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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2016
Carta n°: 8984886

A/C: ALANA DE FARIAS SILVA SOUSA

Sinistro: 3160246497 ASL-0845032/16
Vitima: ALANA DE FARIAS SILVA SOUSA
Data Acidente: 08/09/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANO LIRA DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2016
Carta n°: 9085968

A/C: ALANA DE FARIAS SILVA SOUSA

Sinistro: 3160246497 ASL-0845032/16
Vitima: ALANA DE FARIAS SILVA SOUSA
Data Acidente: 08/09/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANO LIRA DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2016

Carta n®: 9175566
A/C: ALANA DE FARIAS SILVA SOUSA

Sinistro: 3160246497 ASL-0845032/16
Vitima: ALANA DE FARIAS SILVA SOUSA
Data Acidente: 08/09/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANO LIRA DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALANA DE FARIAS SILVA SOUSA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000001144-4

Conta: 000010022997-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirurgica) do bago 10%

Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160246497 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ALANA DE FARIAS SILVA SOUSA
Enderego do(a) Examinado(a):  SITIO POCO DAS PEDRAS n? SN - ZONA RURAL - SAO JOAO DO CARIRI/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3343194 - SSP
Data local do exame: 27/05/2016 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
trauma abdominal com lesdo de baco

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
paciente encontra-se de alta, com historico de esplenectomia total
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

esplenectomia total

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

esplenectomia
[ Jow [ Jesw [ lsow [ |75% 100% [ Jiow [ esw [ lsow [ J7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

enquaramento no campo das observagdes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 27/05/2016
Médico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM: 6492
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Assinatura do perito Examinador - CRM



1 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
1" Seguradora Lider - BPVAT

- DOCUMENTO 1 Ty
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Este farmularia deve ser preenchida exclusivamente com dades du berlbhelEcie da indenizagin a0 s&guto UPYAT, nunca com dados de tarceires,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Letra de forma e sem rasuras, para evitar gtrasc no recebimento da
indenlzacdo no banco.

U, Hhaws, de Seaod S e Sanse |
PORTADOR{% DORGN°_B. 43 . 1G4 EXPEDIDOPOR_ S5 ¥ P13 . em 22/ OF 7 A5 ¢
crr QP DD EH)- X anves OO OO0 )00, rrofissao

E RENDA MENSAL DE R§__=——  {*} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIONA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ ¢ REEMBOLSO DG
SEGURC DPVAT DA VITIMA ALGONE, che DOIGOE S, Sonnds, | ,AUTORIZD A SEGLRADGRA LIDER DOS CONSORCICS DO SECURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*1aCircular Susep n® 4451012, gue trata da prevencio lavagem de dinheirg no mereado segumdar detemina que todas as seguadoras sda obrigadas 3
censtituir cadastre de todas a3 pestoas envolvidas no pagamentd da indenizagdo. Este cadastry deve conter, além dos documentos de identlficacan pessoal,
o oe ks INfuteNaphes.arerca da. profissdn © da falxa de renda mensal

Fara evitar reprogramacio de um pagaments, lembre-se que os docurnentes abaixo relacionados naa devem, de forma alguma, ser apresentadas:

+ Conta salario efou beneflcio — nos documentos aparecarern termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funconal,
» Conta Empresarial - nus documentos aparccem termos tais comeo: CHPJ gu ME, ME {micro crmpresal ou LTDA,

» Conta conjunta quanda o beneficiariofvtinmg naa for tilar

- Conta tipa FACIL atengda para o limite de movimentacao financeira mensal;

+Zonta tipo FACIL operagdeo 023 da CEF (Caixa Ecanfmica Federal);

-Conta POUPANCA aperagde (H 3 da CEF abedta em Unidade Lotéticas com fimite de movimentacio financeira mensal de ateé j$ 2.000,00;

- Lonta bloqueada, inativa ou em propusts (neste momento revaga-se a aceitacado de pruposta de abertura de conta como documenta
‘omprobatério dos dadas bare riosh

+ CPF do benefidno/vitima invalide ou pendente de regularizagio ou ¢ancelado (recomendamas a consulta ao sita da RECEITA FEDERAL
www recaits fazenda.govba), bem como o CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistros que nda & o mesmo da conta informada para depozito;

 {ontas naa partangentes a vitima/benehcarias,

IMPORTANTE: Tambem nao devem ser apresentados decumentos gue comprovern os dados bancarios com imagem digitahizagdasscanner colorido,

- .. . ESLitos 8 mao, por meio de extratos bancarios infennande a movimentagdo financeira da conta au copia do verso do cartag multiple com infermacac
de codign de seguranga.

