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SIMOKE CREGTINA DOS SANTOS SOURA
FlA PRof CUERERTO DA SLVA FONSECA 2N
CAREDELD

SRR CIMENTD

REFERENCIA APRESENTACAD

FEV/2019 12/02/2019 130  06/03/2019 F$ 125,18

Acosae: wurw anerpiia.com br

e gmanen o senes i R R e b R A e e e A e
o SIMONE CRISTINA DOS SANTOS S0OUZA o

genercjsa - Roteiro: 07-011.211-7340

BIEE0AOGH0T-A 25 100054000-8 12119022015-6 022000130199
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& Ty DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
g LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP445/12

PRE————

Bara mals esciareckmentns, scatts o SiTe wivw sepuradoralider.com.br ou entre &M contaio atravis de um dos ndmeros sbaixo

Central de Atendiments {para consultas sobre indenlmgbes & prémios, de segunds o sexta-feirs, das @h 3s 20h)
Capitais @ ragifes metropolitanns: 40201506 / Outras regibaes: DBO0 012 13 04

SAC (parn reclamagies o sugesties, 24 hams pordia) 0B00 022 BIET | SAC {pern deficlanies suditvos € de fala) 0E0Q 022 1206 | Ceniral Crenadoria: 0800 021 9155

N\

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimanto deste Formuline ¢ parte integrante do procasso de liquidaglo de sinistre, conforme edtabelece a Clrcular numero 84512,
disponivél ne endereca alétronica:

Attp: w2 susep. gov.br/BIBLIGTECAWEE/DOCORIGINAL ASPIOTIRD- 22 CODIEO=13535

A Circular SUSEP' n® £45/13, que trata da prevencio § lavagem de diahelre ao mercads sagursdar, determinag que todat as Sepuradoras 530 obrigadas
2 constituir cadastra das pessoss envoividas no pagamente de indénizzches. Esta cadasire deve canter, além dos documentas d2 dentificagio
pessoal, informacSas acarca da profiss3s & da faixa de rends mansal, além da respective docum entagio comprobatoria

A recusa em forneces 85 infermaties de profissis o renda, neste formulario, ndo impede o pagamento ¢a indenlzagao do Segure DPVAT, tontudo, por
determinag3o da referida Clirculat, @sta recuss & passivel de comunicagio so COAFS.

¥ SUPERINTENDENCIA DE SEGUACS PAIVADOS — SUSEF, GAGAQ AESPONSAVEL PELO CONTAOLE £ FISCALIZAGRD DOS MERCADOS DI SEGURD, PREVIDENCLA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACAD € RESSEGURD. ¥ CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEINAS — COAF, ORERD INTEGRANTE DA ESTRUTUAS 00 MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINGR, APLICAR PEXAS ADMINISTAATIVAS, RECESTR, EXAMINAR £ DENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPIITAS DE ATIVIDADES
jLicITAS PREVISTAS NA LEI B29.613/58,

\

p-

Pelo exposto, !ujnr*"af:. C.olyandn Aa i)u,l JA

imscrita {3) no CPR/CNPI '!155. 3 :(;g O é "'l'. J G'l | , nagualidade de Procurador (3} / Intermedidrio [a) do Beneficlirio

e, G Gt ({:"‘L!c_i'"') A‘_—"ﬁ- CJ;_:'_L-»!..&"'LL}L inserito (a) no cPrsebo Ne L - SSC. G4, o

L]

do sinistro de DPVAT coberiurs _j_ﬁ!,,g-:l-, : da ".-flltu'r'm‘-JI aricl 2 él.r:[:jv {-J_f:,“'" A‘v €o L LAY

inscrito (2) no CPF sab o N# _'ﬁiff 550 Gcf & - {50, conforme getsrmunagio da Clrcular Susep 445/1L%:

Dectaro Profissdo: Renga: & apresents os documentos comprobatdrios:

) recuso nfermar

'S k.
Declaro ainda, sob 3¢ penas o2 tel & pars fins de prova de residéncia Junto o Seguradors Lider—DPVAT, residir no endereqo abaikg, anexando @ cdpia
de comprovanie de residénciz do en dErego ‘nfarmedeo. Estou clente de que a falsidade da presente declzracio implicard na sangdo penal prevista

nio art. 299 do Cddigo Penal.

nderego: 0 I Ngmero: Complemantc:
i’ua el FW’.}C,J \'1 = i 1S3

Bai H / :-Idﬁ"f}_ i ‘d H CEF'.‘ - )
Eawoabeiss [* m Peprroa P |S% osh - 334

Emal: J Ter (DOD):

L

Local & Data:

fﬂru?j(} Pﬂf’}f’i‘&fg Pfﬁ 20 / 2 [ 21
et ) O ©_ o}

{’ Aszzingfurs do Declarante f o

DLDRL.001 W00/ 2017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu.wm_i{&SJmJ;fA
RG . Don. 3090 . data de  expedicBo25/05 Ly

OrgaoSSLLR , portador do CPF ne QY7 577 7AY. 25 , com
domicilio na cidade de t'aﬂlgsé-fgz . no Estado de

g onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

U : lokunkes ol Silnla Fasduca o3,
complemento [.i. Y20, 7., declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo ataixo
mencionado é&(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido ccm a

vitima MM{A&_ cujp o  condutor  era

-

o

’

Veiculo: ;_,(LQ,K‘."

