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Livro: 15
Folha(s): 187 a 187v

PROCURAGAO PUBLICA bastante que faz: DE
TRAJANO.

OLIVEIRA

SAIBAM todos quantos este puablico instrumento de procuracio
virem que aos TRINTA ( 30 ) dias do més de JANEIRO do ano de DOIS MIL
E DEZESSETE ( 2017 }, nesta cidade de Esperanca, Estado Paraiba, Rua
Monsenhor Severiano, numero 84, Bairro Centro, neste cartério,
perante mim Notario compareceu (ram) como Outorgante(s) o sSr. ADELSON
DE OLIVEIRA TRAJANO, brasileiro, agricultor, o qual se declara sob
Sua responsabilidade civil e Criminal que seu estado civil é solteiro
&té a presente data, além de nao manter nenhuma unido estdvel, sob as
benas da Lei, conforme prevé o artigo 1.723 e seguintes, do Cédigo
Civil Brasileiro (Lei N° 10.406/2002), maior, portador do(a) RG -
Cédula de Identidade de Registro Geral de namero 2.988.965 (298 via),
Orgdo Emissor SSP-PB, e, do CPF/MF de numero 053.323.714-97,
residente e domiciliado na(o) Sitio Sao Tomé, s/n , na cidade de
Alagoa Nova, no Estado da Paraiba impossibilitado(a) de assinar, por
por ser o outorgante analfabeto, assinando 4.rogo o Sr. WILLIAN DE
OLIVEIRA Souza, brasileiro, o) gual = se declara sob sua
responsabilidade civil e criminal que seu estado civil & solteiro até
a presente data, além de nao manter nenhuma unido estavel, sob as
penas da lei, conforme prevé o artigo 1.723 e seguintes, do cdédigo
civil brasileiro (lei n° 10.406/2002),_maior, portador do{(a) RG -
Cédula de Identidade de Registro Geral de nimero 3454102, Orgéo
Emissor SSP-PB, e, do CPF/MF de numero 083.701.114—08, residente e
domiciliado na (o) Sitio Sao Tomé&, s/n , na cidade de Alagoa Nova, no
Estado da Paraiba, ficando no  final desta sua impressao
dactiloscépica como prova de seu consentimento, reconhecido como o
proprio por mim Notario pelos documentos que me foram apresentados em
Seus originais, e de cuja capacidade juridica dou fé. Pelo outorgante
me foi dito que, por este publico instrumento e nos melhores termos
de direito, nomeia (am) e constitui (em) seu(s) (sua) (suas) bastante (s)
Procurador(a)(es)(as) a Sra. MARIA AUXILIADORA DE OLIVEIRA sSouza,

brasileira, agricultora, casada, portadora do (a) RG - Cédula de
Identidade de Registro Geral de namero 2.183.018-(2a—Via), Orgéo
Emissor SSP/PB, e, do CPF/MF de numero 024.348.774-560, residente e
domiciliada na(o) Sitio SAO TOME, s/n , na cidade de Alagoa Nova, no
Estado da Paraiba, a guem concede poderes para representa-lo{a) (s)
perante quaisquer estabelecimentos bancarios e instituicdes
financeiras, especialmente, CAIXA  ECONOMICA FEDERAL (Agéncia
Esperanga-PB n°. 1668 013 00032319-2 07/21), podendo of(a) (s)
procurador{a) (s) (es) receber quantias, ordens de pPagamento, emitir,
endossar e sacar cheques, titulos de capitalizac¢do, dar e receber

quitacdo, prestar compromisso, assinar recibos, guias, requerimentos,
declaracdes e autorizacgdes, fazer recadastramento, receber cartdes