' ™
(—PAF':A CREDHTO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
MY do SAMCO __ N da AGENCIA (com digito, se existi} . N da CONTA [com digite, se existir) .
oy
. . -
PARA CREDITO FM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BANCO DO ERASIL £ CAIXA ECONGMICA FEDERAL
N® do BANCD _O0 M® da AGENCIA (com digito, se existin)_3349-Y9  N" da CONTA (com digito, se existil_2 2 9} -
M . _

DECLARG QUIE A CONEA ACIMA MENCIGNADA E DE MIMHA TITULARIDADE. UMA YEZ EFETUADS O PAGAMENTO/CREDITO DA IMDEMIZACAQ.
DE ACORDO COM AL INFURMACOES DESCRITAS, RECONHESD O RECEBIMENTS E BOU COMO OUITADO O YALOR DA REFERIDA INCEMIZ AL A,

e 5.&::1,&'?.@'!1*&1 Ha?':ufé de ”Lk;uﬂj‘u;:o dedOd b %fﬁl . a’é-m ‘5‘/:& Sz

LOCAL E DATA | ASSINATURA 0 BENEFICIARID

@ ATENCAQ - ARLANA SEGURTE
-0 Sequre DPYAT garante indenizacao de R$13.500,00 em case de marte fvalor que serd pago ag/s leqltime/s beneficiariods bbedecendn 3 legislagin vigents 3

na daa do acidente}, indenizagde de até 413 500,00 em caso de frvalidez permanente (valce que varia conforme a gravidadg das seqfu‘asm WED com
tabels de tequre prevista na el LL945/2009) & reembolse de até k% 2. 700,00 em caso de despesas médico-hospitalares, - '

-Para acampanhar g processe de anllse do pedido de indenizagio, acesse o dpvatsequrodotransito.com.br pu ligue para of SAC DEVAT G3D0-0221204.
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SUEEE - SISTEMA DE INFORMACGES SANCO DN RRASIL
NNF2ME - Auboatendst merie - 184816
ET1TTEIGE 1273

COMPETUAKTE LE EMTREGH D EMVELOPE
BEFNSITO EM FRIPANCA — BLWHELRD

FAVOREC GG

wLIENWTE ALANA FARTAT TiLWA TUEA
AGEMCIAT §)44-5 COMTA. 22 7Mp-u
ikl ACAl i
v R TOTAL =+ 10,20
G P B o 7.976.181.1%9

—

¢ ¥alor sujelio a conferencia.

=

bades do Enwelope: a2 200T6.981.159
Lo gae bi do e 31;’434‘#201&: ne Agercia Bi179-3

SEU EMVEIOFE SERW PROCESSADN
NG PROAIMO O[A UTIL.

MFCLARS-ME CIENTE E OF ACBRCD GUE 0%
CRENI TGOS FW POWFANCA EFETUACDS & FARTIR
NF 049572012 ESTAG NESCIPLTNADDS

PELE MEO[D4 PROVISORER BT 2012

GUARDE ESTE CONPROVANTE ATE A DHERACAD
SER PROCEZSADA.

Laba no versn come conserwar este dscumerto,
ertre catras nformagdes.
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COMPROVANTE DE ENTREGA OF ENVELOPE
DEPOSTTO EM POUPANCA - TITMRETRO

—————— o L rr—— — e e e by —

"AVORECTOO
LIENTE ALANS FARTAS Siiva SIUSA
WGEMCIA: 11444 CONTA: 22 Tmid-0 L
ki ACAD a1 oo
iR FOTAL =+ 10,00
It ERYELOFE ~2.976.981.189

&

: ¥ator sujeito a conferencia.

- Dados do Frvelope: n® 2.976.981.189 . .
: acolhido em: 31/03/2016, na Agéncia B717-3.

NO PROXIMO DIA WTIL.

JECLARD-ME CIENTE E DE ACORDG QUE 05
REDI TGS EM POUPANCA EFETUADDS A PARTIR
JE.04/05/2012 ESTAD DISCIPLINADOS

ELA MEDIDA PROVISORIA Bb7/2012.

