO GABRIEL DA SILVA Registro: 	5584811 

CPE: 	04787402390 RG: 	 D. N 	C: 	10/07/1989 	ESTADO MVIL: SEXO: 	NI 	RAÇA/COR: 	Parda 

NOME DA MÃE: 	ANTONIA DA SILVA 	 NOME 00 PAI 	SEM INFORMAÇÁO 

TIPO DE LOGRADOURO: 	Rua 	 ENDEREÇO DO PACIENTE: 	51.0 CARLOS 	 N°: 	71 	BAIRRO: 	BOM SUCESSO 

COMPLEMENTO: 	 TELEFONE: 	33152425, 989572309 	MLINICIPLO: 	FORTALEZA UF: 	CE 	CEP: 

IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL 

NOME: 	ANTONIO GABRIEL DA SILVA 	 PARENTESCO. 	 TELEFONE: 	33152425 

ACIDENTE DE TRABALHO 

TIPO DE VINCULO 080 00 EMPREGADO 	 CNP. DO EMPREGADOR: COSIDO DO CNAER: 

ACOLHIMENTOE CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

MOTIVO DE ATENDIMENTO: 	Acidente com motociclista. Acidente de transporte s',11 colisão. Inclui: capotamento, queda ou atm* de uma motocicleta 

QUEIXAS: PACIENTE, 29 ANOS, TRAZIDO PELO SAMU-USA COM HISTÓRIA DE TRAUMA CONTUSO NO CRANIO ELA Cd HORA COM RELATO DE PERDA DE 
ÇON

nasFRvAr ee}CNCIA  UisTÕOip 	Cc 	II 	A 

- SINAIS VITAIS 

LOCAL DA OCORRÊNCIA: 	Residência 	 Escalada Dor: 	Moderado 	 PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: 	AMARELO 

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO. 

ATENDIMENTO MÉDICO 

Anamnese: 

Exame Fisica: 

Conduta: 

   

    

    

TEMPO NECESSÁRIO PARA 
OBSERVAÇÃO' 

----(:,ZIÇ -----r7. 

EXAMES COMPLEMENTARES 
SOLIC.TADOS: 

ENCAMINHAMENTO DO 
PACIENTE: 

DATA! HORA DO ATENCIIME O CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO ESPECIALISTA: 

0 5 FEV. 2019 

E Nil R El 	gel h. 	Len lton 
	

Página 	de 1 

MAR. 2019 
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Fortaleza,  / 3  de  aiim.  de 24 .3 

  

Médico de Plantão — CRM: 	  

CPF: 

mels leeko Wo "W&clotm ar Enstgeura Reacitt 

\s\P.
o  

Y— 
EPT)  

e-11 • wci 	 teD 

ItérriUTO DR. JOSÉ FROTA 
"24 horas de proteção à vida" 	_ 

O Sr.(a)  r.r )irej .) 	LC,9 	CL,  
Fot atendido (a) neste Hosp 	o dia .9 	H0 11e   , ás 	h. 

Tendo como-  cause do socorro 	  

474/  AilVdel bire2.4td."^-147 da  

(LÁ M2,}72  
JAÁ,2A 724 30  

es 

Observaçõe.  s: 

  

Boletim de nergénoa Reg.; 	 \ 7. 
1. 

05 FEV. 2019 
J í MAR. 2019 

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
15

04
79

-9
6.

20
19

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

4C
67

8D
0.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 M

O
N

IC
A

 A
LM

E
ID

A
 D

A
 S

IL
V

A
 e

 T
rib

un
al

 d
e 

Ju
st

ic
a 

do
 E

st
ad

o 
do

 C
ea

ra
, p

ro
to

co
la

do
 e

m
 1

0/
07

/2
01

9 
às

 0
7:

28
 , 

so
b 

o 
nú

m
er

o 
01

50
47

99
62

01
98

06
00

01
.

fls. 10



, 
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TONIC  GABRIEL DA ILVA 

047.874.023-90 10/07/1989 ' 
~Amam]  1 r 	 

--o 	 

r OCCJOURILIMit 01111.04ISEOR UF 
12007009078159 SSP 

.04 

Z8' 
o  g LC) 

c.1 
9iGD 

gg 

.i,f, CO ( noa 
; o Ci ,[  04975834806  

1-1 
—0-muwÁ-5is 

ANTON/A DA SILVA 

r  VALIDAI, 	 r I ° 	AO 
1 08/03/2021 ji  01/07/2;1;1 

    

    

    

 

gal—P 	S.a.Lh_. 