magnéticos e de protocolo, cadastrar e alterar senhas, ajustar
clédusulas e condicdes, apresentar, juntar e retirar documentos.
Podendo ainda o(a) (s) procurador(a) (s) (es) abrir conta pangéria,
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movimentar com cartdo magnético, assinar, endossar e sacar cheques,
requerer e receber taldes de cheques, saldos e extratos bancarios,
receber salarios, fazer retiradas, assinar formularios, guias, fazer
requerimentos, apresentar, juntar e retirar documentos, receber
quaisquer quantias de direito do(a) (s) outorgante(s), inclusive
pensdes previdenciarias, beneficios, auxilios e proventos de qualquer
natureza e/ou indenizagédes, autorizar débitos ou créditos em
contas-correntes, e tudo o mais praticar, promover, requerer, para o
fim indicado neste Instrumento, enfim, assinar e praticar todos os
atos que se tornem necessarios, ao bom e fiel cumprimento do presente
mandato. Enfim, praticar os demais atos do interesse do(a) (os) (as)
Outorgante(s). PODENDO AINDA, TUDO RESOLVER COM RELAGAO AO
RECEBIMENTO DOS VALORES DECORRENTES DO SEGURO POR ACIDENTE (DPVAT);
podendo, inclusive, substabelecer, no todo ou em parte, com ou sem
reservas de iguais poderes, contratar advogados, e ingressar com as
acdes que entenda necessarias. Os dados do(a) (s) procurador{a) {es) e
do objeto da presente foram fornecidos por declaragdo, ficando o(s)
outorgante (s) responsavel(eis) por sua veracidade, bem como por
gualqguer incorregéao. Eximindo esta Serventia de qualqguer
responsabilidade civil e criminal. E como assim o disse do gque dou
fé, lavrei este instrumento gue, sendo-lhe lido em voz alta, outorga,
aceita e assina. Eu, ONIO EMMANUEL LYRA, Notario, subscrevo e assino
em publi e raso COm. sinal que uso. Em testemunho
( @’-: ) da verdade. As.: WILLIAN DE OLIVEIRA SOUZA.
Estad confbrme o original. Dou fé. Trasladada hoje. Lavrada em 30 de
Janeirp” de 2017, as fls. 187 a 187v. Emolumentos: R$ 88,64; Taxa
FARPEN: RS$ 5,01; Taxa FEPJ: R$ 22,16; Taxa MP: R$ 1,42; Valor Total:
RS 117,23, conforme Lei 10.169/2000 do Provimento 05/2006.Selo
Digital: ADX66016~HLIL - Consulte autenticidade em
https://selodigital.tjpb.jus.br

Esperanca/PB, 3C de Janeiro de 2017
/&!\;.(Q/EMMANUEL LYRA ZQ’%
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 053.323.714-97

Nome: ADELSON DE OLIVEIRA TRAJANO
Data de Nascimento: 17/10/1970

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigcdo: 10/04/2002

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 18:05:49 do dia 07/09/2017 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: E288.CE19.F4C5.933D

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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"ANEXONl
B DECLARACAO

Circular Susep n° 445/12 — Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario nao impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagao ao COAF2,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgéo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e
resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rg&o integrante da
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades
ilicitas previstas na Lei n°® 9.613/98.

Pelo exposto, eu ﬂ/&‘vw'&x /Q« ,(,«)\(\A,Q_AJO@W/\ , pgir;(ador(a) do 99{/)67\.
RG n° AR Cl b , expedido por Q g? , em

23 1 4 eprienpane. 024 34 Y A XL (D
Na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) AO(/Q/Q;Q’L/\ 23
Q LV\?I/L/CQ/\ T/%m DPVAT da naturezaJ/\/‘JZ-:\Qf’é"

——

da vitima [l: /\(A/L\Q"/\« OLQ CZJQ/VV&/\'C l-/\'{7\./V.e\ﬁ>\n1‘oqQe

determinacgao da Circular SUSEP n° 445/12, declaro as informagoes solicitadas:

Profissdo: /i OC\ Renda Mensal: R$ {21

Documentos comprobatérios: SN O

x_jlfﬁhzm , qu«u fta@/ pron de Obwene

ASSINATURA ~ PROCURADOR / INTERMEDIARIO




QMProvante aa rasiaencia

| AT

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ‘jﬂmu&m{@@@% e @E{» 0o b v&ugn/
RGne 2 |83 ()6 data de expedicdo _;23_/__]__[_/_0_{{_, Orgéo&&%;_,