GUARDE ESTE COMPROVANTE ATE A (PERACAD
SER PROCESSADA.

efa no verso como conservar este docuiento.
intre outras 1nformagées. SRR




e oo DOCUMENTO 1 "TAMA"

j - seonenaace paraco s secuwcacon I (N AN
" SECRETARIA DE ESTADO DA SEGLIRANGA E DA |
27 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA- :

5* DELEGACIA DSTRITAL DE CAMPINA :
Rua Benicio Fernandes, 98 - Digtrilo da 58a José da Mata - Camplna Grande - 58100-000 - 83 31416865

: . : —— ___OCORRENCIA NY 000153/15
i __ CERTIDAO DE OCORRENCGIA POLICIAL N ]

+ CERTIFICQ, em razdo do meu oficic @ a requerimento verbal de
" Qcorréncias Policiais deste Orgso, encontrei @ Qeorréncia de N°
ranscrever na integra: do més de outubro do ano de 2015, pesta

pessod interessada que revendo os Registﬁ;s de
000153115 registrada em 18/10/2015, que passo g

o do ar ¢idade de Campina Grande, estado da Paraiba no
Cartério ds Registro de Ocorréncia da o' DELEGACIA DISTRITAL DE CAMPINA GRANDE, quands encontrava-se

presente o Bel LUIZ CARLOS PEREIRA, Delegade de Policia, comign Escrivie do seu carge, ao final assinado e

declarado, ai, por volta das 08:41 horas, compareceu o Sr. FARIO ALEX ARALLIO SOUSA, com 35 anos de idade, filho
de JOSE DE FARIAS SOUSA & ZIOMAR ARALIO DE SOUSA, de nacionalidada BRASILEIRA natural de SAO JOAQ

DO CARIRI - PB, Casado, escolaridade Medio' Campleto, profissdo NAO CONSTAda Cédula de Identidade N . expedida
pela SSP-PB, residindo & rua SITIO POCO DA PEDRA, baima ZONA RURAL, na cidade de SAQ JOAD DO CARIRI - PB.

Declarou gue: T

NOTIFICANDO QUE NO DiA,08.09.201 3 POR VOLTA DAS 10:15 HORAS NA COMUNIDADE BOM JARDIM NAQUELE

-~ MUNICIPIO- CONDUZIA SUAMOTOCICLETA DE MARCA"HONDA NXR 125 8ROS ES ANO 2005, COR VERMELHA,
LPLACA MNI -~ Z8B7-PRTONDE-NAQUELA OCASIAD CONDUZIA COMO PASSAGEIRA A SUA ESPOSA ALANA DE FARIAS
SIEVA-SOUSA SEGUINDO DO SITIO POCE DAS PEDRAS COM DESTING A CIDADE DE SAQ JOAOQ DO CARIRI, QUANDO
UM VEICULO DESGOVERNADO EM UMA CURVA COLIDIS COM O MESMO, O DONO DO CARRO EVADILLSE DO

LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO, LOGO APQS O ACIDENTE ELE NOTIFICANTE £ SUA ESPOSA, FORAM SOCORRIDGS

PELC SAMLU PARA O HOSPITAL DE TRAUMA DOM LUIZ GONZACA FERNANDES. Nada mais havendo o tratar, ciente o

declarante das implicagtes legais contidas no artige 299 do Codigo Penal Brasileiro, depols de fido e achade conforme,
expeco a presente certigdo, O referidoé verdade e dou FE

Campina Granda, Sexta-feira, 19 da Favereiro de 2015

L] 2 et < L L %
.__.Er[ i P’J\ klli;?ﬂ 1% ) Lot /— ﬂK

FABIO ALEX ARALJO SOUSA JGSE FERREIRA NUNES
Declarante ’ / Escrivao _
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SFCRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CTIVIL

A '.i._'L%& GOVERN 2" DELEGACIA REGIONAL NE POLICIA CIVIL
2 HF* DELEGACTA SECCIONAL DE POLICIA CTVIL
3:4° DAPARAIBA 5 pELEGACIA DISTRITAL - 3314 - 1665

CERTIDAO

Certifico que, a requerimento da viiima FABIO ALEX ARAUIO

SOUSA verifiquei constar que na ocorréncia policial n® 000153201 5, mas em corregho apresenta

dados completos do veiculo, MOTOCICLETA HONDA CG 125 NXR BROS ES, ANO 2005,

- COR VERMELHA, PLACA MNI — 2887-PB, CHASSI N* 9C21020205R033199, REGISTRADO

EM NOME DL LAILSON ROZENDO DA SILV A, Nada mais havendo g constar encerramos estes
termos, que vai devidamente assinada por mim JOSE FERREIRA NUNES, cscrivio que o digitel.