  

     

O'D 
!fe C]toem 	  
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1 gece 

1 Industri400 

Leitura Atual 

752 

Volumelml 	Média 5ennstlal(01 

2 	 2 

; Púb491)(1 ECONOMIAS 

Residencial: 001 	Comercial: 000 

INFORMACCIES SOBRE MEDIÇÃO 

Serviço 	Medidor 	Leitura Anterior 

AGUA 	A18F465538 	750 

Valor (RS) 

68,30 
24,38 
43.92 

suaskko 

De5C5100 

VALOR DO SERVIÇO 
VALOR 00 SUBSIDIO 
VALOR IDIAL A PAGAR 

TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO 

Descriçáo 	Valor OU) 

PIS 	 0,42 
COFINS 	2.09 

04/01/2019 	1 
VENCIMENTO ' 	TOTALAPAGAR(RO 

43,92 

futheantrala ~tio 

OCaaece 
0800 275 0195 

4-CagLC% 
,.810Cellírra4esco,13148,1104,BIC, Banco do grasil, Caixa 

EcCm61110 Federal,Santandel1TrUngulo. Outros: Puni-  ácil 
A CagécedISpombillza o serviço de débito em conta de 
sua fama. Ative já este serviço.Consulte sua agência. 

UraMLIU515 

tobrtgaçãodonsuadomantar teu adastro atuallzadojunto 'Cagam 
confonnerasolucões das Agendas Reguladoras. 
Entidades Reguladora& Fortalezs ACFOR- Aumque de Regula Fiscalização a 
Controle das santos Públicos de Saneamento ArnIalentak 0400 2a5 1919.Demals 
loca/dadez ARCE Agência Reguladora de Sentes Públicos Delegados do Es.adodo 	 00,, a. 

Ceai:à:0800275 QaMi. Ouvklorla estadual:153.51tedamcEarene.arcaxegov.br. 	8.. É es~*.. 

Mais Informações pelo telefOne 0800 275 0195 nas lojas de atendimento, de 	
fit2= 

Ilhas 17h.nOsIteNenvW.c09ece.combrounaLUvIdoria Ca5ece.3101.1918, 
de libas 12b e Igh del7h. 

rn 

odad,FOR Rit Vencimento: O /01 2019 

DAD01,D0 CLIENTE 

wcanPRINTONIO GABRIEL DA SILVA 

End.LeBura'AU POMAR CARIOCA. 518, 71, BORSUCESSO 

Cidade: FoRIRLENI  

End. Entrega: 

Cidade: 

Ugat  001 	ww. 029 	Qu'dm 0261 	I-P1e: 0238 
subsetor Do 	Subquadra: 00 

DATAS 

1.111um Atuai,  14 /12/2018 	 Emilikal 4/12/2018 

Leitura R.11111":14/11/2018 	Rnsx1ma  LNIum14/01/2019  

QUALIDADE DA AGUA C.ISTRIBUIDA REFERENTE k 10/2018 

N. de Amostras 	1 	Cloro 	Turbidez 	Cor 	Coliformes Totais 

Eicigidas 	 533 	533 	126 	533 	 533 

Analisadas
560 	 560 	II 560 	559 	 559 

Em conformidade 1  552 	55/ 	553 	545 	 550 

MENSAGENS ) INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

MEDIA DE CONSUMO(OUT/14 A SET/15): 6 m3 1 META: 10 m3. . 
Agradecemos sua pontualidade. Agua tratada e saude. 
DIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAIXE O APLICATIVO DA ARDE. 

DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS 

AGUA 
£900111 

Valor (RS) 

24,40 
19.52 	dez/17 

lan/18 
te0/18 
ser/18 
abr/18 
sai/18 
un/18 

7u1/18 
ego/18 
set/1B 
nut/18 
Gov/18 

Esgoto 

4 
5 
3 
2 
2 
3 

a 

2 
o  
o 

HISTÓRICO DE VOLUME 

Mês/Ano 	Agua Imil 

2 

1:357015053499171 L:1845 4:09:32:15 1:081 P;001 

MÊS/ANO 
12/2018 

4-Cagece 
3b101508.14991/1 - 1114b 

Código de Responsou& 

Leal:001 	
sei., 029 	Quadi: n

" 	
LOW 

Subscon
00 	Subquadr 	

: g 8 	c on•P°8  

i 	MARC 2019 
Tora IRI : 	4 .91 

82680000000 04392000900 9 O 00 868001 7 O 0069220 5 9 

11 II 	11 1 01 I 11 	11 	il 

L4a4Gn442702004 
Lacro Esgoto: 

Esdledchia Coli 

DADOS DO CLIENTE 
,„,00010058680 

4,45. 

1 

CB950541-650 

CEP: 

c omp0800 

métigP°18  

P
ar

a 
co

nf
er

ir 
o 

or
ig

in
al

, a
ce

ss
e 

o 
si

te
 h

ttp
s:

//e
sa

j.t
jc

e.
ju

s.
br

/p
as

ta
di

gi
ta

l/p
g/

ab
rir

C
on

fe
re

nc
ia

D
oc

um
en

to
.d

o,
 in

fo
rm

e 
o 

pr
oc

es
so

 0
15

04
79

-9
6.

20
19

.8
.0

6.
00

01
 e

 c
ód

ig
o 

4C
67

8D
0.

