(‘ ool DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

B g b g+ FELRE

ar mals esclirecimentos, acesse o site hitpef/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT OBDO 0221204 qu 0800 321206
exclutivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

numero 445712, disponivel noendereco eletrénico:
http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLICTECAWEB/DOCORIGINAL ASPETTIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentes de identificacio pessoal, informages acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da |
respectiva documentagan comprobatdria,

|
LW preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular ‘
|
|

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seqgura DEVAT, contude, por determinagio da referida Cireular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’ [

upermbentencia de Seguros Privados - SUSEFR, argao resporedvel pelo controke & Ascalizacao dos mercados de QD previdancias pilvada aberta, capital-
FAED & TEESEOUID {
Lonseho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, érgbo integrante da estiutusa do Ministén da Fazenda, tem poe linalidads disciplmar, aplizar penas |

administratvas, receber examing & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licites provistas ne Lel eos] 198

Pelo exposto, eu*m 'EQJ:#EU& = nscrlta (a) no CPF sob o No

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio mh]n Beneficidrio

r;gu g Ne hu ﬁﬂ o sinistro de DPVAT cobertura

] , Imscrito (@) no CPF sobo Ne | ! '&
determinagdo da Cirtular Susep 44512

Beclaro Profissao: Renda:

OB erysn informar

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadn,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicar na sangao penal prevista no art. 299 do q}éqn?@.a])
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CLINOR

ORTOPERIA B TRaAUMATOLOGIA

LAUDO

Decalare pelos os devidos fins que o(a) Sr(a), ALLEF HIAGD
ALBUQUERQUE DA SILVA, portador de RG 3088734 - SSPPE foi
$'1ometido 2 consulta médica nesta data, no hordrio das 11'00 até as
1104, sendo portador de sfecclio CID - T01 1+8821.

Portador de sequels de fratura ds cabaga doradiod.c urtaments
recial e emputacéc
da cabega

J PESS0A, 27/03/2017

Autorizgeae

Eu, ALLEF HIAGO ALBUQUERQUE DA SILVA, auterizo 0 médico
GIORDAN® BRUNC C. LIMA JORDAD a registrar ¢ diggnéstics
cocificado CID ou por extenso nests atestads medico.

Assinature do pacienta su respongdvgl

COMPREV PREVIDENCIA S/A
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A ]
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE o’
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA bl
DIVISAQ MEDICA # l
LAUDO MEDICO |
|
INFORMACOES PESSOAIS |
NOME DO PACIENTE ALLEF HIAGO ALBUQUERQUE DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 29/09/93 i
NOME DA MAE MARGIA CRISTINA DA SILVA ALBUQUERQUE |
DADOS EXTRAIDOS i
BOLETIM DE ENTRADA N |942.939 's
PRONTUARIO N.° 66.776 /
DATA DO ATENDIMENTO 25/08/18 / 0 :
HORA DO ATENDIMENTO ___|17:23 U1 NerASa

[EGRA UM B
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTO ;i

MOTIVO DO ATENDIMENTO
DIAGNOSTICO (8) FRATURA DO COTOVELO DIRERE. .1~ S~ COL - ﬁ
i - —  jve4rssat® __ e AW L

. "“‘-n.._____‘_f l

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGO, VITIMA DE COLISAO MOTO X ONIBUS, RESGATADO |
SELO SAMU, EM USO DE CAPACETE, QUEIXANDO-SE DE DOR EM COTOVELO DIREITC. GLASGOW |
16 + ESCORIAGOES + FERIMENTO COM PERDA DE SUBSTANCIA ( PEQUENA ) NO JOELHO DIREITC.

wmﬂﬂﬁb&&m%

|
RX DO COTOVELO DIREITO- RELATO COT- FRATURA DA CABEGA DO RADIO |

|
=

o s —

|PACIENTE SOLICITA ALTA A PEDIDO, PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.
ALTA HOSPITALAR: 28/08/2018 |
DATA DA EMISSAO: 20/01/2017 |

|
Dr*. Joacila Braga'Brandio l

CRM: 1741/PB

ATENGAD: Ecta documenio Jestina-se & comprovagéo de atendimento hospitaiar para: DML, INSS, EMPRESAS ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO 8 CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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27/08/2016