CPF ne (094 248 124 -5, venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome-
de terceiro:

Logradouro _ ‘

(Rua/Avenida/Praga) | N[o [eo E’mec;

Nimero S / ",

Apto / Complemento ‘

Bairro ' eidhdh ‘umtwgmk—;m

Cidade !\)9\90./
Estado ~ Zo(paha,o bo_

CEP _ 8X125 - oD
Telefone de Contato | ( 53) 9v9ai - Q923
E-mail j

Por serverdade, firmo-me.
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JOAO EVANGELISTA DE § . ;
¢ ALACOANOVAIPB CEP 66178000(AG 71
ENERGIZAPAIBA- msrmmnsneasusn .

Classe/Subtis mlR\MRESDEmw-MONO“&CO 8:230.Km 25 Crsio Redenior - Jobo Pexsoa/ P CEPSS071-680
Rotewo 0-77-8B5- 5160 Referancia Mar12017 CNPJ0S.096 1631000140 I Eal 160156230

NP meor 0DD0B556120 Envssso 16032017 NotaF scal! Conta de Enargpe Elding s N000 630 827

Abandevs tarfina aphcudamm.szbutcdﬁsnfhm
com custo de 8 2,00 3 cada 100 quiowatts-nora (KWh) consu-
midos A medids se deve §5 Condgdes hariogicas menos fave-
rivers, 0 que dater o de usmas

com custa G gerag o mais cars

Data Leimirs Oas  Lelurs
1302117 uma 1m3u7“|um

Daserigle
Consumo em KWh
" 8 Amaela . .
Subsido : IR O o NP 430?
158
COFNS 118
LANGAMENTOS E SERVICOS
" JUROS DEMORA 1272018 163
MULTA 122018 149
ATUALIZAGAO MONETARW 127018 057
Davolug ko Subsido -93.02
Fev1? n
Jarv1? 236
Dex/18 24 . . e e e S
B T ety s | Rkl e e T
Ow/i8 przl
Sev10 41
“}:’,}2 m BASE DECALCULO | AUQUOTA VA_ORRS
18 218 ICMS 0,00 0.00 0.00
Mav18 726 PS 121,08 12010 158
Abrf16 8 COFNS 12108 69362 )
Mar/10 4
Madia dos GIBMOS Meses 3 )
' ALOD LT HSCD
6409 3393.d30b.3f3a.32e3 1437 cfc‘\ acc?. R
| C. -ryostgzodoualo? tolal do sl eontt
Discriminacse Vaer | o
Senagos de Dst B | 2882 | 3145
m.:snmﬂ'h" Bl 716 | aosa
DI MENSAL k Sermgode Tiaemsade 198 218
D TRIKESTRAL 2389 NOMINAL 740 |g Setonss 133 12,37
pEAL i 200 CONTRATADA i Oackastncegn | 1230 | 1343
FICTRMESTRAL 1684 ’ uunenrsnm 223’1 e Sensg : )
%mw 35.3.9 . LMITE SUPERIOR 1 Towi 0182 | w000
OICRY 18,50 Valor do EUSD (Rat 1/2017}R$38.15

\gi«ervrf-va

Rotewo. 9- 77 -695- 5160
Maricuts 1502461-2017-03-1{ =~ &
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- - . _ DECLARAGCAO DE RESIDENCIA ”"mm”!!,"’l""mm"

e, AOEL S0V ne OLLVE(RA Tt RATA MO
RG ne 2498 4965 , data de expedicdo _1]4/ 0X/300b6rgso SS P | P&

cPF ne 053 595?’]@-— q/‘)’ venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro éi;C\./O SO{J/U N O i
(Rua/Avenida/Praca)

