INVALIDEZ

Pag. 00581/00582 - carta_01 -

00020291

{ LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: LAERCIO DE ANDRADE FARIAS ALVES
Ne Sinistro: 3180363688

Vitima: LAERCIO DE ANDRADE FARIAS ALVES
Data do Acidente: 29/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180363688.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13215652
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superintendéneia Reglonal de Policia Civil
¥ Delepacia Seceional de Policia Civil

T Delegncin Distritnl de Cabedelo

POLICIA g GOVERNO
CIVIL ™= D2\raaeA

PARAIBA Seguranca @ da Defesa Saclal

CERTIFICO, em ruzio de meu oficio ¢ o requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocarréncia Policial N® 00599.01.2018.1.03.007, cujo teor agorn passo & (ranscrever na integra: Ads) 09:49 horas
do dia 0 de margo de 2018. na cidade de Cabedeln, no estado da Paratba, e nesta 7 Delegacia Distrital de
Cabedelo, sob responsubilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Isaias Olegario da Silva, matricula 61 1697, &
lavrado por Anlonio Carles dos Santos, Agente de Investigacao, matriculs 1372793, ao final assinadn,
compareceu Ana Maria Felipe de Andrade, CPF n® 092.202.307-71, nacionalidade brasileira, identidade de
género feminino, filhofa) de Severing Maria da Conceiglio ¢ Manoe! Felipe de Andarde. natural de
Umbuzeiro/PB, nuscidola) em 13091977 (40 anos de idade), residente ¢ domic ilindo(n) nodn) Run Projerada,
N®5/N. bairro Jacaré, tendo como ponto de referéncia Oceania Vi, na cidade de Cabedelo/PB. telefonels) para
contato (83) 986 14-7862.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Ja:r Cunha, Rua de Terra, Proxime a Estagio de Trens., Cabedelo/PB, bairro Jacars: Tipe do Local;
via/local de acesso plblico (rua, praca, erch; Dain/Hora: 29/08/17 11:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO, PERDA OU EXTRAVIO DE DOCUMENTO E/OU OBIETO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

CONTA A DECLARANTE QUE SEU FILHO MENOR DE IDADE LAERCIO DE ANDRADE FARIAS
ALVES, TRAFEGAVA NO BANCO DO CARONA DA MOTOCICLETA SHINERAY XY 300, PHOENTX.
DE COR PRETA, ANO 2013/2014, DE PLACAS OLY 05! 1/PB. CHASS] LAYXCBLO2ZEDS 7089,
LICENCIADO EM NOME DE JOSE ARIMATEIA DE BRITO EVANGELISTA, FON[)U&IDA PELD
PRIMO GILSON RIDAN, QUE NA ALTURA DA ESTACAQ DO JACARE, QUVE A COLISAD DE
FRENTE COM OUTRA MOTOCICLETA, DEVIDCG AOS BURACOS EXISTENTES NAQUELA
LOCALIDADE, QUE DEVIDO O TMPACTO O MENOR SOFREL! ALGUNS FERIMENTOS PELO
CORPO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU AQ COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA ONDE
FOI ATENDIDO, COMO CONSTA EM CERTIDAO N 1593201 ?TﬁPRLHEHTﬂE& NESTA DELEGACTA
DE POLICIA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ola) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a présente Certidio, A
referida € verdade, Doy fé,

Cabedeln/TR, 01 de marco de 2008,
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Para mais esclanecimantos, acesse o site https/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DFVAT 0500 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo gare poessoas cony deliciénelpauditiva e.de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

L necessario o préeenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do sieu REPRESENTANTE LEGALY (casy
se|z aplcavel; sem rasuras. O Representante Legal* é chrigatério para os seguintes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - U Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante _
| deviera assinar a declaragio no campo 2 (MAssinatura do F!apmsenmnte_Legal*];

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario gue a vitima sefa assistida por um Representante Legal (pai,
e au tutus, O lormulario deverd ser assingdo oela vitima menor de idade ne campe 1 {*Assinatura da Vitima®) e também por
s Bopresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Heprasentante Legal”)

