GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO E DA SEGURANGCA SOCIAL

12% DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE AREIA

RUA AURELIO DE FIGUEIREDO, 1030 - JUSSARA - AREIA/PB - 583970-00

OCORRENCIA N2.: 109/2017
CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo os Registros
de Ocorréncia Policial deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N2, 109 registrada em 10/03/2017, que a passo
a transcrever na integra: Aos 10/03/2017, nesta cidade de Areia, Estado da Paraiba, no Cartério de Registro de
Ocorréncia da DELEGACIA DE AREIA-PB, quando encontrava-se presente o{a) Bel(a) SYMONE ROSEMBERG
LACET, Delegado(a) de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e declarado, ai, por volta das
09:59:17 horas, compareceu o Sr(a) JAELSON SIRINO DE OLIVEIRA, nascido(a) em 03/05/1995, filho(a) de
JOSENILDO ALVES DE OLIVEIRA e ADRIANA SIRINO DE OLIVEIRA, nacionalidade BRASILEIRO(A), natural de
REMIGIO, SOLTEIRO(A), escolaridade MEDIO COMPLETO, profissio AGRICULTOR, portador da Cédula de
Identidade n®. 3.940.083, expedido pela SSP-PB, com CPF 109.858.644-19, residente a(ao) RUA JOAQUIM
VITORIO TORRES N2169, CENTRO, na cidade de REMIGIO-PB, telefone 83996060454,

Declarou que:

Que na data do dia 15 de novembro de 2016 vinha trafegando em um automével, na poltrona do “carona,
sentido cidade de Areia a cidade de Remigio pela PB 079, quando o motorista perdeu o controle do carro e
capotou 0 mesmo; Que no acidente o declarante sofreu uma pancada na cabega, outra no brago além de
escoriacdes pelo corpo; Que o declarante foi socorrido pelo SAMU e levado para o Hospital de Trauma de
Campina Grande; Que o automdvel que o declarante vinha era uma Caminhonete aberta MMC/L200
OUTDOOR, ano/modelo: 2011/2011, de cor preta, PLACA: OFF 2809/PB, CHASS!: 93XPNK740BCB76158,
CODIGO RENAVAM: 00384224741, tendo como proprietario ANTONIO ABIMAR BURITI JUNIOR;. Nada mais
havendo o tratar, ciente o declarante das implicog8es legais contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro,
depois de ter lido e achado conforme, expresso o presente Certiddo. O referido é verdade e dou fé.

AREIA/PB, 10 de margo de 2017

P y 4
X {
> :1‘_&,&,.1_ Segientd L2 1 Lkl 2eaar z
(/ 7 JAELSON SIRINO DE OLIVEIRA CLENIO DA SILVA SANTOS- AD HOC
Declarante Escrivao
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Servi¢o de Atendimento Mdével de Urgéncia- SAMU

REMIGIO, PB.
16 de fevereiro de 2017

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o0 SAMU 192
Regional — Remigio - PB. Prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente Jaglson Sirino
de Oliveira, com ID: 1411254; vitima de acidente de transito, no dia 15 de novembro de
2016,aproximadamente as 13h00minh, sendo encaminhado para o Hospital de Trauma
Campina Grande-pb.
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c} AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

(N" DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

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

EU_Ja€rSoN SifiVo Pg Qlvg(Rs _ . ,
PORTADOR(A) DO RG N° ___ 244 0. 033 EXPEDIDOPOR _ S S D.S M 02 7 0& /2o17E
cer (P03 -(0)@) seves OOOOCOOO-OOO-0). profissio_Acigerron,
E RENDA MENSAL DE R$__ 93 % (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVATDAVITIMA_T AgLloN Sieiw 2 D¢ orivaes  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(") ACircular Susep n° 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoraslséo qbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salério e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.

+ Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nio for titular;

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

- Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacéo financeira mensal de até R$ 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdério dos dados bancérios);

- 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 hao é o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas hao 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 movimentacéo financeira da conta ou cpia do verso do cartao multiplo com informacio
de codigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N°doBANCO_ 104 N°da AGENCIA (com digito, se existir) __J é &X N da CONTA (com digito, se existir)_(200 2 3 Séoy = g’z ]

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

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

, de de « b > /ﬂ/ga
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
ATENGAO

- O Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & legislagao vigente
na data do acidente), indenizag&o de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizago, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Declaragao do Froprietario do Veiculo

Eu, Amlomo ABiuar RURIT, JUVNIOR ;

RG n* 2551304 , data de expeaicao_f5 | o7 IJo/é
Orgéo _<5f- ppx, portador do CPF n° __ (035 Soy A8 - 2o ;
com Domicilio na cidade de /? 9.44:‘?“) , no Estado
de 2 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) E.Tedv Dics .
n'_¢{4& . complemento, C A4 A , @eclaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima
NaeLSoN  SitiNe D& Ol gien , Cuio o condutar
o Ak e dood et T 2 s
S|gE 8
‘ , =E54 gl 3
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= Assinatura do Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

) UNICO OFICIO DE REM
37Qentro - Fone: 3364.1235 - Remigii
Maria do Socorro Barbosa Fern:

Mércia Maria Serafim dos Santo

R el il b Lo

Assinatura do CONDUTOR (quando a vitima for carona) ug &)
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) ( 1= ‘
1 ¢ iy
\ E%%
(&)
r¥ia)

grafo de arqu
Og I

I

Consuite a autenticidade em haips://selodigital.gjpb.jus.br

“SELO DIGITAL, ﬁ'FE) 0%39 i

Confnnne cartao de autoy
Dou fé Remigio, _§
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, TA€1LSon SiciNo De QU VeirA ,

RGne 3. 940.082 , data de expedicdo 032 / O2 / po11
Orgdo _ JSS Qé{'ﬁla  CPF N2 _ 709 .455. 64777, 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 comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca gup P J€ Tapa /S’Oasw.m vitop. (O
Numero
S//u
Apte / Complemento
Bairro
CENTRe
Cidade
Remic.o -
Estado
f2
CEP
L€ 596 oo
Telefone de contato
(d3) 996 06 P54
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: i / /

o . &liawd gL GEEE

O Assinatura do Declarante
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Seguradora Lider - DPVAT
KIDENTIFICACAO ~
vinma_Jag2Soy  Sie\Vo pe Ouiyslra

DATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA _769. 858 644 - 19

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO
QUALIFICAGAO DO PORTADOR  (X) VITIMA
AVITIMAE _ JA €250
ENDERECO DO PORTADOR _RJ A fRoYeta oA
N° S/~ COMPLEMENTO 39288, m Vitorie BARRO
CIDADE ___ LR miGie UF_¥2  cep
EMAL TAELCGONS)£Ir 0 HB) @ty (o ererone (3.3) 106 0404 5

() REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
siaive 9% orugipa
SV - Feauim Yldntio, (Bvino

CENTR

Sg3Ag oo =

N

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
) LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM|
0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

-

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ™~

) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

/DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE J

Vs INFORMACOES IMPORTANTES R

+ MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTANALE| 6.194/74,

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAO

« O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 /

r PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DATA DATA
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
IDENTIDADE NOME
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE ASSINATURA ASSINATURA )

Ndmero do documento: 20090816463667800000032588842

Assinado eletronicamente por: TATIANE DE ARAUJO SILVA - 08/09/2020 16:46:39
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090816463667800000032588842
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ANEXO II

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

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado
segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro de
todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter,
além dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo ¢ da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario néo
impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo de
referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagdo ao COAF?,

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

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo 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 Lein® 9.613/98

Pelo exposto, eu, 3

portador (a) do RG N° , expedido por s
em / / , CPF/CNPJ N° , na qualidade de

procurador(a)/intermediario(a) do beneficidrios(a)

do sinistro de DPVAT da natureza

da vitima i

e conforme determinagido da Circular SUSEP N° 445/12, declaro as informagdes

solicitadas:

Profissdo: Renda Mensal: R$

Documentos comprobatorios:

X

ASSINATURA - PROCURADOR(A)/ INTERMEDIARIO(A)
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ESTADO DA PAR
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CARTEIRA DE IDENTIDADE.