Campina grande — PR, 14 de MARCO de 2016

| W&WW“————
Y 11 ABR 20%




Prefeitura Municipal de S50 Joao do Cariri-PB
Secretaria de Sande
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
SAML 192 - Regional Manteirp

FICHA DE REGULACAD MEQICA - ATENDIMENTO USA- _ﬂL
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B.J:nusiu FRdN'.rAL O caLsio LATERAL (] COLISAD TRASEIRA[T ATROPELAMENTC (] CarRD [ MOTO [ BICICLETA 22] CARADUMAT
HSJG*MOT.G O cARROxONIBUS [ CAPQTAMENTD [} SEM CINTD DE SEGURANCA [ OUTRO:
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| EI FRETURA INCOMPLETA ! LOCAL . . [ FRATURA COMALETA { LOCAL:
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/06/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALANA DE FARIAS SILVA SOUSA

BANCO: 001
AGENCIA: 01144-4
CONTA: 000010022997-2

Nr. da Autenticacdo 83C26E758799EACT
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

o, Hhana dg '{wm SA LS. SOVAG, |

RG ne 3. 243 ,_FC]H , data de expedicio 28 /OF 7 45 Orgio S V.0R.

rl

CPF nt [}5’.3.}5(] el - 361 , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadsiro que resido
_.ng enderego abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro

[Hua!ﬁ.\.renidafPraga]l' ‘5&1@ P@L,g oA 'ﬂ,dmO‘-é-
1

Nomero

1T

Apto / Complemento SV

Bairra ‘z Iy s QL-U\QE :

Cidade S ﬂngur:c e Ganany -
Estado V@\QJK&&

CEP 58590000

| Telefone de Contato | 93 .G 3969, 6065. 9.938Y. 1)}

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local & Data: féﬂcﬁ ﬂ;k_f)ot':}. Ay Larvad V8 36.03.:20

Assinatura do Declarante:; &%,;; /z:f' s/@-ﬁlm .%J- 49,4,4;

lo.

ARUANA SEGUROS
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Cidigapam [Pt Artevrmbtin o: 0001 4421 209

Atendimento ao Cligme ENERGIsg TFEO0 083 96 ACERFE: rrwiene rghsa com. br
WWER Silll de 00 B35 0p 51720550 Thg;
Conta referente a

Set/ 2015

Apresentagin

15082015

Doty Fovista dy
proxioma laftue . . -

151052015
CPFS CMFPIf RANI
T Cileula de ransumg N
Amterar Atcral Constante Consuma  Digs
Ocha Lalfyrz DOue Laitura
Faturas em atrase 13m0 zem gemses ez : e - e
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g
g
Harts
uzrr -
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Haa1a
anrid : A .
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. ' " DOCUMENTO 1 ~T

- M I_IIHIII ]

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, frea e ljlld\-.'ax cﬂﬁﬁiDU{a«x
7
RG ne %602365.5@ , data de expedicio 39 f 0f 7 OF, tf:'rgao EEVE.

CPF ne 16, k55, 6EH -3 |, venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderece abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em norme
de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga) ’ﬂhmm y A Qﬂk&ﬂ)&h&b \

MNumero Sy .

Apta f Complemento Cala. .

Bairro M*—Q

| igace 565 fowo duo o,

_Estadu fmlgﬂ -
CEP 859 a0.000
Telefone de Contato %3. 0% ?‘G‘f’? 6066 - ¥4 ClB . VHIF
E-mail )

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: 5{.& %Dtm duo Badinu \?.E‘), 15038 .J01é

Assinatura do Declarante:-ggézbea.._ I{"L.. /ﬁ /Jz;w“h

ARUANA SEGURCS;
11 ABR 20%6
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DECLARACAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP” n® 445/12, que irata da prevengac a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&c obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdc pesscal, informagbes acerca da profissde e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em fornecer as informacgbes e documenios requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdc do Seguro DPVAT.
contudo, por detarminagido da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de
comunicacdo ao COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsdve!l pelo controle e
fiscalizagao dos mercados de sequro, previdéncia privada aberts, capitalizagdo e resseguro.

z Conselho de Conlrofe de Afividades Financeiras — COAF, 6rgao integranta da esfrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apticar penas adminisirativas, receber,
examinar e identificar as ocoméncias suspeffas de atvidades ilicitas previstas na Lei n°
5.613/58.