Casos com vitima interditada com curador - Neste case em especiiice, apenas o Representante Lagal deverd assinar a
detlaracac no campe 2 (“Assinatura do Reprasentante Legal™).
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT GBG0 0221204 ou 0800 0221206
lexclusiva para pessoad com deficidncla auditiva o de fala)

g e

INFORMACOES IMPORTANTES:

& preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro. conforme estabelece a Circular
nomern 445412, dispanivel no endéreco eletrdnica:

http:/fwww2 SUSEF.GOV.ER/BIELIOTECAWEBR/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0DIGO=29536

A Circular SUSEP! n 445/12, que (rata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste farmuldrio, nao Impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

' Sypenntendéncia de Sequros Privadas — SUSEP.crgio responsdvel pelo controle ¢ Nscallagio dos mercados de segurn, previdéncia privada aberld, capital-
123CA0 € TESSEgIIT:

! Conselo de Controle de Atwidades Financeiras— COAF Grado integranti da estrutura do Ministéno da Fazenda tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber examinar e identificar as ocorméncias suspeltas de atividades licilas previstas ma Lel n79.61 3/98
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MANGABEIRA SIS EAM, UNICO DE SAUDE

—————-
GOVERMADOR TARCISHE QURITY

CERTIDAO

N°. 1593/2017

Atendendo solicitagao de ANA MARIA FELIPE DE ANDRADE e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°56845 pertencente a LAECIO DE ANDRADE FARIAS
ALVES que foi atendido dia 29/08/2017 as 13HO1min, vitima de colisio moto x
moio,apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
antebraco esquerdo. Realizado imobilizagdo medicacao e liberado.

E para constar eu Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia &
saude, dato e assino a presente certido.

Joao Pessoa, 20 de qutuplirri'u, e 2017
Zosangela N, Escore Amaida 2
Madica da Vigilancia 3 Sad
CRM-PE 3853

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
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LqErElTUQP MENICIPAL DR JOAG PESSOAR . Ficha Mr: 56845 Btd: ¥atc Begulade
tﬂhFLEhﬁ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISTO BRURITY Data: Z29/08/2017

RUR: ACENTE FISCAL JOSE COSTA DOARTE S5/8% = i Hora: 13:01:25%

58056-384 JOAD PESSDA Fone: (B3] 3214-1980 Recepcionista: ADRTANA DA SILVA

TAK;( ] - CHPJ: Clinicay ORTOREDIA

oRDOS DO PACIENTE bl 48 weiss skandidaeet
Home: LAFCID DE ANDRADE FARIAS ALVES Xom,. Propntaaric: 2017.08.004425

CHE: BEM CNE Baxo: M IBENTIDADE: 4233702 Fone: SHE14TRE2

Natural: JORD PESECOR/PR Dara Naso,: Da/04/2002 Id: 15 anois)

End.: RUA PROJETADA, DOSEM CARTAO DO SUS
Bairro: JACARE Cidade: CABEDELO UF :PB

Maa: AlRA MARIA FELIPE DE ANBRADE Pai: SEVERINC DE FARIAS ALVES

*Raca: SEM INFORMACED Btnia: SEM INFORMACAD

Ooupagdo: ESTUCANTE Estado Civil: NAO INFQ Do
INFORMACOES DE ENTRADAE Escolaridade: MAC TNFORMADG

Resp.: MAE RESPONSAVEL
Tel /Boc. Resporisavel: 00 / SEM DOCUMENTD: ED
Procedencia: RUA

e s e S A e N e S e aa S i e

Tran=gporie utilizado: VZI0O MO 53M7 O PACIENTE

Yitima de acidente por: COLISAD MOTO X MOTO 2M JACARE PROX

Vitima de violénecia por: A ESTACAC DE TREM HJ 11/30 CRARDNA
| Gamo Policial

PRE~CONSULTA CONDICOES 00 PACIENTE AQ SER ATENDTDO
Tipo de Classifiosdde de Rigeco:
B FR: _ | 1 Aparentemenle Rem ] Grave
FEl TF: i I", ‘%‘t‘%\ﬁ [ ] Pelitraumatizade [ | Cenvulsan
Peso: Altura: Fp“. \ [ 1 Hemorragia | | bispineisa
Glicemia: TME: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ., Abd: G2h: | 1 BRegular L1 Chostiy
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GESTING 0O PRCIENTE

| ] Residencia 1 1 Transferldo i | Neglastencia Eq “BEL

[ ] ARlts a pedide [ ] Enfermaria Cbito: [ 1 Atestado [ 1 8V0 | ] IML
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Assinavura do Faciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Madico
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VALA £ 7000 D TERRITORIO MACIONAL