Modelo: (> 750 STanl

Ano: 2o7¢

Placa: (¢ erL [; B

Chassi: ggi.-q_(

Data do Acidente: 5JQF955I?1’2 75 - Dé 2007

Local e Data: 32 3 3o EEEQKI DS E 5 :Eﬁ ciTT
AL 4 S.

; Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

| 20 FEV, 2019

PROTOCQLO
AG _JOAQ PESEOA |




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 74

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA A\
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOSIAS EUCLIDES DA CONCEICAO
DADOS DE NASCIMENTO 13/03/80
NOME DA MAE LUIZA JOSEFA DA CONCEICAO
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.006.510

N° PRONTUARIO

DATA DO ATENDIMENTO 10/06/17

HORA DO ATENDIMENTO 18:03

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

CONUTUSAO DO OMBRO E + FRATURA DA EXTREMIDADE
SUPERIOR DO RADIO E

CID 10 S400+S521
AVALIACAO INICIAL:

DIAGNOSTICO (S)

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicieta, apresentando gueixa de dor em ombro Ee
cotovelo E. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

MPREY Sep: e
RUEFE | REWIAA
RX do ombro E - AP 0 e VIDENCIA g/
RX do cotovelo E - AP e P I
OAO I._\_,-{:.“'.:\!j_\o
TRATAMENTO: : ~:‘*==~_{}{q

Fratura da extremidade superior (cabega) do radio E ao RX. Sem alteragdo ao outro RX. Realizado atendimento,
medicag3o, imobilizagdo e tratamento conservador aos cuidados da Ortopedia.

ALTA HOSPITALAR: 10/08/17
DATA DA EMISSAO: 22/01/19

Dr. Ewerton Féixeira
CRM: 25T8/PE
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DML INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




| de |

+ O rug Vermdha Brosileira
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AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

sotetim de Aenimento: soossto || |[FNILTIENVTEITEND

Idenﬂﬁca;iudo paciente = iy ,
o Nome |Sam
1179476 JOSIAS EUCLIDES DA CONCEICAD ... S
Data de nasciment dade ‘Estado civl Flu’qmﬂu | Prontusro
13034980 |37 anos 2 meses 28 dias [
Mie | Pai
LULEA JOSEFA DA CONCEICAQ |NAQ DECLARADO —
Escolardade "Responsével (Parentesco)
JACKSOMN FELIPE DOS SANTOS SOUZA - ACOMPANHANTE
DDD Movel Fone Mével DDD Fixo |Fone Fixe
83 |eg7889508 ) | |- _
Tipo documento | iimero documanto W Crs |
RG (DENTIDADE} ladr4281 1 _ )
Local de procedincia | Tipa LF
CABEDELOD | N - | MUNICIPIO ___ e
Emall - Nawrahdade cBOR
 LUCENaA " i _;___ B
Endiaru;u _
cerp Musciio de residénsa |LE | Logradours o i
£8310000 CABEDELD PB [CLEBERTO DA SILVA FONSECA
hurmnem Camplemano Barra
303 CAMBOINHA I
Admissao
il e - e e ]
Date & Hom Nﬁmudamn |Comainio
1062017 18:03:02 1000006210105 'sUs
Especialidade Ciimica I
ki s it e r—————r . . — i
Chassificaciio de rsco Dwemuunnﬂw
[RUA
Cargter de atendimento Mative do atendimenio | Detaihe do sdens
R ACIDENTE DE MOTOCICLETA ~ QUEDA/OUTROS L
IndlnadmﬂaTr:mpurh
Casopolicial Parodesaide Veiode amibulincia Traurma
Nio Nio ET] Nao T S
Meio de ransporte | Chuesm ranspoicy
RESGATE -BOMBEIROS 14 — ! a—
?“Hh_;i ghr "\.. P . ’ e paas — e
PA i Pulso | Tamparatura
"’:“ X YL' (__ mintg . .
Exames complementares |
Raio X [ Sangue [] Urina[] TC[]  Liguor[]  ECG[]  Uhrasonografia[] W
e i Rl ) ¥ At A5 | e p
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+l; A 1-;'1111.-Ilm Hrasileira ;anadn“ mhtﬁ"mﬁmam géncia e Trauma 53- ‘E gﬂm%ﬁ
AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
]Padanta - BAE DataiHiora Entrada Daia Baba
JOSIAS EUCLIDES DA CONCEICAO 1006510 10/06/2017 18:03:02 |
ala de nascimento —lldada Sexp CNS Telefone de Contato
12/03/1980 a7 Masculino (83) DB7E89505
[T [Frmtuario
|;-UE"." JOSEFA DA CONCEICAD 4 e
Enderego Fai.rm Muricipio UF
CLEBERTO DA SILVA FONSECA, 303 CAMBOINHA I CABEDELO PB
Acidents Maotive Profissional M? Gons. Reglonal
Iqusm | OUTROS Lu_; IDENTE DE MOTOCICLETA RONNEY ALVES BRAGA DOS SANTOS [ssrzmn
[DataiHora Classificagio Data/Hora Prescricio
|10/06/2017 18:03:02 ) 10/06/2017 18:15:03
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO SEGUE AD MOMENTO ORIENTADO COM GUEI}(??E DoR EM OMERC ESQUERDO. NEGA PERDA OE