Numero YR

Apto / Complemento —

Bairro 2o\ M\/CL_Q/
Cidade @UlﬂuOOcv VAZOZZN
Estado 'Pl?) ) 0

CEP

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: QVQO\U%OCL Meve . Q0 A M\ﬁ At 200

Assinatura do Declarante: W/)QIUQ vﬂuS&MoM de_oliu v o839
& VWO 60




JOAO EVANGELISTA DE SOUZA
SIT SAQ TOME, S/ - JD CID UNIV
ALAGOANOVA/PB CEP 58125000 (A5 71)

EHERGISAPARAIEA - IS T RIBUIDORA DE EMERGIA S/
Ciasseibucls RURALRURAL RE SIDENC AL MOMOF AsIC G Br230.Ken 2. Cista Rewtentor - J380 Pessoal PE - CSPE807 1630 °
Rotero 9. 77-595- 5160 Reterenzis Dez /2016 CNPJOY 065 193 /000140 trsc Est 16015823.0

N rrecdor QO00B556120 Emnssao lSI\?I"UIi‘-
o T I -NotaFiscal/Conta de Eneegra E1éte a OO0 67.1.978: -

. Cbdigopara DlhlloAutaliea 00015024418
Atendimento ao Cliente ENERGISA 0800 083 0196 Acesse: www. energisa.com br .

Contareferentea  UC (Unldade Consumldora) 7 d5/1 50243 1 .5

- Canal de contato
Dez /2016 T -

Apresentagio

J 16/12/2016

Data previstada .
proxima leitura:

16/01/2017

B

CPF/ CNPJI RANI

78592883820 Data  Leltura Omta Leltura
—~—loscEst—
a8 1N1N6 9358 18116 8572 1 214 b

Faturas em atraso

_ Anterior Atual Constante  Consumo  Dias

o _Demonstrativo
Descrigio Qumtldad. Prego Valor (R§)
241111201 7097
251101;312 72.80 " Consumo emkivh i 214 0,30819 £5.85
© Adic B Amarels 142
] Subsidio 28,26
PIS 1.02
! COFINS ) L am
[ L T TTTTm s T T TANGAMENTOS ESERMIGOS T
JURQS DE MORA 09/2018 144
MULTA 0972016 1,54
) ATUALIZAGAO MONETARIA 0972016 0.34
—— - == - - -+ Devolugdo Subsidio 28,78
Histérico de Consumo B
{kwh)
Novi16 n
Oouv16 223
Sev18 a1
Aga/16 240
g T a8 Tttt T
Jun g - g
Maing 228 Teasenecacuo | atouota VALOR RS
Abi/16 228 -
Mar/16 24 ICMS 0.00 0.00 0.00
Fevid 396 PIS 10135 10102 1.02
Jan/16 262 COFiNS 101,35 48429 4,70
Ceui5 252 P e T L . .
| VENCIMENTO TOTAl. A PAGAR
Médha oS dlimos mesas
Hegados 4 23/12/2016 R$ 76,21

756c b012.5bc8. d4f2 183e Ode 5447 8624.

Indladores de Qualldade 10/2016- 212 L R o
. —_—— e ——— — or
Umites Apura ado Limite de Tensio Diacriminacao (”$) *
da ANEEL ) Semgosde Dist daEnergsaPB | 25.80
" Cemprade Energta 2995
DIC MENSAL 1235 8.78 Serigoce Transmissdo 1,76
OIC TRIMESTRAL ~ 24.7) HOMINAL 220 [Encargos Setorars 10,08
DIC ANUAL 4342 impasios Diretos e Encargos 864
FIC MENSAL 7.89 6.00 CONTRATALA Ouzas Semgos 0.00
FIC TRIMESTRAL 5?;8 '~"“'¥§ gif;gaé?gn 221
FIC ANUAL v LIMITE SUI z
DMIC 6.79 5117 Toml 1821
OICRI 16.60 Vatgr an £11S0 (6! 1012015 RS 2520