Pelo exposto, GU@W Lvie  ho ﬁ:gm , portador{a) do
RGn® 2. 623. L5972 , expedido por_ S5& /Fs , Bem

30 Jof lzeoy, CPFICNPIN® OJg. Js55. 64y F= ,

na gualidade de procurador(a)fintermediario(a) do beneficiano {a) Hﬂm&

cuimw S, 2o, do sinistro de DPVAT da natureza lrousdidn,
%

da vitima £ boven, da %mﬂ% Zlve. SoRA0,, , & conforme

determinacao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

__________....—-—-'_7‘
Frofissao: [T enmecnrAnio Renda Mensal: R$
A
Decumentos comprobatérios:
ﬂSSINATUHA — PRCCURADOR / INTERMEDIARIC
ARUANA 8ECUROS

t

11 ABR 201
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DOCUMENTO a & ”

JUBF T OO

Declaragio do Proprietario do Veiculo
1

Eu _h_//g"? f[._rjfﬂﬂf Af:&? A /ﬂ:"ﬁ"
expedigan J1{ {03 Hicip

RG 1 2EDPRGLES data de

Orgac S=ff F8 patador do CPF n® (€4 60 134 .7¢ | com

domiciic na cidade de _SFLTH O Ay '/_:l?.' no Estado de

_/jﬂ L4 é’ﬁ , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
n < d

luypa Cul N6

deciare, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

complemento
mencionado alera) de minha propriedade na data do acidente occomdo com a

ﬁ’{r}f VN o N Lo j'f[L./ﬂ St Sar OO o] condutor era
S0 Gt

vitima
EAren ALEX O S A

7 e e T '
ﬂﬁfﬁ sl 125 Bl &
Ang: = o€ /2ees.
Placa: M T 228483 4.
Chassi @ = £ 40 "’f“"r_:f; T oo TR AT
Data do Acidente: OF {05 { ’2
Local e Data; &gl JAD L [ 2ed

ai@@%n Qefamu&m Ay va

A‘s"s{natura oo Declarante

_.Lﬁ_

;H./F.E =5

K_r‘.’-?lf‘-‘:'#" {_/;.'?rr;.-ﬁ

A

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceira que n3o a vitima reciamante do sinisiro i

-ARTORID MSTRTar L

EII REL‘Q ﬁ,m &
= = . SOy Eufﬂ-ﬂﬁ.ﬁ,g & vardadal i v
5 Hoy e S LG8
2 B o s AR
@ & e }4 (A T - , Selo D‘géla 44 do |
Pl ~§J— ' De acordo © pots
._3 & . = En Tag ‘3:“?: /L/& E " peayimento GGMDB“ 903 I;.
of W & : ' . i Ada verdnoe. . : FDF“U“P a aUtEnhi‘ I.vl'i 1(1':". E2m :
- E‘Eféﬂ Sunta Luzig do € m( dﬁ_éﬁ P _ gar’"e\m"” 21t jus b -.1
37 1' Gervigo Notarz' 49915“31 |
L2 ﬁnfarm \

I| de Santa Lugéﬂ 171008
| ChPa ﬂL,j—A&H#NASEGUROS
% .11 ABR 0%




DoOCUME

ar

s HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
3’ H&' GOVERNO DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES.

DA PARAIBA DIRETORIA GERAL

NUCLED DE AUDITORIA,

NTO 5 TS50

lll__III_IIIIIIII |

CERTIDAO

Certificamos para tﬁ_s devidos fins de direito que a paciente
atendida no dia 08 de setembro de 2013 fo1 ALANA DE FARTAS SILVA SOLUSA,
nascida em 16/12/1986, portadora da Cédula de Identidade n® 3.343.194 — 2* via
SSP/PB e inscrita no CPI sob o n® 083.160.754-82, filha de José Marcos Dias da
Silva e Etelvina de Farias Silva, residente no Sitio Pogo das Pedras, zona rural de Sao
Jodo do Cariri/PB, esiando o seu prontuaric meédico preenchido de forma crrénes.
Portanto, onde se 1é Alana de Farias Silva, leia-se ALANA DE FARIAS SILVA
SOUSA.