e — o

NICO DE REMIBIC

s, i Ery 1
L RN LA

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

GERAL EQ;ADEiO
: 3.940.083 oo

JAELSON SIRINO DE OLIVEIRA

03/02/2011

JOSENILDO ALVES DE OLIVEIRA
ADRIANA SIRINO DE OLIVEIRA

NATURALIDADE

poc BEMIGIO-PB 03/05/1995
NASC.N.14866 FLS.112V LIV.A-17
ope  CARTORIO REMIGIO-P) i i
t

B
"""109.858 .su-;ﬂsﬂ-ﬂ@c«ff o
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2emigfo ol k! 201

v o . B

= Méreia M 0s Santos
ESCREVENTE
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F.m Tesl®. ‘ﬂ—‘;\-/-k——\-)
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) BRONZEADO o
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ADRIANA SIRIND DE OLIVEIRA
RUAPROUETA .JGAQUIM V"FORJ\
REMIGIO « P

ENZRGISAPARAIBA- DISTRIBUIIORA DE ENZRGIA SiA
Classebubcls RESIDENCIAL /BAKA RENDAMONCFASICO 220 Kma2s- CisloRedentor- Judo Pessca/ PR . CERLBOT1.880

Rotzrn 12.73-28%. 5070 Refersica darni 3017 CNPJO3 036 1834000140 Insg Est 180158230

2 W 7 i
Wi o 108031 5172 Emisao 18612017 Nota Fiscal/Conta 42 Energia Eléica N'C0 526 44g
ﬂq‘qmyimms_nzyiw

Canal de contato

Jan /2017
- Tanfa Soal de Erergia Eletie 4- TSEE o cnada pela Let

w 1110 438, 0% 26 e abrd e 2002

19/01/2017
Data prevista da
ima leitura
16/02/2017
CPE/ CNPI/RANI
Anterior Atuai Constante  Comsumo  Dias
GEUBBET4
== ;n Raitase Data  Leitura Darz  Lelturs
2006 G860 1@DINT  Bag7 1 1] FE]
Faturas em atraso Demonstrativo
Dascrigio Quantidada Prego Valsr (R8)
b Tio @t JOAVVI-BR 30 0,i+80¢ 447
Cansumo- 11 3 100KVm-3R 48 025552 12,26
bt d g e R
1ems 1240
s P 051
COFiNS 231
LANGAMENTOS E SERVIGOS
CONTRIB ILUM FUSLICA 484
JURCS OE MORA 122018 0,01
- MULTA 1272016 078
Histbiics du ¥ Dewiugso Sudsicr 78
Dezth 8c
NeviB .
Yurith 88
B
5
&7
*ng BASE JECALCULS | AdGUOTA VALOR R§ ‘
P CMS 4982 26,00 1240
68 FIS 384 82 1,0400 051
ja‘ Lcorms]  asm 4,7801 237
i VENCIMF TG TOTAL A PAGAR
Media ng‘»’ itmros meses 26/01,2017 j Rs 37,62
bd8d.ad25.4024 ad5d, 2084, 2640 d926.e3ze.
‘indicadores da Qualidade!t2e. essersnge e
Umites Limite da Tensiio Dissriminacas
da ANEEL L] Femcuanefm 2 EngipisaPl
MENSAL 647 150 Sonago O T s
BETANES Ry 1580 NOMINAL 2 E:?;m's,tﬁ“‘“
DIC &NUAL 2589 i u:;a'msn,a 4o
FiGMENSAL 342 23 GONTRATADA Outras Sei
e 58 e,
DHIC 380 135 Total 100,00
DICR 1292
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO E DA SEGURANCA SOCIAL

122 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE AREIA

RUA AURELIO DE FIGUEIREDO, 1030 - JUSSARA - AREIA/PB - 583970-00

OCORRENCIA N2.: 109/2017

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo os Registros
de Ocorréncia Policial deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N2. 109 registrada em 10/03/2017, que a passo
a transcrever na integra: Aos 10/03/2017, nesta cidade de Areia, Estado da Paraiba, no Cartério de Registro de
Ocorréncia da DELEGACIA DE AREIA-PB, quando encontrava-se presente o(a) Bel(a) SYMONE ROSEMBERG
LACET, Delegado(a) de Policia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final assinado e declarado, ai, por volta das
09:59:17 horas, compareceu o Sr(a) JAELSON SIRINO DE OLIVEIRA, nascido(a) em 03/05/1995, filho(a) de
JOSENILDO ALVES DE OLIVEIRA e ADRIANA SIRINO DE OLIVEIRA, nacionalidade BRASILEIRO(A), natural de
REMIGIO, SOLTEIRO(A), escolaridade MEDIO COMPLETO, profissio AGRICULTOR, portador da Cédula de
Identidade n2. 3.940.083, expedido pela SSP-PB, com CPF 109.858.644-19, residente a(ao) RUA JOAQUIM
VITORIO TORRES N2169, CENTRO, na cidade de REMIGIO-PB, telefone 83996060454,