-REAVISO C3so 3(3)laturals) 30:ma COnLnueim) en 5Ur330, 0 turnecumento pogerd
37 5USPEnss 3 parr de 311472016 Coantorms Resaluao 4 213IANEEL O pagamento
3pOs e55ad3la n50 Ebmuna & possivel suspent 0 ao lmetimenio, Caso 0 MESHO Rad
SE}a COITMrnfTsdﬂ Tu 35 CON1ES pagas ndo e55Em fia ursdade CONSUMINOIE para
mm;rmc C.uo 553 f3ras estejam pagas, destontiderar €553 mansagem

ESTE PRAZO NAG VALE PARA AS FATURES JA REAMSADAS, 0312 25135 3 SUSPEN5&0 02
fomzCimentn ponErs Coores 5 QuslqUEr MOMENtS ae & dEcwrso do prazc de 30(noventa)
dias, Contado da data oe vencemento da faturd venris € nie pGa
F ahura su;e13 4 mclus 30 em Geg30< O proteg 3G 36 redin o Casc de inadmiplemento
Subveng 3o UEC 7 891113 RS 28.26

isento ICMS L
o ParaBs VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
°”°‘*‘,a”z§§° : 23/12/2016 R$ 76 21

6-9 12400
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL - ESTADO PARAIBA - PODER EXECUTIVO
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOA NOVA — PB — CNPJ : 11.838.096-0001/88
SAMU 192 - SERVIGCO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAO

Declaramos para todos os fins de direito que fizerem necessarios que
ADELSON DE OLIVEIRA TRAJANO, 44 anos, RG N2 2.988.965 SSP/PB, foi atendido pelo
NOsso servico registrado sobre o N2789261, Em 12/07/2014 as 12:29 hs, pela USB 035
de Alagoa Nova —PB, vitima de QUEDA DE MOTO, consciente, nio responde
verbalmente (transtorno mental), apresentando laceragdo vertical do nariz para labio,
provavel fratura de fémur esquerdo, feito atendimento de acordo com o protocolo e
encaminhado para HTCG, com a autorizagdo do meédico regulador

ALAGOA NOVA - PB, 24/01/2017

ieide s ). Sampaio
cieide pA® Y. 50153
Jane -. 7

4%
_!?lo ]

CORNE

JANECLEIDE MARIA
COORDENADORA SAMU/192 ALAGOA NOVA — PB
COREN 110600 PB
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SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA sojga. e
BB

X GOVERN 12° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
' DAPARAIBA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE ALAGOA NOV
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- CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL -

4 SR _LA

CERTIFICO, em razdo do meu Oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada
que, revendo neste Cartério Policial o Livro de Registro de Ocorréncias n® 001/2847, nele encontrei
as folhas n® 019 o registro n° 019/17, cujo teor agora passa a transcrever na integra: Ao dia 25 do
més de JANEIRO do ano de 2017, nesta cidade de Alagoa Nova/PB, Estado da Paraiba e na
Delegacia de Policia Civil onde se achava presente a Bel EDUARDO ALMEIDA RIBEIRO, Delegado
de Poiicia Civil, comigo Escrivdo do seu cargo no final assinado e declarado, por volta das 10:13
horas, COMPARECEU: MARIA IRA, 54 anos, brasileira, natural de