ESTADO DA FARAIDA BATADE | : i
CECRETAMA DA SEGLRANC A £ DA GRRELASOC EXPEGAT & 00y
i e ::;zﬂ:gflc:mﬁﬁ::i “Me-e17| 4.233,792 o A0r8E0
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WA gpuERING DE FARIAS ALVES

A MARTA FELIPE DE ANDRADE
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REPLUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
OFICIO DD REGISTRO CIVIL

MNatcimentoa, Casamentos ¢ Obilos

Estado da Pamiba Seima Sanlos de Lima Registradora
MUNICIPID DE AROEIRAS Regina Coeli gnntus Lima de Aradio-
ubgifuta

A Reglstradora de Nascimentos, Casamentos € Obitos, da Cidade de Arosiras, Munlcipio e
Comarca de igual nome, do Estado da Paraiba, abaixo assinada, na forma da Lei, etc.

CERTIDAO DENASCIMENTO

CERTIFICO que as fis.216 do livio n* A -23 sob N° de Ondem 23.507 fol
lavrado o assenio do nascimento de; ANDRADE VES, do sexo
—_ maseuline, nascido no dia quatro de abrl de dois mil e dois (04/04/2002) as 13:40 haras ho
Ramalho, em Jodo Pessoa-PB,
Iho de: Severino de Farias Alves e Ana Maria Felipe de Andrade.
SB-IF avos [Faternos; José Vicente Alves e Josefa de Ferdas Alves e avos Maternos: Manoel
oitpi d = pndrade & Severina Maria da Conceico.
o foi lavrado em 08 de margo de 2003, tendo sido declaranle a propria mae.
de festemunhas: José Paulo de Oliveira & Rila Mania da Conceligdo.
acoes: A presente certidio envolve elementos de Averbagho & m do terma”
aferido ¢ verdade e dou fé. ?u

Arosiras, 28 de majo de 2008
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180363688 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAERCIO DE ANDRADE FARIAS Data do acidente: 29/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
ALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DE ANTEBRAGCO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180363688 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAERCIO DE ANDRADE FARIAS Data do acidente: 29/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
ALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EM ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Pag. 00581/00582 - carta_01 -

00020291

{ LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: LAERCIO DE ANDRADE FARIAS ALVES
Ne Sinistro: 3180363688

Vitima: LAERCIO DE ANDRADE FARIAS ALVES
Data do Acidente: 29/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180363688.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13215652
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' INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: "

E necessdrio o presnchimento completo de todos os campos com os dados do HENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGA

Sen rasuras, para correta analise do seu pedide de indenizacao. Dados incompletos ou incarretas impeadem o banco de creditar
L¥] |.'..|I_!|.“|'|k_'| VT

A venla inivomaga precisa ser de titularidade do BEREEICIARIO oy do BREPRESENTANTE LEGAL e deve estar

reqularizada, ativa,
desnlonuaada o sern impedimento para o crédito te ingenizagiofreambolso. |

|
E obrigatorie Representante Legal para;

Beneficiaric entre 0 a 15 anos (pai, mae, lutor) ou o Incapaz comcurader. O formulario devers ser preenchido corm os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®), [
Benehciario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficisrio seja assistido par seu “Reprosentanie Legal” (Pai, Mae Tutar,

O formularin deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessarlo que o fermuliric seja assinado pelo menor de
shirde [no Lampo 1 "Assinatura do Beneficiing”) = seu Representante Legal (camps 2"Assinatura do Representante legal®),

| Wi o it ai As, T {cergayum = | (Romucompieto gavma 4 = —
| 20333 o i fndbock Yeowllis
]

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGRO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
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Declaro que os dades bancdrios 530 de minha ttulardade e, comprovada a cobertura securitaria pars o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider o efetuar o pagamento da indenlzagio do Segure DPVAT, medlante o crédite na referlda agénela e conta,
Apos efetivato o credito, reconhego e dou plena quitagae do valet indenizado,
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s, L l DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A iy @ o e PFeA
LY