Declarou que:

Que na data do dia 15 de novembro de 2016 vinha trafegando em um automédvel, na poltrona do "carona”,
sentido cidade de Areia a cidade de Remigio pela PB 079, quando o motorista perdeu o controle do carro e
capotou o mesmo; Que no acidente o declarante sofreu uma pancada na cabega, outra no braco além de
escoriacGes pelo corpo; Que o declarante foi socorrido pelo SAMU e levado para o Hospital de Trauma de
Campina Grande; Que o automdvel que o declarante vinha era uma Caminhonete aberta MMC/L200
OUTDOOR, ano/modelo: 2011/2011, de cor preta, PLACA: OFF 2809/PB, CHASSI: 93XPNK740BCB76158,
CODIGO RENAVAM: 00384224741, tendo como proprietdrio ANTONIO ABIMAR BURITI JUNIOR;. Nada mais
havendo a tratar, ciente o declarante das implicacdes legais contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro,
depois de ter lido e achado conforme, expresso a presente Certidéo. O referido é verdade e dou fé.

AREIA/PB, 10 de margo de 2017

’/ﬂ Ir"
; {
Dothiser Srivico 2 Bt ( #— . o
L/ JAELSON SIRINO DE OLIVEIRA CLENIO DA SILVA SANTOS- AD HOC
Declarante Escrivao
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL JIRSIame
DATA DE

3.940.083 BEERAS 03/02/2011
JAELSON SIRINO DE OLIVEIRA

&
DEPARTAMENIO DF IDENTIHICACAL

FILIAGAO
JOSENILDO ALVES DE OLIVEIRA

ADRIANA SIRINO DE QLIVEIRA

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

poc BEMIGIO-PR 03/05/1995
NASC.N.14866 FLS.112V LIV.A-17

CARTORIO REMIGIO-PB .. 7
"‘109.&58.544-&‘}%&@}%
88 - B GG m“

ASSIATGER 19T L,

Jedo Pessoa - PB

CARTEIRA DE IDENTIDADE.

[T
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ADRIANA 8IRINO DE OLIVEIRA
RUAPROJETADA, SIN / JOAQUIMVITORIO - CENTRO
REMIGIO /PE CEP 58388000 (AG T71)

ENERGISAPARAIA- DISTRIEUIDORADE ENZRGIA SiA
Classe/Subcls RESIDENCIAL /BAIXA RENDAMONGFASICO  BI 230, Kmz5. Cristy Redentor- Judo Pessta/ PR . CEPLE0T1 580
Rotero 12-73-285. 5370 Referencia Jent 2017 CGNPJOS 096 183/000140. Insc Est 16015 823.0
Nemedidor 00008130122 Emissao 19/01/2017

Neta Fiscal/Conta g Energia EléticaNo0 9
di Automati

Lol

Canal de contato

Jan /2017
- Tarifa Soc tal de Enéigia Eletne a- TSEE foi criada pelaLel

Apresentaﬂo n°10.438, de 26 de abei e 2002

18/101/2017
Data prevista da
préxima leitura
16/02/2017
CPF/ CNPJ/ RANI
Anterior Atual Constante  Consumo Dias
BELEBBT434
Insc. Est Data  Leitura Data  Leltura
a* 21218 s8B8 a7 5847 1 1] 28
Faturasem raso Demm ;
Daserigio Quantidade Prageo Valor (RS)
Consumo até I0k\Wh-BR i} 0,14808 447
Consumo- 31 a 100KM-BR 48 0,25552 12,26
Suosmo - - e PO
Icms 1240
e PIS 0,51
COFINS 231
LANCAMENTOS E SERVIQOS
CONTRIE ILUM PUBLICA 484
JUROS DEMORA 12/2016 0,01
. — MULTA 12,2016 078
mﬁwr Devolugag Subsidio 1781
(kwh) = i
Dez/16 90
Nov/1B 76
Quriig 68
Sev1g 80
AQO/16 %
Juig 87
ﬁ:"; : g ?; BASE DE CALCULO | ALIGUOTA VALORRY
fa =
ABT/18 88 ICMS 7_455? 25,00 1240
Marr16 58 PIS 48,82 1,0400 061
f&:f«]g E; COFINS 48,62 4.7601 237
an! < e "
VENCIME gy TOTAL A PAGAR