iXILIADORA ‘DE*
Campina Grande/PB, agricultora, RG N° 2.183.018 SSP/PB, filha de Jodo Severino de Oliveira e de
Elvira Vitéria de Oliveira, residente NO SITIO SAQO TOME (PROXIMO AO POVOADO). ALAGOA
NOVA/PB, Fone: 9 9976-3303. NOTIFICOU QUE: é tia do senhor ADELSON DE OLIVEIRA
TRAJANO, 46 anos, brasileiro, natural de Campina Grande/PB. agricultor, RG_N° 2.988.965
SSP/PB_filha de Godolfredo Marques Trajano e de Maria José de Oliveira Trajano, residente NO
SITIO SAQ_TOME (PROXIMO AQO POVOADO), ALAGOA NOVA/PB, Fone: nio tem: QUE
ADELSON tem problemas mentais e no dia 12/07/2014, por volta 12:00 horas, o referido
cidaddo estava na garupa de uma moto, e ao transitar pelo restaurante Maranata, no Sitio Sido
Tomé, neste municipio, ocutro veicuic que vinha no sentido contrario, invadiu sua faixa de
direcéo, colidindo frontalmente com a motocicleta que se encontrava ADELSON; QUE com o
impacto, tantc ADELSON como o pilocto da moto, sofreram diversas lesées, sendo socorridos
por uma ambuléncia do SAMU até o hospital local; QUE ADELSON e o condutor foram
transferidos para o hospital de Trauma em Campina Grande; QUE ADELSON ficou internado
por cerca de 02 meses, sendo constatado fratura no fémur, passando por um procedimento
cirurgico; QUE a moto em que ADELSON estava era uma YAMAHA/ YBR 135K, PLACA MOU
2912, CHASSI N° 3C6KE0044030011483, COR BEGE, ANO: 2003/2003, registrada em nome de
FRANCISCO DE ASSIS COUTO, conduzida na oportunidade pelo senhor conhecido por
FLAMARION TRAJANO DE OLIVEIRA; QUE no tocante ao outro veiculo envolvido no
acidente, a noticiante apenas informar que trata-se de uma caminhoneta HILUX, cor prata,
n&c sabendo a placa e nem o nome do motorista, ji que este se evadiu do local; QUE cita
como testemunhas do acidente as pessoas de: MARIA JOSE DE OIVEIRA TRAJANO e JOAO
EVANGELISTA DE SOUZA, ambos moradores do Sitic Sdo Tomé, Alagoa Nova. Nada mais
havendo a relatar, ciente o(a) requererite das implicagdes contidas no artigo 299 do Cédigo Penal
Brasileiro, depois de lido e achado, expeco a referida Certiddo. O referido é verdads e dou fé.

Alagoa Nova/PB, 25 de JANEIRO de 2017.
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.- _ . DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ADéLgﬁA/ DE OLivEIRA TRATANO , portador da
carteira de identidade n¢ QA ¥ & 65 e inscrito no CPF/MF sob o n?
Q83 323 FIY - | residente e domiciliado na
</6LD '?(ﬁ T/’fl‘l\-cl é/?\/ )/Q‘f\@ ;L{I\QQ/ , Cidade
(cmg@(l N oua- Estado P , declaro, sob as penas da

lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os
fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

() Ndo hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

(') O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para
fins de prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andalise da minha
documenta¢do sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n2 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa

prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu conteudo.

@Ucama e, MW% & 2o [T

Local e data

. E MG

L *i“’rr

Assinatura do declarante

O o ?o.-f‘{l@mb MMW e oliene Seueq




.‘\_q‘,; Rualencal Redriguos de Gliveira

SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL fuw
" ~12° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIACIVIL |
BA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE ALAGOA NOVA/PB

Boletim

- CERTIDAO DE_ OCORRENCIA POLICIAL. - ”ll“""“!!!ﬂ!““““ |“|

CERTIFICO, em razio do meu Oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada
que, revendo neste Cartério Policial o Livro de Registro de Ocorréncias n° 001/2017, nele encontrei
as folhas n° 019 o registro n° 019/17, cujo teor agora passa a transcrever na integra: Ao dia 25 do
més de JANEIRO do ano de 2017, nesta cidade de Alagoa Nova/PB, Estado da Paraiba e na
Delegacia de Policia Civil onde se achava presente a Bel EDUARDO ALME!DA RIBEIRO, Delegado
de Policia Civil, comigo Escrivo do seu cargo no final assinado e declarado, por volta das 10:13
horas, COMPARECEU: MARIA AUXILIADORA_ DE OLIVEIRA, 54 anos, brasileira, natural de
Campina Grande/PB, aaricultora, RG N° 2.183.018 SSP/PB, filha de Jodo Severino de Oliveira e de