Pard s ssciarecimenies, scesse ¢ sile hitps/fwww.seguradoralider.com.lir cu Hgus para o SAC DPVAT DBOD 0721204 Ly 080D 0221295
texclisied pars pessons tom deficiéncia auditiva = de Fala)

' INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: "

E necessdrio o presnchimento completo de todos os campos com os dados do HENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGA

Sen rasuras, para correta analise do seu pedide de indenizacao. Dados incompletos ou incarretas impeadem o banco de creditar
L¥] |.'..|I_!|.“|'|k_'| VT

A venla inivomaga precisa ser de titularidade do BEREEICIARIO oy do BREPRESENTANTE LEGAL e deve estar

reqularizada, ativa,
desnlonuaada o sern impedimento para o crédito te ingenizagiofreambolso. |

|
E obrigatorie Representante Legal para;

Beneficiaric entre 0 a 15 anos (pai, mae, lutor) ou o Incapaz comcurader. O formulario devers ser preenchido corm os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®), [
Benehciario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficisrio seja assistido par seu “Reprosentanie Legal” (Pai, Mae Tutar,

O formularin deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessarlo que o fermuliric seja assinado pelo menor de
shirde [no Lampo 1 "Assinatura do Beneficiing”) = seu Representante Legal (camps 2"Assinatura do Representante legal®),

| Wi o it ai As, T {cergayum = | (Romucompieto gavma 4 = —
| 20333 o i fndbock Yeowllis
]

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGRO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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lgar de ; |
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[eclarn, sob a5 penias da lel @ para ing de prova de residéndia junto a Seguradora Lider ~DFVAT, msidirno enderego acirma. Segue, em anexo,

copia do conprovante de residéncla do enderecs infarmads,
LS bt

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

_Xl;. LLISLY s FOsv] A {1 BEM RENDA I w16 RS 100000 - J1, 00 ATE RY 000G i
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Declaro que os dades bancdrios 530 de minha ttulardade e, comprovada a cobertura securitaria pars o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider o efetuar o pagamento da indenlzagio do Segure DPVAT, medlante o crédite na referlda agénela e conta,
Apos efetivato o credito, reconhego e dou plena quitagae do valet indenizado,
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DELEGACIA GERAL 134 POLICIA CIVIL
1* Superintendéneia Reglonal de Policia Civil

¥ Delepacia Seceional de Policia Civil
T Delegncin Distriinl de Cabedelo

POLICIA 4 GOVERN
CIVIL **= PAPARABA

PARAIBA Seguranca a da Defesa Soclal

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ o requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00599.01.2018.1.03.007, cuju teor agorn passo o iranscrever na | ntegra: Afs) 09:49 horas
do dia 0| de marco de 2018, na eidade de Cabedeln, no estado da Paraiba, e nesta 7 Delegacia Distrital de
Cabedelo, sob responsubilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Isaias Olegério da Silva, matricula 611697, ¢
lavrado por Antonio Carles dos Santos, Agente de Tnvestigacao, matricula 1372793, a0 final assinado,
compzreceu Ana Maria Felipe de Andrade, CPF n® 002 202.307-71, nacionalidade brasileira, identidade de
género feminino, filhofa) de Severina Maria da Conceigiio & Manoel Felipe de Andarde. natural de
Umbuzeiro/PB, nascidofa) em 13/09/1977 (40 anos de idude), residente ¢ domiciliado(n) nofa) Run Projernda,
N 5/N. bairro Jacaré, tendo como ponto de referéncia Oceania Vi, na cidade de Cabedelo/PB. telefonels) para
contato (83) 986 14-7862.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua lair Cunha, Rua de Terra, Proximo a Estagiio de Trens., Cabedelo/PB, bairro Jacaré: Tipe do Local:
via/local de acesso piblico (rua, praca, etch, Data/Hora: 29/08/17 11:30h. Tipificagio: em tese, capituladp no(s)
LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO, PERDA OL EXTRAVIO DE DOCUMENTO EAOU OBIETO,

ENOTIFICOU OSEGUINTE:

CONTA A DECLARANTE QUE SEU FILHO MENOR DE IDADE LAERCIO DE ANDRADE FARIAS
ALVES. TRAFEGAVA NO BANCO DO CARONA DA MOTOCICLETA SHINERAY XY 300, PHOENIX,
DE COR PRETA, ANO 20132014, DE PLACAR OFY 051 1/PB, CHASS] LXYXCBLO2EDS 17089,
LICENCIADO EM NOME DE JOSE ARIMATEIA DE BRITO EVANGELISTA, CONDUZIDA PELO
PRIMO GILSON RIDAN, QUE NA ALTURA DA ESTACAO DO JACARE, OUVE A COLISAD DG
FRENTE COM OUTRA MOTOCICLETA, DEVIDD ADS BURACOS EXISTENTES NAQUELA
LOCALIDADE, QUE DEVIDO O TMPACTO O MENOR SOFREL! ALGUNS FERIMENTOS PELO
CORPO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU AQ COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA ONDLE
FOI ATENDIDO, COMO CONSTA EM CERTIDAO N 1593201 ?TﬂPRESEHTﬂDﬁ NESTA DELEGACTA
DE POLICIA.

Sendo o que havia a constar, cientilicado(a) ola) declarante das implicagdes legais contidas no
Artiga 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade, Doy fé,

Cabedeln/PR, 01 de mar¢o de 2018,
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Fara mas esclarecimantos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080D DZZ1206
(exclusivo paid pessoas comn delicldncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

L necessario o préenchimenta complelo de todos os compos com os dados da VITIMA @ do seu REPRESENTANTE LEGALY (casy
stfjaaplicavel; sem rasuras. © Representante Legal® é obrigaténio para os seguintes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - U Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao nocampo 2 ["Assinatura da Flepmsenmnte_Legal*];

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
| e ol tutun, O lormularo devera ser assingdo oela vitima menor de idade ne campe 1 {*Assinatura da Vitima®) e também por
s Bopecsentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Hepresentante Legal”) |

Casos com vitima interditada com curador - Neste case em especihics, apenas o Representante Lagal deverd assinar o
detlaragic ne campe 2 {"Assinatura do Represantante Legal®),

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Holne camplito oo Nepresentante Legal

|
- - '=-:';_|u5 i
pa I P | - I .d.:r -.|.|.|:'-i-|-.a-..-c- _4:1-

felelane (D20)
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Declarsy, $0b gs genas da lel, que estau impossibibtado de apvicentar o lads o8 |nadtute Medico Legal ML parz os Fns de requeasimenta de
| meevizagio di Segure DPVAT (Lel 1o 0. 194:74), wma ver JuE:

Assinalar uma dos epcdes abaixo:
X Mao i estsseleclments do IML e atenda o reglso do acidente eu da nyinha resid éncia; ou

'E: F“T -.;l: elecitiiento do IML que atende a reyiag do acldente ou da minka resid Encia nao realiza paricias para finy de prova do Segurs
fal R abei

O ostabelecimyenio de ML que atendd a7

eridao do acldente ou da minha resldéncia realiza Pericias som praza supelon s 90 Inoventa) diag
o resoeston cedico

<O 2 BCED e i pRTTI LY o exame do meu pedido ge fncemizagan do Seguro DPVAT, para 2 cobertura ds invalides perrmanente causada

. e .rr_*T--l-:_r_an Ml o automotor de via ’r_errﬂ-h &, solicito gue esty declanicio permit o Lrossequimente ta analise da minha decumen-
:;u:,-n-. ] .,_ a .ﬂ”- fﬂ,l.:ntla-,_}m do laudo do instituto h'.emcg Legal-#dL, concordangy, desde ji. em ma submatar 3 pericia midica s custas da |
egusad o Lider DPVAT para a correth avaliacho da existéncin e afericio do grau da beséo, ou lestes; para g fins do S15 doare I daLai ne

1537

Deciarg alndi -.--.ralr clnmf;a d_e que & outerizagdo pard 2 reglizacio deswsa pordla nbo sgnifcd podvia con
frRehia e renundla ao direilo de contesti-la. cazo distorde diasey canledada,
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}ﬁEfElTUEa MENICIPAL DE JOAG PEBS0R . Ficha Nr: 586845 Btd: ¥ac Beguladce
Eﬂgy;uxﬂ‘HQEP:TALAH MANGABEIRA 30V, TARCLSTO BURITY Data: 29/08/2017