Med:adr;:wmnms meses 26’01/2017 -Rs 37,62

bd8d.ad25.4024 ad5d, 2c84.a640.926 e3ze.
‘indicadores de Qualldads!1/201s-Esperings el

um ‘Pll l-lmle *m Dis¢riminacas
da ANEEL M E:ﬂ;:g:o: dn: g' t gdl: EneigrsaPg
N i
BETEMES e 158 B o 220 [Entiace Turemasty
e 1% 200 conTRATADA Gl S e 9
FIC TRIMESTRAL i g.gg LIM: ;E mﬁpsaion gg?
é:"Z ig«u'u . g;gg 188 LIMITE SUPERIOR [ oui [ 73z | 100,00 |

Valordo EUSD (Rel. 11/2016) R§8.45

ATENGAO

- Sua unidadie fo) faturada comg Bapa Renda, tenda um de: conta de R17 &1
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PRONTD ATEMBEENTS EDMICE LEAL BE SOUZA
RE.M..'Glo RUA DR. LUIZ BRONZEADQ, SN
CENTRO . REMIGIO - B
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

% oo Urnas
(

viID ey

Q_‘, (E - "‘f IM .( 00 ""') — J /( —
';’, .(LM @,\‘\(‘ Ot N 2747 b~ - 6 aliar
/ /
Y
1l ! Z
Tk fusfono LAY :
&00
’r’-’v"‘“uq/\. \(./{ @/ SM
L %\ (e \ \‘ .

i-.
i

mmruunou:moo:rgwmao
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AO RETORNAR AO MEDICO, TRAZER ESTA RECEITA
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i GOVERNO SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE :
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIDA

Paciente: JAELSON CIORINO DE OLIVEIRA
Data do Exame: 15/11/2016
Exame: Tomografia Computadorizada de Coluna Cervical

Indicagdo: Paciente com politrauma e dor cervical

Técnica: Os corles tomograficos computadorizados' foram obtidos interessando o segmento
caracal

Analise:

- Eixo cervical preservado .
- Nac ha sinais de fraturas ou luxagles nos corpos vertebrais avaliados.
Corpes vertebrais de altura e alinhamento posterior preservados
- Lamnas e pediculos de aspecto normal. Facetas ariculares conservadas
- Discos interveriebrais com forma e densidade habituas
Saco dural € seu conteddo de aspecto normal
Canal raqueano de configuragao e dimensdes normais em todos 0s segmentos estudados, sem
‘esdes expansivas detectaveis em seu interior

Cr. Arthur José Venturz dafNobrega
CRM/PB: 5481
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A m-n. SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

A PARAIRA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM 1.UJZ GONZAGA FERNANDES
- 'CAMPINA GRANDE - PARAIBA ,
PACIENTE: JAELSON CIRINO DEOLIVEIRA ) ]

| DATA DO EXAME: | 15/11/2016

/
2 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST™

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico multifrequencial,

ANALISE:

Nito identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericirdico no presente
estudo.

Auséncia de lesdes ccogrificas relacionadas a0 trauma no figado, bago, rins ou bexiga identificiveis ao
método.

Adicionalmente, observo sinais de nefrolitiase a direita

Observagdo: Ressaltamos a baixa sensibilidade da ultrassonografia na detecgdo de lesdes em Orglos solidos ¢ visceras

ocas
| }1 (
| A |
. e II!"li- — 5
. b\ LY S—
Dr. Diogo Araujo 4*; Freitas
Médico Radiologista
CRM-PB: 7195
4 ~
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GOVERNO SEURL RIA DE SAUDE DO ESTADC
+~ DAPARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Ficha de Acolhimento 3 |
QB IA O O \RSa e DB n
A
5 (\7"‘ aps LF A . 3
Classificacao de Risco
Nivetdeconsciéncl 1 31X Aspeclo: (
QL respugtoria — a3 Frequéncia cardiaca
—— “Temparatura sxilar
{ Mucosas I radd Aeny
Estratificacao gl
,/"/‘ T
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[} GOVE SECRE TARIA O SAODT EXAVS, PUIVAMD - DADOS GLIMCOS