PACIENTE;%ZFH% Y M

r

PRESCRICAO

HORARIO

. LIVRE

[000mI EV em 24h

IRONA 2ml EV de 6/6h

e
MAL 100MG + 100ML DE SF EV 12/12H| ? CYG
(l 2Y Oh 1o
qe 0

LATIL 20mg EV de 12/12h

Q%

2

MEPRAZOL 20mg EV de 12/12h
SAPTOPRIL 25mg 1 CP. SL se PAD>110 e/ou PAS>160 ‘
NAUSEDRON 4MG E'/ 12/12H (13 'og'
SSWV + CCGG = .
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e e— = —
WALIDA TOD O TERBITORID NAGIONAL !
AEGE TR DATHS OF
i 3.088.73¢ -2 VIO 10/12/2013 !
MOME  ALLEF HIAGO ALBUQUERQUE DA SILVA

FLUAGAS  yng@ TIAGO AZEVEDO DA SILVA
MARCIA CRISTINA DA SILVA ALBUQUERQUE

HATURALICADE
JOAD PESSOA~FE
DOC ORIGEM

NASC.N.43488 FLS,99 LIV.A-42
HFARTORIO 1° BAYEUX-PB e ~» . . .,

wlf =Sy
_112.390.924-58

DATE OE HASCIENTT

26/09/1993

AFRIRATURA BT JRETOR

ey
LEI N T 118 DE 350083
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/»_ EDVAN DA SILVA NASCIMENTO
Co

RECIBO DE COMPRA E VENDA

Eu, EDVAN DA SILVA NASCIMENTO, brasileiro, maior, portador do RG n® 2.149.750
SSP/PB e CPF n? 031.252.614-81, residente e domiciliado a Rua: Conego Jodo Borges n?
107 — Bairro do Quarenta — Campina Grande/PB, declaro para os devidos fins de direito
que VENDO um CICLOMOTOR de Marca/Modelo: HUARI MARVA ONIX 50 PC, Cor:
BRANCA, Chassi: LXBYGYL19C2800023, MOTOR: HSLC139FMB2C0620189, Ano/Modelo:
2012/2012, Combustivel;: Gasolina, ao Sr. ALLEF HIAGO ALBUQUERQUE DA SILVA,
brasileiro, maior, portador do RG n? 2.088.734 -2 Via SSD5/PB e CPF n? 112.350.924-58,
residente e domiciliado na Rua: Joarez Tavora n? 226 — Camalau — Cabedelo/PB, no valor

total de RS 3.100,00 (Trés Mil e Cem reais), pago a vista e em espécie.

Ficando ao Sr. ALLEF HIAGO ALBUQUERQU VA, responsavel por
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PROCURACAO

OUTORGANTE: )
| Q. buSuou  ge g ',
brasileiro(a), estado civil Lrgﬁﬂaﬁa s profissdo
ANLC A VSO , € RG ne _3.088. I3
CPF/MF ne _AAd . 200 G249 - OF, residente e domiciliado(a) 3 Rua
] Q) ’ B : . = s oL .
Cidade de Koo\ o ,  Estado
“dsar (e , CEP: _ 83| oo , telefone |

8- 99105 - 5363 , €3 660-IEO*. Agess Yo |

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74 |
e RG sob o0 n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58, 5
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. l

d

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das /[info es e
“documentos apresentados e disponibilizados ao outorga
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OUTORGANTE

conbeco, come autentics & verdadeira, ais) Firsssis) dex....,...
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos. acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br i ligue para o SAC DPVAT 0RO 0721204 s 0200 7717206

[ewclusive pare pessoas com defciéncla auditival

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessdrio o preenchimento completo de todos 05 campos com as dades do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para corveta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incom pletos ou incorretos impedem o banco de creditar

D [2ekC)SMIET) (31}

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |
desblogueats e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reambolso.