Elvira Vitéria de Oliveira, residente NO SITIO SAO TOME (PROXIMO AO POVOADO), ALAGOA
NOVA/PB. Fone: 9 9976-3303. NOTIFICOU QUE: é tia do senhor ADELSON DE OLIVEIRA

TRAJANO, 46 anos, brasileiro, natural de Campina Grande/PB, agricultor, RG N° 2.988.965
SSP/PB, filha de Godolfredo Marques Trajano e de Maria José de Oliveira Trajano, residente NO
SiTio SAO TOME (PROXIMO AO POVOADO), ALAGOA NOVA/PB, Fone: nido tem; QUE

ADELSON tem problemas mentais e no dia 12/07/2014, por volta 12:00 horas, o referido
cidadido estava na garupa de uma moto, e ao transitar pelo restaurante Maranata, no Sitio Sé@o
Tomé, neste municipio, outro veiculo que vinha no sentido contrario, invadiu sua faixa de
direcio, colidindo frontalmente com a motocicleta que se encontrava ADELSON; QUE com o
impacto, tanto ADELSON como o piloto da moto, sofreram diversas lesdes, sendo socorridos
por uma ambulidncia do SAMU até o hospital local; QUE ADELSON e o condutor foram
transferidos para o hospital de Trauma em Campina Grande; QUE ADELSON ficou internado
por cerca de 02 meses, sendo constatado fratura no femur, passando por um procedimento
cirargico; QUE a moto em que ADELSON estava era uma YAMAHA/ YBR 135K, PLACA MOU

2912, CHASSI N° 9C6KE0044030011483, COR BEGE, ANO: 2003/2003, conduzida na
oportunidade pelo senhor conhecido por FLAMARION TRAJANO DE OLIVEIRA; QUE no
tocante ao outro veiculo envolvido no acidente, a noticiante apenas informar que trata-se de
uma caminhoneta HILUX, cor prata, ndo sabendo a placa e nem o nome do motorista, ja que
este se evadiu do local; QUE cita como testemunhas do acidente as pessoas de: MARIA
JOSE DE OIVEIRA TRAJANO e JOAO EVANGELISTA DE SOUZA, ambos moradores do Sitio
Sio Tomé, Alagoa Nova. Nada mais havendo a relatar, ciente o(a) requerente das implicagées
contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado, expeco a referida

Certidao. O referido é verdade e dou fé.

Alagoa Nova/PB, 25 de JANEIRO de 2017.

NOTIFICANTE: X%m«a J@a«z‘m etz e O Ceiddg

OS SILVA

Escrivdo de Policia Civil

5 ‘} CARTORIO CELITR PE ATAIDE ALVES
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AUTENTICACAO
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Governo do Estado do(a/e) Paraiba IPIT
--- .. -SECRETARIA-DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL 25
122 Delegacia Seccional de Policia Civil
- Delegacia Municipal de Alagoa Nova
Rua Joaquim José do Vale, 50, Centro, Alagoa Nova/pb

R 1S o E E DE CORPO DE DELIX

Alagoa Nova, 25 de JANEIRO de 2017
Requisicdo de Exame n°: 004/17

Exame Requisitado: EXAME DE CORPO DE DELITO
Autoridade Requisitante: EDUARDO ALMEIDA RIBEIRO
Local: Alagoa Nova

Sr(a). Diretor(a),

Requisitamos a V. S2 as providéncias, para que no prazo legal (Art. 160, Paragrafo
Unico do CPP, alterado pela Lei 8.862/94) seja procedido o EXAME DE CORPO DE DELITO,
na PESSOA de informagdes a seguir e que seja o laudo remetido para o(a) Delegacia
Municipal de Alagoa Nova, localizada na(o) Rua Joaquim José do Vale, 50, Centro,

Alagoa Nova/pb.