Sod DA HOGRITAL DE PANGENCIA £ TRAUMA DOM LUE CONZAGA FERNANDES 2 - < L
N

+§U§' FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL -

UNIDADE PRESTADORA DO ATENDIENTO

Coxdige @ Uridscn: 00023671 (142 DR-TTR 268000160

Nomw HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA COM LUIZ GONZAGA FERNANDES =
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Conexdo Comercial MAPFRE
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-

Pagina 1 de 2

“f, \ ] CGNE)(E{O COMERCIAL MAPFRE
(@

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULAGCAQ

DPVAT

(Tipc de Processo

@ Processo Novo Documentos Complementares

—Atendente

ADRIANA LACERDA NOGUEIRA

(Tipe de Sinistro

~Agéncia

Nome do Requerente

l SUCURSAL CAMPINA GRANDE

EDUARDO LIMA DA SILVA

| [JAELSON SIRINO DE OLIVEIRA | [10985864419

(Documentos Complementares

CPF da Vitima

Boletim de Ocorréncia Policial

Identidade / CPF do Procurador

Identidade / Cert de Nasc / CTPS da Vitima

DUT ou Bilhete de Seguro envolva Onibus

Identidade / Cert de Nasc / CTPS do Beneficiario

CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais

Comprovante de Residéncia do Requerent

Comprovante de Residéncia do Procurador

Proc Ori e Especifica p/ recto. do Seguro DPVAT

~Morte

Certidao de Obito (Cépia
utenticada)

Laudo do Exame Cadavérico
ESPOSO(A)
(Copia autenticada)

Certiddo de Casamento Atualizada
(Copia autenticada)

Autorizacéo de Pagamento

Prova de Companheirismo junto ao
INSS

Declaracdo de Dependentes na
Rec.Fed.

Prova de Dependéncia na CTPS

Certidao de Nascimento ou
ICasamento

Declaracao de Unicos Herdeiros
Certidao de Nascimento
Certidao de Obito dos Genitores

Alvara Judicial

~DAMS

-

Invalidez Permanente

Laudo do IML com Alta Definitiva
Copia autenticada

utros Doctos. Entregues e Observagdes

eclaragao de auséncia de laudo do
ML

Declaragao do Primeiro Atendimento
Hospitalar

Relatorio Médico

Comprovantes das Despesas

Notas Fiscais de Farmacias
lacompanhadas das respectivas Receitas
originais e quitadas)

Termo de Anuéncia em casos de
Despesas pagas por Terceiros

IMedico-Hospitalares (originais e quitados)

0124858

Informacéo: Os documentos abaixo relacionados estdo pendentes, ficando o prazo de pagamento do sinistro suspenso até

acomplementagao do processo

Documentos Basicos:

CPF da Vitima

® o 00 00 80

Identidade / CPF do Procurador

Identidade / Cert de Nasc / CTPS da Vitima
Identidade / Cert de Nasc / CTPS do Beneficiario

CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais
DUT ou Bilhete de Seguro envolva Onibus

Proc Ori e Especifica p/ recto. do Seguro DPVAT
Boletim de Ocorréncia Policial Copia autenticada
Comprovante de Residéncia do Requerente

http://conexaocomercial.mapfre.com.br/DPVAT/impressaoDPVAT.aspx?Protocolo=0... 02/08/2017
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13/09/2017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
=

Seguradora

b

Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizacao

|

Todos os documentos apresentados, nao importando o ponto de atendimento escothido para a entrega, sao
encaminhados a uma seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apés ser analisada, a documentagdo é
disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DPVAT, administradora do Seguro DPVAT. O prazo para
emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3170437551 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA JAELSON SIRINO DE OLIVEIRA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO Mapfre Vera Cruz Seguradora S/A #624
BENEFICIARIO JAELSON SIRINO DE OLIVEIRA

CPF/CNPJ: 10985864419

Posicdo em 13-09-2017 15:38:19
A documentagao abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo local em que a documentacgdo inicial
foi entregue.