E obrigatdrio Reprasentante Legal para:

Benaficiario entre 0 2 15 anos {pal, mae, tutor ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser praenchido com os dadas |
Jo Representante Legal (Pal, Mae. Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinat o formulidrlo (no campo 2-

“Assinatura do Represeptante Legal™

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necassario que o Beneficiars s
() formulario devera ser preenchide com os dados do Beneficidei
Wade (no campo 1 "Assinatura do Benefididrio”) e seu Representante Legal

efa assistido por seu “Representante Legal® (Pal, Mie, Tutar)

0. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de

icampo 2 "Assinatura do Representante legal")

i diny Sénistre ou K%L CPF da Vitirma -

———

a5 502 - 5 IR Yiado . oo Sl

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Halren E 1 't}

Jeclarg, sob as penas da Iel e para fins de prova de residéneia junto a Seguradorz Lide

Opia do comprovante de residéncia do endereca Infarmada

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

ki Lo INFORMAR

RS 2.000.00 ATE #3 5 000,00

SEM REMDA
RS5.001,00 ATE 85 100000

CMEONTA POUBANCA romente nara as hancos abato, Assinali wma opciio)
BRADESCO 237) BANTD DV BHASL (007 ) ITAL) (341§
G‘u-ur.’- ECUMVLIMIICA FELIERAL | 1104)

AGENCIA CONTA

B Riwci

0034 CA%I3 T

ey obinibe s eadatls Artarmar it e awivie

ke

Xétaw oo A0huSiu o dbe I 576 G248 Sach e
||n1:fql y @Q«fd{ MM 1 H!UIIIEM‘LL

- ' L5 i
KCIMA DIE RS 10 000 T — . o
E m‘ CORRENTE Il‘h'.lll.'l'ﬂ o bancas) Fe
BANCO
Lol =
AGENCIA CONTA
[ 1151 Liry H
' I
friformar gio s sslsi Efeint st

Declara que o= dados bancarios sio de minha titularidade & comprovada a cobertura securitdria pare o sinstro,
Seguradara Licer a efetuar o pagaments da indenizacdo do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agtncia
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio de valer indenizado.

AT &

s Conta

FoaiQuata P _roclp i 9O

Loci & Data

£ ARBF 001 VO01/2017

Camgpo 1 - Assinatura do Reprecertante Legal
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6277 8014 7234 5325
ALLEF HIAGO A SILVA
0039 013 00022923-1 09/20
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Poalicia Civil
Delepacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA M GOVERNO
l v I L SEDTE"IH de Estado da

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de possoa interessada, o Registro de
Deorréncia Policial N® 00958.01_.2018.1.00.420, cujo teor agora passo o transcrever na integra: Afs) 09:21 horas
do dia 17 de maio de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadoia) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saule Araujo Megreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado. comparececu Alief Hiago Albugquerque da Silva, CPF n® 112.390.924-58,
nacionalidade brasileira, estado civil solieiro(a), identidade de género masculino, profissio Mogo de Conves,
filho(a) de Marcia Cristina da Silva Albuguerque e José Tiago Azevedo da Silva. natural de Jodo Pessoa/PB,
nascidoja) em 26/09/1993 (24 anos de idade). residente e domicilindo{a) nofa) Rua Roldio José de Oliveira, N®
41, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Mercadinho Real, na cidade de Cabedelo/PRB, telefone(s)
para contato (83) 98670-4734.