L

CONSCIENCIA, JE MITOS N _ .
’% = g 7
. T+ q < rr/u_y,gq (r;,b#,?f

MEDICAGCAOQ

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA E.V., AGORA
SORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 Ul VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

CUIDADOS
| SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)
CID10
Eﬁdlgu Descrigao
T14.9 Traumatisma ndo especificada
Conduta P
= [ Jﬂ?‘
Em observagéo %%
o

RONNEY ALVES BRAGA DUS SANTOS
(8572/PB) o

JOSIAS EUGLIDES DA CONCEICAD

hittp i 1T2.16.0 E'Bumrwb,'pages.fumsmcaa_do?:ﬂnn'dﬁ ?E.mpnrrurDa.dD:s.ﬂxrﬁtEfino'e5=!\i&perl'ur111=lrr111ﬂm|r&H:IMHS‘r&pﬁrl‘-quiss=5parfnnn=|mpn
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190157073 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIAS EUCLIDES DA CONCEICAO Data do acidente: 10/06/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO
FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO SEM DESVIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190157073 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIAS EUCLIDES DA CONCEICAO Data do acidente: 10/06/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM OMBRO ESQUERDO
FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO SEM DESVIO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0062851/19
Vitima: JOSIAS EUCLIDES DA CONCEICAO Data do acidente: 10/06/2017
. ) P . . JOSIAS EUCLIDES DA
CPF: 011.550.694-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSIAS EUCLIDES DA CONCEICAO : 011.550.694-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/02/2019 Data do cadastramento: 20/02/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 104.643.734-84

JOSE EDUARDO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190157073 Vitima: JOSIAS EUCLIDES DA CONCEICAO
Data do Acidente: 10/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIAS EUCLIDES DA CONCEICAO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13998069
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190157073 Vitima: JOSIAS EUCLIDES DA CONCEICAO

Data do Acidente: 10/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSIAS EUCLIDES DA CONCEICAO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14017558
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Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta banciria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/resmbolio do Segura 0
4 que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde jd © somente apgs 3 efetivagdo do crédite, quitagia tatal da valor recebida
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DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ 2ERM

Detlars, sob as penas da lel, que estou impassibilitada de spresentar o laodo do Instituto Madico Legal [IML) para os fins de requerimento de indeni
do Seguro DPVAT por invalide: permanenta, uma ver que jassinalar uma das opgies):

ﬂhﬂn hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende 2 regio do acidente ou da minha residinga niio realizs pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

oL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido§

Felo motive assnalado, soliciio o prosseguimenta da andlse do meu pedido de Indenizagio do Segurn DPVAT, por imvalides permanente, com bise na dod
apresentada, concordando, desde i, em me submater § avaliacio medica s custas da Seguradaors Lider para werilicagSo da existéncis ¢ quansificacio da
permanendes decorrentes de acdente de trinsito, conforme Let B.19474, art. 39, §19. dedarando fue eild dulaniaglio ndo sgnifica prévia concordancla
avaliacko médica ou rendnda ao direito de contesta-la, m@so discorde do seu contedde
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Estou cienle de que a Seguradora Lider pagars, case devids, o indenizagio do Seguro DPVAT por morte Squelss beneficianos se apresentatem @ pld
esta condig@io, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar & obrigacio-de refafon o vator récebido, a
respansabilidade creminad por infraco do artigo 299 do Codigo Penal
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Assinatura do Representante Legal [se houver] Assinatura do Procuraaor {58 howeer)
[* 1 wtimaybeneficidrio ndo aifabetizads devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior & caper, para presnches § assinar o preseme farmulinc, A 5F o
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores & capages, comprometendo-se 3 dar-lhe ciéncia do iteiro teor do conteldo, antes do preenchimantn e ass
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 V001/2018