Certificamos, ainda, que a paciente apresentou a Cartelra de

Identidade original em que consta a prafia correta de seu 0 nome.

Campina Grande/PB, 16 de outubro de 2015.

RODRIGO ARAUJO CELINO
Chefe do Nicleo de Auditoria do Hospijal'de Emergéncia e Trauma

JULIANA LEITE DA COSTA
Assessord Juridica do Nuclep de Auditoria do HET Dom
Luiz Gonzaga Fernandes
Advogada OAR/PE 16.296

{ ARUANA SEGLROS
11 ABR 206
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1 -

ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO ANMBULATORIAL

CODIGT DAURIDANE:

ERTIDADE PRESTADOQRA GO ATENCIN,

‘092367 CHNRNTHL: g8, 7Y 20500180
HOME' HOSPITAL DE EMCRGENCIA € THAUKA 00N LUIS GONZACA FERHANDES
GG AV, FLORIAMO PEIXOTO, 4700 - MALVINAS

CONSULTA BASICA (PABY

AL O @D

CIONSLLTA ESPECIALIZADA: I

(]
"""‘—--—-__-..

hl_ 02 « ACIDENTE HC 1LQGA. OF TRABM HD QU A BERVICD OA EWPREEM
1] 03-ACIDENTE NO TRAJETO PARA D TRARALIO

[ ] o4-CUTROS TIR0S DE AGIDERTE OE TRANSITO f
[} 5. QUTROS TIPOS DE LESDES E ENVERTNAMENTD POR AGENTES QUIACOS E FIRICS

N RRUANA SERURDS

PALRICIRIC; € AMPINA GRANDE ESTADO: PARAIBA
 PRONTARIC N8 1040804 PACIENTE:
h___n?_mu__,._u___ah.ﬂm FARIAS S1ILVA SEXQTEVINND  1nappdsT_ . _ .
PROFISSAQ: AGRICULTORA-FONE-8532.9555 () DOCUMENTD: ) 01.URGENCIA:
EenpEMNQ POCO DAE PEORAS, BAIRRCEONA RURAL
rust| Clielo: SAD JOAQ 00 CARIRS EsTaDg; PR
DATAATENDIMENTO: 193400 2012~ 1280 comiso no MumciPD; 251400
RAGA ¢ CORDTA. HABCINERTG: 12/ 98T QUDIXAS! ACIDENTE DE /QTO
{ }1-BRANCA { )2-PREYA { )3.PARDA MELHCAGAD
{ }4-AMARELA {16+ INDIGERA { Y85 SEW INFORMAGED
; ; L] 1.#RESCRITA
ANAINESE E EXAME FISICO SUMARIOS:
SISO SUMARIOS [ 2 apucaDa

T ——

gswﬁﬂh b el

ofile 1y VP

SAMINFE By WK, AR DL, n.cu..ﬂfe B Teafuma ooty - .,9.3?

e GG IS

ENCAMINHAMENTO
| OBSERVAGED [T RESIDERCHA [ ] INTERNA

" outROoMOSRNAL 1 OEITO [_} outros

. BERVICOS REALIZANOS:

COMHGO I PRCCLIIMENTD

P

EXAMES REALIZADOS NAUNIDARE; TUPOS

....E,ha‘ AV IATTA

W IVING fu._;E I 1/ resuitancs

_.{_.H.T:s

I [

ALY T2,

MATERIALS - MEDICAMENTOS m _n=4nnm RECURSOS
1. 900 ool ra, 2V

2 ﬂ_....,_.ui.u.]n-r., AFA ﬂ_.c.. * AT,

v

DIAGNOSTICO / CID;

@Erfnrﬁk? _T&_-“ﬂ,

$5.D0 REVISOR TECRIC {CARHABO) ASE, DO REVIEON ADMINISTRATIVO

M



— . SECRETARIA DO ESTADO DE SALIDE
51 PRATE HOSPITAL DE EMERGENCIAEFRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
i— b c,-.mp’wa GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: ¥ ALANA DE FARJAS

DATA DO EXAME: [ 08/0222013

- ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST™

v ET ODOLOGLA:
Exame realizado em mode bidimensional cor eqmpamentu dinfmico na [requénei de 4,0 Mil:

ANALISE:

MNiw tdentificamos sinnis de figuido fwre inte-alrdominal ou derrmme pleural no presenie estudo.