Dados dofs) Fatos:

Local: Br 230, Honda, Cabedelo/PB, bairro Camalad; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano {rodowvia,

ustrn&ia. etc); Data/Hora: 25/08/ Lfa 16:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no{s) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAD CORPORAL NO TRANSITO,.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante, no dia 25/08/2016,por volta das 16:30 horas, o notificante trafegava com o
veiculo, tipo motocicieta na BR 230 em Cabedele, no bairro de Camalai , nesta capital do Estade PB; QUE
conduzia o veiculo fipo motocicleta, marea ¢ modelo:{ciclomotar) HUARI MARVA ONIX 50 PC de cor
branca, chassi n" LX6YGYL19C2R00023,an0 e hodelo:2012 pertencente ao notificante;(QUE segundo o

notificante transitava em sua mio um outro veiculo tipo dnibus escolar sain de uma rua que ¢ uma artéria gue
liga a BR 230 e que ao fazer uma conversdo no contorno e ficou no meio da BR. fazendo com que o notificante
viesse a colidir na lateral lado esquerdo, com o impacto veio a cair ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-
se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELA DR* JOACILA BRAGA BRANDAQO, CRM 1741/PB,
DATADO DE EMISSAQ 20.01.2017, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena para
onde foi socorrido pelo SAMU; Que nido desejs representar criminalmente; Que no momento nio tem
testemunhas a indicar,

ADENDO{S):

Que na data 17052018, é(s) 09:44 horas, na Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos da Captal, sob
a responsabilidade do(a) Delegado{a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957,
compareceu ofa) noticiante para realizar o seguinte adendo: O NOME DO DO NOTIFICANTE ONDE SE
LER: ALIEF HIAGO ALBUQUERQUE DA SILVA E NA VERDADE PARA SE LER ALLEF HIAGO
ALBUQUERQUE DA SILVA. Adendo registrado por: José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacan,
matricula: 1372611,

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declaranie das implicagdes legais contidas no

Artigo 200 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada con o a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou &,

01 JUN. 2018
PROTOCOLO

L - * . - - -
Procedimento Policial: 00958.01.2078.1.00.420

COMPREV PREVIDENCIA S/A
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

A

JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS
Agente de Investigacao

POLICIA g GOVERNO
DA PARAIBA

c I V I L Secretans de Estado da

PARAIBA Segurancs @ da Defesa Social

Jodo Pessoa/PR, 17 de maio de 2018,

I'EAL“’EAMW%] ety
ALIEF HIAGO ALBUQUERQUE DA SILVA

Moticiante

Procedimento Palicial: 00958.01.2018.1.00.420
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ACOLHIMENTO, s -

Boletim de Atendimento: 842939

Hesspital Estacual ce Emangincia ¢ Trauma
Serentor Humibertn Licena

{8 SO0,
TN CHRE L

-CHES: 123312 - Tel.:

Identificagiio do paciente
o Horre San
504603 ALLEF HIAGO ALBUGUERQUE DA SILVA Masculino
Dot de nescimerto idade Estado civil Religide Brordang
260911993 23 anos 10 meses 30 dias SOLTERO(A) GATOLICA 6ETTE L
e Pai
!mummmamn.num 20UE JOSE TIAGO AZEVEDO DA SILVA
E Resporadvel (Parentesco|
FUNDAMENTAL INCOMPLETO O MESMO - O MESMO(A)
|DDD Mévsl Faone Mivel DOD Fio Fama Fixo
=] S8B086162
Tipo documanis Mmam docuaments W s
RG (IDENTIDADE) 086734 ) - 207411692450006 g
Local de procedéncia Tipo ue
| CABEDELO MUNICIPIO ;]
Email ratraidade CROR
e JOAD PESSOA B ,
 Enderaco '
lcep Murecinio de residdncia UF Logradouro
58310000 CABEDELD PB JUAREZ TAVORA
] Complemanio Bamo
226 | J CAMALAU !
' Admissdo
Data & Hora umero da puseins Coméno
A 1000005485085 s |
'Especialdade Clinica
CLHI:ABEI)«L ' 5 CLINICA TRAUMA E GERAL . . -
Gmmmn r.tt m o Origen 00 pacients |
SAMU |
| Canitar de stendimento Motive do asendimemo Detalhe do acidents
|URGENCIA ACIJENTE DE MOTOGICLETA MOTOCICLETA X ONIBUS
' indicadores e Transporte
[Caso polcial Piano de seide “Telo de ambuéncia. Trauma ]
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