SECRETARLA DE ESTADO DA =An . 2
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL POI.ICIA m GOVERNO
Delegacia Geral da Policia Civil c I V I L DA FARAIBA
Secretana oe Estado da

1* Supenintendéncia Regional de Policia Civil "
Seguranca e da Defesa Sodial
Central de Palicia Civil de Jofio Pessoa - Setor PARAIBA it

de Boletim de Oeorréncia

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, ¢m razlo de mew oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01806.01.2019,1,00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Als) (9:17 horas
do dia 14 de fevereiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Joio Pessoa - Sctor de Boletim de Ocorréncig, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) dz Policia Civil
Roberta Gouven Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Indcio da Silva Neto, Agente de
Investigagdo, matriculn 1273345, ao final assinado, comparecéu Josias Euclides da Concei¢do, CPF n®
(111.550.694-20, nucionulidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Vigilanwe, filhe{a) de Lukea Josefa da Conceiglo ¢ Pai Nio Declarado, natural de Lucena/PB, nascidofa) ¢em
13/03/1980 (38 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) nofa) Rua Prof, Cleberto da Silva Fonseca, N 303,
complemento 11, bairro Camboinha, tendo como pento de referéncia Proximo Ao Batalhdo da P, na cidade de
Cabedelo/PR, 1elefone(s) para contato (83) 98767-2664.

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo Ao Posto Seta, Cabedelo/PB, bairro Pogo; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano
(rodovia, estrada, e1c); Data’Hora, 10/06/17 15:40h. Tipificagiio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART.
303 § 1°: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 10/06/2017, por volta das | ShdOmin, foi vitima de acidente de motocicleta, vinha sentido Jodo
Pessoa/Cabedelo, ¢ ao chegar nas proximidades do posto Seta, um veiculo Fiat Uno, (nfio sabe placa nem o
nome do condutor), o motorista do mesmo trancou a moto HONDA START 150CC, ANO/MOD 2015-2015,
PLACA DEYS102/PB, CHASSL 9C2K1670FR357972, REGISTRADA NO DETRAN/PB, em nome de sua
esposa a senhora Simone Cristina dos Santos Soura, RG.047.511.104-20, fazendo com que colidir-se na lateral
do weicalo Fiat, capotando a moto, caindo na Br, foi socorrido para o hospital de trauma Senador Humberto
Luceny, la chegando por vola das 18h03minutos, fol submetido a raio X ¢ avaliado com Contuséio do ombro
esquerdo e fratura da extremidade superior do radio esquerdo, nio foi encaminhado para cirurgia, e teve alta
médica no dia 10/06/2017.

I-" '-Rcﬁdn o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Aftigo 299 \do ]K't'}digu Penul Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A

raferida é 1..-:'.'|Fd.ﬂc6i:. Dou fé

Joio PessoaPB, 14 de fevereiro de 2019,
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Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta banciria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/resmbolio do Segura 0
4 que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde jd © somente apgs 3 efetivagdo do crédite, quitagia tatal da valor recebida
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DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ 2ERM

Detlars, sob as penas da lel, que estou impassibilitada de spresentar o laodo do Instituto Madico Legal [IML) para os fins de requerimento de indeni
do Seguro DPVAT por invalide: permanenta, uma ver que jassinalar uma das opgies):

ﬂhﬂn hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende 2 regio do acidente ou da minha residinga niio realizs pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

oL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido§

Felo motive assnalado, soliciio o prosseguimenta da andlse do meu pedido de Indenizagio do Segurn DPVAT, por imvalides permanente, com bise na dod
apresentada, concordando, desde i, em me submater § avaliacio medica s custas da Seguradaors Lider para werilicagSo da existéncis ¢ quansificacio da
permanendes decorrentes de acdente de trinsito, conforme Let B.19474, art. 39, §19. dedarando fue eild dulaniaglio ndo sgnifica prévia concordancla
avaliacko médica ou rendnda ao direito de contesta-la, m@so discorde do seu contedde
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Estou cienle de que a Seguradora Lider pagars, case devids, o indenizagio do Seguro DPVAT por morte Squelss beneficianos se apresentatem @ pld
esta condig@io, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar & obrigacio-de refafon o vator récebido, a
respansabilidade creminad por infraco do artigo 299 do Codigo Penal
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na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores & capages, comprometendo-se 3 dar-lhe ciéncia do iteiro teor do conteldo, antes do preenchimantn e ass
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