RUA: ACENTE ZISCAL JDSE CDSTH DUARTE S/% - ~ Horas: 13:01:25

58056384 JOAD PESSOA Fone: (83) 3214-18980 Recepcionista: ADRTANA DA SILVL

TAK;( ] - CHPJ: Clinica: DRTOFPEDIA

oADOS DO PACIENTE Nuz. de vezes atendide: 1
Nome; LAFCID DE ANDRADE FARIAS ALVEES Kum,. Prontuario: 2017.08.004425

CHNE: BEM CNE Baxo: M ICENTIDADE: 4233702 Fome: SHE14TRE2

Naturali: JOAD PESECQRA/PR Dara Naso.,: Da/s04/2002 Id: 15 aneis)

Enc.: RUA PROJETADA, DOSEM CARTAC DO SUS
Bairro: JACARE Cidade: CABEDELO Uy :PB

Muaas: ARA MARIN FELIPE DE ZNDEADE Pai: SEVERINC DE FARIAS ALVES

*Raca: SEM INFORMACAD Btnia: SEM INFORMACAD

Doupapde: ESTULANTE Esrtado Ciwvil: NAO INFOQ oo
INFORMACOES DF, ENTRADR Ezcolaridade: MAG TNEIRMADC

Resp.: MAE BRESPONSAVEL
Tel /fBoc, Easpﬂnsa?al: 00 f SEM DOCUMENTOD: 0
Procadencia: RUA

13

. e

Trznsporte utilizado: VEIO HO SAMT O PACIENTE

Yitima de acidente por: COLISAD MOTO X MOTO =M JACARE FROX

Vitima de violénela por: A ESTACAC DE TREM HT 11/30 CREONA
| Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICCES DO PACLIENTE AD SEH ATENDT DO
Tipoe de Clasgiffioaodo de Rimen:
P ER: . | 1 Aparentemenle Rem | Grave
FC: TF: ‘E’T'\th] ;{?\% [ ] Politrsumatizade [ | Cenvulsan
Peso: Altura: Fﬁ‘. L] [ 1 Hemarragia | 1 bispineis
Glicemia: TME: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. fbd: G2l | 1 Regular L1 Chosaty

[ 1 Vomito
Puaixa Princioal Chaarvacas

ol oo tMgho | “TRAvas 9 glaE . (W

CueeCn g LoRAx ! dlmum
e.fi- _______________________

e e - i el .. s e i i

________-._________._._________..-......________-.._‘.________.__.________——.--.....
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ANA GLORIA DA SILVA. CEMARA
RUA DA REPUBLICA 390 - VARADGOURD
CEP 58010-180 - JOAD PESSOA/PE (AG: 1)

Classe/Subcls.: RESIDENCIALRESIDENCIAL wonof4sica
Rotalro:007-0001-400.3140 0

N® clo Medidor: DD008162616 Raferéncia JUN2
Emissdo 1806208

(¢] 0800083 0196
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(j SE“‘BER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Egrrrwieradons A o ek |

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:!/www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT CBG0 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pesiaas com deficléncla auditiva e de fala)

-' e

INFORMACOES IMPORTANTES:

© preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro. conforme estabelece a Circular
namera 445712, dispanivel na endereco eletrdnica:

http:/fwww2 SUSEF.GOV.ER/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29536

A Circular SUSEP! n» 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagtes acerca da profissao e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste farmuldrio, nao Impede o pagamento da indenizacao da
Seguro DPYAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Spperntendincia de Sequros Privadas — SUSER crgio responsdvel pelo conbrole ¢ Nstallaagho dos mercadas de segurm, previdéncia privada aberla, capllal-
122CHD & TESSEqIIT:

! Conseho de Controle de Atwidades Financeiras— COAF Grado integranti da estrutura da Ministéno da Fazenda tem por finalidade disciplina, aplicar pena
admilnistrativas, receber examinar e Idemtificar as ocorméncias suspeitas de atividades licilas privistes ra Lel n99.61 3/98

