
 

P R O C U R A Ç Ã O 

 

 

OUTORGANTE:________________________________________________, 
nacionalidade:_________________, estado civil:_____________, 

profissão:_________________, carteira de identidade n.º______________, 
órgão:______________, CIC de nº._________________, residente e 

domiciliada(o):_________________________________________________, 
bairro:_____________, Cidade: ____________, estado: ______________, 

CEP: ______________, fone: ______________, e- mail: 
__________________________.  

 
  
OUTORGADOS: ROBERTA DANTAS DE SOUSA, brasileira, casada, advogada, 
inscritos na OAB/Pa sob  n.º 11013, THAIS MARTINS MERGULHÃO, brasileira, 
solteira, advogada, OAB/PA 19775, JOCELENE WANZELER PACHECO, brasileira, 
solteira, advogada, OAB/BA 10820-B,  todos com escritório localizado à Rua XV de 
Novembro n.º 226, Ed. Chamiê, Sala 710, membros da Sociedade de Advogados 
DANTAS E MOURA ADVOGADOS S/S n.º 569/2013, CNPJ n.º  18.311.817/0001-46 
Belém, Pará, CEP: 66000-00, Fone: 91- 3241-0385, e e PAULO MARCELO DA SILVA 
PALMEIRA, brasileiro, casado, advogado, OAB/PA n°: 18.870, com escritório na Rua 
Ferreira Cantão n. 42, Campina, Belém, Pará, Fone: 3242-1766. 

 
PODERES: A (o) outorgante confere plenos poderes “ ad e extra judicia”, em 

especial os previstos nos art. 105 do CPC para receber, dar quitação e 
podendo propor ações, conciliar, transacionar, acordar, desistir, defender, 

fazer declarações, pagar, receber e atuar em todos os juízos, foros, 
instâncias ou tribunais ou em órgão público e/ou privado, variar de ações, 

recorrer e praticar todos os atos previstos no art.38 do CPC para o fiel 

cumprimento do presente mandado especifico para interposição de Ação 
Judicial em face do  Instituto nacional de Seguro Social-INSS. Podendo ainda 

substabelecer. Desde já fica acordado que os honorários contratuais são de 
14% (catorze por cento), das verbas vincendas por 6 meses da revisão 

previdenciária, e das verbas vencidas(retroativos). 
 

Belém, _____ de _____________________ de 2016. 
 

   

                     __________________________________________ 
                                       OUTORGANTE 

 
 

 

 

 