Descricdo Tipo Status Nome
Declaracdo Circular SUSEP 445/12  Beneficiario Pendente EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO

ACESSIBILIDADE

| @(/Pages/AcessibiIidade_aspx) (/PageslAtalhos-de-Teclado.aspx) A A AO

COMO PEDIR INDENIZACAO

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)

| Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documento Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)
Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO

| Como Pagar (/Pages/Pague-Seguro.aspx)

| Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
' Informagdes Gerais (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx) "

vw.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 1/2
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DECLARACAO DE POBREZA

DECLARANTE: JAELSON SIRINO DE OLIVEIRA, brasileiro, solteiro,
agricuitor, portador da Cédula de identidade n° 3.940.083 SSP/PB, inscrito no
CPF/MF sob o n° 109.858.644-19, residente e domiciliado na Rua Joaquim Vitorio,
n° 169, Remigio/PB, fone (83) 996565578.

DECLARO com base no Artigo 98 do Novo CPC, que: “sou pobre
perante a Lei, e nao dispondo de condigdes econdmicas suficientes para arcar com
custas e despesas processuais, sem que venha a causar danos ao sustento proprio
e de minha familia.”

DECLARO, ainda, ser conhecedora das sangbes civis,
administrativas e penais a que estarei sujeita caso o quanto aqui declarei ndo porte
estritamente a verdade.

Remigio, 31 de agosto de 2020.

7//.1./1 Sag :rr/ /A’//M

Declarante
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE
MANDATO JUDICIAL

MANDANTE: JAELSON SIRINO DE OLIVEIRA, brasileiro, solteiro,
agricultor, portador da Cédula de Identidade n® 3.940.083
SSP/PB, inscrito no CPF/MF sob o n° 109.858.644-19,
residente e domiciliado na Rua Joaquim Vitorio, n°® 169,
Remigio/PB, fone (83) 996565578.

MANDATARIO: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO, brasileiro , casado,
advogado, inscrito regularmente nos quadros da Ordem dos
Advogados do Brasil, Secgdo da Paraiba, sob o n° 17.980,
TATIANE DE ARAUJO SILVA LIMA, brasileira , casada,
advogada, inscrita regularmente nos quadros da Ordem dos
Advogados do Brasil, Secgao da Paraiba, sob 0 n° 26.259
com escritorio profissional na Rua Bento Vitorio, n® 123,
Centro, Remigio/PB, CEP: 58398-000, onde recebera as
comunicagdes dos atos processuais.

OUTORGA: Poderes para 0o FORO em geral, aqueles especificados no art.105
do Codigo de Processo Civil, para fé dos seus graus atuar em
qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, estando 0 mandatario
autorizado a propor contra quem de direito, as competentes
acbes ou a defende-lo nas adversas, seguindo uma e outras
até final decisdo, usando recursos legais e acompanhando-
os, conferindo-lhe poderes especiais para confessar, desistir,
transigir, firmar compromisso ou acordos, receber, dar
quitacdo, agindo conjuntamente, podendo substabelecerem
no presente mandato, com ou sem reservas de poderes.

Remigio, 06 de Setembro de 2020.

V.-

”

V4 MANDANTE
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Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica de Remigio

0800638-07.2020.8.15.0551

DESPACHO

Vistos, etc.
Defiro a AJG.

Em observancia as medidas preventivas de contagio & COVID-19 (CORONAVIRUS), deixo de
designar a audiéncia prevista no artigo 334 do CPC, sem prejuizo da oportuna solucdo
consensual do conflito.

1) Cite-se a parte acionada para, querendo, oferecer contestacdo, por peticdo, no prazo de 15
(quinze) dias, contados na forma do art. 183, NCPC, devendo advertir-se, ainda, que caso
considere possivel conciliar, deve a resposta conter tal informacédo, para analise quanto a
necessidade de designacéo de audiéncia.

2) Uma vez juntada contestacdo, intime-se a parte autora, via patrono, para apresentar
impugnacao a contestacéao, no prazo de 15 (quinze) dias.

3) Decorrido o0 prazo, com ou sem impugnacao, intimem-se as partes para especificarem as
provas que pretendem produzir, de forma objetiva e fundamentada, no prazo de 05 (cinco) dias,
apontando os pontos contraditérios e controvertidos, sob pena de preclusédo, ou requererem o
julgamento antecipado da lide.

Cumpra-se.

Remigio, data e assinatura eletronicas.

Juliana Dantas de Almeida
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Juiza de Direito
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