“ — A
Pelo expasto, eu ﬂm.ﬂsﬂ do :3'{ g CQ@ ntﬂ fal na cpﬁfﬁm HIOH1.6Y ﬁ{'f ,
na qualidade de Procurador ia) f Interrn iariolz) do Beneficiario ELWJ crito

I
| J o CPF sob o Nﬂg%% ﬁ% ? .f . do sinistra de DPVAT mbeﬂura % VMI%%E% da Vitima
Jinscrito {a) no CPFsebo NL:; @)} G / , conferme

determmm;aﬂ da Clrcular Susep 4451 2;
_ Declaro Profissan: Renda: e aptasent

¢ Recuso informar /? G ~ /?O

Declaro alnda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora L e-r
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do

[m aa, ngbﬂ,tw_, | :%% Complemento 1
Bairra a;r_\,t*'-..& flﬂﬁ/ﬁm @/ﬁ{i}‘t‘l % T%F?DID#.S’O

Fmﬂ Telefone r.un'-Eﬂ:raIDUD:I Telefone cebular (D200

LS F
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Local e Data
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

e, Al dumctee A Bnde Bvas Lo.ﬁfjc_'

RG ” Q,@Cfé [55 A data de axpadu;au'&) .‘0:1!16" SC?

Orgdo %5[1-— pﬁ portador dﬁ {;F’F1 n° OH iu’a Ff)u ‘3?, com

damicilic na cidade de , no Eslado de
KZJLG.E‘:}:M A onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

M%ﬂf@d@- neb/in,

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era} de minha propriedade na d;lt?do acidente ocorrido com &

witim ra,
@HM Rt.dfm da. Slec :
Vaiculn H‘Qf'l&—' %W X\/ SO,

Mi}dala‘ﬂ
Ano;
0% 11/P8
Er::ﬂ L XGB 61. 05 |3+ 0O Eq

oy g < fbmcm ‘?bz/_wl__

a condutor era

ssmatura do Declarante

g.g',,'ﬂn:rx_\ fuckn do. v 0un Ky s

Assinatura do Condutor { Caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )
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’ \i}‘ d MINISTERIO DA
Gamptss st & SAUDE

e —————
GOVCAMNADOR TARCISHD BURITY

CERTIDAO

N°. 1593/2017

Atendendo solicitagao de ANA MARIA FELIPE DE ANDRADE e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°56845 pertencente a LAECIO DE ANDRADE FARIAS
ALVES que foi atendido dia 29/08/2017 as 13HO1min, vitima de colisdo moto x
moio,apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
antebraco esquerdo. Realizado imobilizagdo medicacao e liberado.

E para constar eu Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigildncia &
saude, dato e assino a presente certiddo.

Joao Pessoa, 20 de cutubro de 2017
#nsingeln N, Esooro metda o
Madica da Vigilancia 3 Sad
CRM-PE 3883

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
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oADOS DO PACIENTE Nuz. de vezes atendide: 1
Nome; LAFCID DE ANDRADE FARIAS ALVEES Kum,. Prontuario: 2017.08.004425

CHNE: BEM CNE Baxo: M ICENTIDADE: 4233702 Fome: SHE14TRE2
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Enc.: RUA PROJETADA, DOSEM CARTAC DO SUS
Bairro: JACARE Cidade: CABEDELO Uy :PB
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13

. e

Trznsporte utilizado: VEIO HO SAMT O PACIENTE

Yitima de acidente por: COLISAD MOTO X MOTO =M JACARE FROX
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| Caso Policial
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
OFICIO DD REGISTRO CIVIL

MNatcimentoa, Casamentos ¢ Obilos

Estado da Paralba Saima Sanlos de Lima Registradora
MUNICIPIO DE AROEIRAS Regina Coeli ?nm Lima de Aradjo-
ubstituta

A Reglstradora de Nascimentos, Casamentos & Obitos, da Cidade de Aroeiras, Municipio e
Comarca de igual nome, do Estado da Paraiba, abaixo assinada, na forma da Lei, efc.