Fipado de dimmsﬂes ¢ padrio texiural noomdis. com comlomos rerulzres, A frvose biliar intra o cxira-

hepdlica nlo apeesentam sinais de dilatagio. A vasculatura venosn hepstiicn apresenta rajete ¢ ealibre o~
analdmicos, cdm veia porta de caltbee normad.

Vesidula hiliar de topografia hsbitual, fistclozicomente distesudida, com paredes de ospessum rormal, scm
cvidencias de cilointos em séu intecior,

Pancreas de dimensbes ¢ padsiio textural usoais para a faixa cliria do pacieme.
Bapo dc &nmrﬁﬁcs mmms e, bexctur sélida homogénes, £xegio peia pmﬁcnga de pequena Imaﬂcm

Sﬂpﬁ'lﬂr & que pode m&rrcspandcr a pequmo hetmatonyn,

Rins de forma, wopegmiia e dimensies normais, eom preservagio conica-medutar ¢ patenquima renal de
espessura normal, Awséncia de chlenla ou hidronelmose,

Bexiga urindria pouco replein, de paredes regulares ¢ texturs anecdicn Bomaginen.

IMPRESSAO DTAGNOSTICA: ' -~
= N&o iilmiiﬁcanms sinais de Jiquido Jivre intra-abdeminal ou derrame pleural ng presenie estudo.

~ Bago aprescrtando peguena imagem hrziemg:nm medinda corea de 1.5 x LY em, de contomos
parcralmenie delinidos. localizada no'pélo superior ¢ que pode correspender a poguens hemaloma,

- A entérme climicp, camrckcionar com TC aldeminal convtrast:ida.

b
(_: o “To DEWT&;?: ~Cardido
CRIASEH
ARUANA SEGUROS

31 ABR 206




I . dH. ~—

@ GOVERNO
: DA PARAIBA
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160246497 Cidade: S3o Jodo do Cariri Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALANA DE FARIAS SILVA SOUSA Data do acidente: 08/09/2013 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnoéstico: TRAUMA NO ABDOME NO PUNHO E NO PE ESQUERDOS
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160246497 Cidade: S3o Jodo do Cariri Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALANA DE FARIAS SILVA SOUSA Data do acidente: 08/09/2013 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER

Diagnéstico: trauma abdominal com lesdo de baco

Descricdao do exame esplenectomia total
médico pericial:

Resultados terapéuticos: paciente encontra-se de alta, com histérico de esplenectomia total
Sequelas permanentes: APRESENTA ESPLENECTOMIA.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/05/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE
CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em grall.logoor/l: pleto - 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DOCUMENTO 4 “Td494 "

PROCURACAO PARTICULAR

QUTORGANTE:

Nome: |5tz ack  Farize Sbie Gouwa
Nacionalidade: [fg:“g i ra ez | Est.Civil | ¢ ompeh
Profissdo: | ¢ ayiprsliora |

dentidade: [ %43 10X ] CPF: (o33 deo oy g2 |
Enderego: | 8,40 Fhee ofon Eodlizs éa‘aJaﬁa odo oty |
)

OUTORGADO:

Nome: %ﬂ T T T YT

Nacionalidade: | ¢4an Piaat ERANDE | Est. Civil | CASH D

Profissdo: [ (RERm E07A I |

ldentidade: [2.6722., £92 | CPF:  |fg J54. bey. I3 |

Endereco: |apa A ixau0ai e casALILE  4ir J08> po faari |

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurago, nomeio e constituo meu bastante
procuradar e autorgado acima gualificado, a guem confio para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER, referente a0 Seguro Obrigatério - DPVAT

Locale Data: | £ Soa~  ae  copad 15 fiof ro s |

Mﬁ&ﬁééﬁam&
ASSINATURA DO OUTORGANTE 0% OF)
{RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE) b > ,\WEFDQA

f S My

o
 Cartdrio Notarial Comarca de $fio Jodo do Cariri-PB TABEE A 5 E
' Tabelid - Ana Lucia Almeida Barros

- Reconhego pgr { ) semclhanga autcnticidad ; &
. firma(s) de " o
f =Y, Doy fé, Dy AT
¢ S0 Jodio do Canrl, 19 e
{ Sclo Digital ft/.ﬂ
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