ADELSON DE OLIVEIRA TRAJANO, 46 anos, brasileiro_ natural de Campina Grande/PB,
agricultor RG N° 2.988.965 SSP/PB. filha de Godolfredo Marques Trajano e de Maria José de
Qliveira Trajano, residente NO SITIO SAO TOME (PROXIMO AQ POVOADO). ALAGOA
NOVA/PB, Fone: ndo tem

Histérico: no dia 12/07/2014, por volta 12:00 horas, o referido cidadio estava na garupa de
uma moto, e ao transitar pelo restaurante Maranata, no Sitio Sio Tomé, neste municipio,
outro veiculo que vinha no sentido contrario, invadiu sua faixa de diregao, colidindo
frontalmente com a motocicleta que se encontrava ADELSON; QUE com o impacto, tanto
ADELSON como o piloto da moto, sofreram diversas lesées, sendo socorridos por uma
.ambuléncia do SAMU até o hospital local; QUE ADELSON e o condutor foram transferidos
para o hospital de Trauma em Campina Grande; QUE ADELSON ficou internado por cerca
de 02 meses, sendo constatado fratura no fémur, passando por um procedimento cirurgico.

,-___’/———,—7
/:
EDUARDO A{.ME‘IDA RIBEIRO
Autoridade P - RECEBIDO -
Recebi as
A(O) Sr(a) Gerente(a) -
MARCIO LEANDRO DA SILVA .
Do dia / /

Gerente da Unidade de Medicina Leg

Assinatura e matricula

{oic) de ). So

PolOffice



AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGURO l"""AT
Seguradora Lider « DPVAT

[N° DOSINISTRO . { - CAMPO-PREENCHIDO P

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com s do beneficiario da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
. ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

EU_ADLLSON De OLVE (A TIATANS '
PORTADOR(A) DORGN® QA E X Q&5 EXPEDIDOPOR _5S P IV ™D eMA] /08 /06 ¢
o OSRIBREERE-@B) an OOUOOUOT OO0 0, sonssio uastt.

E RENDA MENSAL DE R$ /LLUUACAL ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA S [\M/‘.’_’/\ ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ *) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da preveng¢do a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envaolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

N
Q%%ggﬁi ntados:

“‘u Salario ou Funcional.

1

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de for

- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SO
« Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTD
- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

A S

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta
comprobatdrio dos dados bancarios);

« CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsito;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou cépia do verso do cartdao multiplo com informagao
de codigo de segurancga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existi) _ 16 & % N° da CONTA (com digito, se existin_3.>J 49 -

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

Moo NoJe 206 yx o0 s ok &

LOCAL E DATA

. ASSINATURA DO BENEFICIARIO

o Sogor
@ ATENGAO - %Juo \v&um de@lc‘ de©lusa Saoul3y

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s leqitimo/s beneficisrio/s, obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (vator que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Pag. 01021/01022 - carta_03

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: ADELSON DE OLIVEIRA TRAJANO

N2 Sinistro: 3170494939

Vitima: ADELSON DE OLIVEIRA TRAJANO

Data do Acidente: 12/07/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUXILIADORA DE OLIVEIRA SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170494939, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 11971788
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ADELSON DE OLIVEIRA TRAJANO

N@ Sinistro: 3170494939

Vitima: ADELSON DE OLIVEIRA TRAJANO

Data do Acidente: 12/07/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUXILIADORA DE OLIVEIRA SOUZA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizacdao cadastrado sob o sinistro nimero
3170494939.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12814833
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017
Cartan®: 11658433

A/C: ADELSON DE OLIVEIRA TRAJANO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170494939 ASL-0351510/17

Vitima: ADELSON DE OLIVEIRA TRAJANO

Data Acidente: 12/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUXILIADORA DE OLIVEIRA SOUZA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/07/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017
Cartan®: 11656133

A/C: ADELSON DE OLIVEIRA TRAJANO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170494939 ASL-0351510/17

Vitima: ADELSON DE OLIVEIRA TRAJANO

Data Acidente: 12/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUXILIADORA DE OLIVEIRA SOUZA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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 Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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