CERTIDAO DE NASCIMENTO

CERTIFICO que as fis.216 do livio n* A -23 sob N® de Ordem 23.507 fol
lavrado o assenio do nascimento de: DRADE VES. do sexo’
—_ maseuline, nascido no dia quatro de abrl de dois mil e dois (04/04/2002) as 13:40 haras, ho
Ramalho, em Jodo Pessoa-PB,
o = Iho die: Severino de Farias Alves @ Ana Maria Felipe de Andrade.
X0 S% a Paternos; José Vicente Alves e Josefa de Faras Alves e avos Maternos: Manoel
= pndrade & Severina Maria da Conceicgo.
o foi lavrado em 06 de marge de 2003, tendo sido declaranle & propria mde.
de festemunhas: José Paulo de Oliveira & Rila Mania da Conceigdo.
es: A presente certidlio envolve elementos de Averbaglo & m do termo”
ferido & verdads e dou . /- ?

Aroeires, 28 de maio de 2008

Selma Santo de Lima

- j 2 Vil Registradora
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180363688 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAERCIO DE ANDRADE FARIAS Data do acidente: 29/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
ALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DE ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180363688 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAERCIO DE ANDRADE FARIAS Data do acidente: 29/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
ALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EM ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

{Praencher com letras de forma tegivel @ sam rasuras)

OUTORGANTE: _
Normne LAY D e Moug.
Maclonalidade: Mmmlrﬂl

idenﬁdndu:.rr?ﬁ_'f};z.ﬁ- A6
or_ Q4R R202.3073 3L

Profissio; . 1L 7L 22 SABhOLY |
Mﬂm:% NETAl Emdvm UCC&%
cep: SE S0

Telefone: £ 1]

DUTD%
Nome: A YA
Nacionalidada: .
Estado Civili _/
munﬂdadr e () 1'1"“1(3
eer:__OUY U9, GY-6Y)
Profissdo; Fom 4 = e —
Endereso: - - QH.LQ,&.-I, ne 90 r,@nﬁ"f,@-—

CEP;

Telefone: (X9 9 13 0410

Pelo presente instrumento particular de Procuraco, nomeio e constitus meu bastanta
procurador © outorgado acima quaslificado, a quem confio poderes especials para
representar-me perante a SEGURADORA UDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DFVAT & suas
respectivas consorcladas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessérios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagbes sobre pericia médica e solicitar reég'rendmentu, podendo substabelecer o

praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito eurnprirnuntu deste

Assinatura do OUTO NTE
(Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)

i":l ‘ F_gu:-.rénu Damems_‘erv;;ﬁ H{:ﬁrja.le e d

% TREEE AL |
Feconbeco. oo autmﬂca ; mﬂade*u .us.: Rrassial/ e\ el
st IR FELIFE [ ANDRRIEREFERRFEIENES & ot

s
En test.da verdade. Cabadelo-Fh |9/0800018 11 t?
son Roofrin Rlexandra Marbis - Preoosto i
LAAG-0OBI TERR SRS 49,48 FARPEMSES 0,28 FEPJ:lob 1.9\
L0 DIGITAL: ERA078-oH
Confira & atesticidade ee Wttoss//selodii tal. Hind, fus b



PROCURACAO PARTICULAR

{Praencher com letras de forma tegivel @ sam rasuras)

ldentidade: ? jQC: 5(5‘
mi‘]«? 20 R- %m ‘+L

fNaclonalidade:
Estado Civil:
Gentidade: ﬁ"[' +} 1‘1"1(3
eer_ OUK M. G -0
Frotissao; : o T o
Enderego: -{ QHA.Q,EL-;, ne K90 ; Ll e

CEP; =

Telefone: __ (X9Y 130340

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituc meu bastante
procurador o ocutorgado acima qualificado, a quem confio poderes especials para
represantar-me perante a SEGURADORA UDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT & suas
respectivas consarcladas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio referente ao SegUro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessérios junto as seguradoras conserciadas, incluindo receber
informacbes sobre pericia médica e solicitar reaﬁendmntu, podendo substabelecer o
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito mmpn'imantu deste

| }' ) ) 2 . ﬁf‘?&‘ T
(G V. N /
ij /" Local e data Ay 2018 s f

; : ,IQ 4 -
Assinatura do num&rm Cgn
(Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro) :
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