E
st

e 
do

cu
m

en
to

 é
 c

óp
ia

 d
o 

or
ig

in
al

, a
ss

in
ad

o 
di

gi
ta

lm
en

te
 p

or
 M

O
N

IC
A

 A
LM

E
ID

A
 D

A
 S

IL
V

A
 e

 T
rib

un
al

 d
e 

Ju
st

ic
a 

do
 E

st
ad

o 
do

 C
ea

ra
, p

ro
to

co
la

do
 e

m
 1

0/
07

/2
01

9 
às

 0
7:

28
 , 

so
b 

o 
nú

m
er

o 
01

50
47

99
62

01
98

06
00

01
.

fls. 12



V) 

VI 

*dou. 
IfrZ; 

CcOS 

r.e4 

eosi,  

.7: 

: 

0* 	Seguradora 

kr, L1DER 	 PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha ¡As) tipots) de cobertura: 	O DAMS (DESPESAS DE ASSISTENOA MÉDICA.  E SUPLEMENTARES) G INVALIDEZ PERMANENTE 	. MORTE 

s 
Nadosinistro ouASL: 	 CPF da vitima: 	 1 Nome completo da vitima: ' 	 . 

I 
' 	 rD141-- 9-V-I.CC\ (hrlOkik( 	Cn.4  \.0-‘C' 1-  

RIGIglitt DE INFORMOU CAPASTRAis E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA F(SICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO), ORCULAR SUBIR 1n445/2012 

Nome completo: 	I 	 1 CPF• 

- 	'N!‘)1-40‘31.0 	Gt; \OÇ'N C-  \-- 	\(--)e 	5 \\..\J 	 O 0.9-7L1.00/ 3- 96 
profifflo:- 

wecuse 	lErie.-"\?3 	Mwr- 	CA‘C\ei (5\ 	
INÓmen, 	: Complemento: 

i ç k 9 	; cinç4x 
?Cidade: 

__tir0:0-SOC  ç 5  so 	1 çt-tia\-„F".-2Ç:\ 
Estado: 
cc~ 

CEP:, 
to s ic - CO 

\islás2,_____kuas), 	 :  Tegri2 3 SI -3304 
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

RENDA MENSAL: 

R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

O AC/MA DE R$10.000,00 

OPCÃO DE CONTA 

71 RECUSO INFORMAR 	ATÉ R$1.020.00 	 R$3.001,00 ATÉ R$5.000,00 

D SEM RENDA 	 O R$1.001,00 ATÉ R$3.000,00 	O R$5.001,0DATÉ R$7.000,00 

DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO -ASSINALE UMA 

I 
bancos) 

r-, n CONTA POUPANÇA (somente pan os bancos abaixa Assinale uma opção) 	i Lj CONTA CORRENTE (lodosos 

Bradesco (237) 	Ill itati(341) 	 i 	Nome do BANCO: 

II Bana, do Brat& (001) 	G Caba Econerráca Federal (104) 

ej CONTA; 

mei% 	(informar 

AGÉNCIA: L1 ‘ 90) 0 CONTA:(  22 is 	 AGENC/A:nC O (....... se Sor) 	(informar o Mano seenstél 	 (infonnarodIgIto se dígito se MOO 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária Informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREEIVCIDMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal ((ML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opçlledi 

C] Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

Do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza períciaS para fins do Seguro DPVAT; ou 

El o IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde g em me submeter à avaliação médica às custas da Segurador-a Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme lei 6.194/74, art. 32, 612, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a Mura 
avaliação medica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS • PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 
Estado &ri/ da vitima: :Notem D ~do (no Civil) Dravackzdo D Separado/macei:rente 	Vitivo ' Data do 'Soltada vttarna: 

1  Grau de Parentesco mm a vidma: Vitima deixou companhelm(a): rir.- El Não 	Se a vítima deixou companheino(a), informar o nome completo: 

Vitima teve filhos/ O Sim O Não 
	  Vivos: 	 Falecidos' 

Se tinha filhos, informar quantas: rdna deixou 
nascituroNal nascer)? 	

Ci Sim 	Não Vitima deixou 	n si. O Não 
pais/aves vivos? — 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que 
esta condição mondo ciente, ainda, de que qualquer omissão cai declaração ~verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir 
responsabilidade campal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

se apresentarem e provarem 
°valor recebido, além da 

1 

Local e Data   ÇOC 	C2'2, 	1-1 	2o \S  
Nome: 

CPF: 

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 

Assinatura da vítima/beneficiário (declarant), 

tenmurmsts 
Nome: 	  

CPF: 	  

Assinatura 

21! Nome. 

CPF: 

   

Assinatura 

115 FEV. 2019 

   

Assinatura do Representante legal (se houver) 

 

Assinatura do Procurador (se houver) 

(IA vitintrid$179niiPalfabedMiedereldeicqiheiniana pema affabeticada. maior canal, Pala preencher eaSsinar O lamente fOrmulki0.4SE0 RODO, 
na presença de? (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-te ciência do liteiro teor do conteúdo, antes do preendilmento e assinatura 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

FP5.001 V001/2018 
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