BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 13.500,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOANA LUIS DO NASCIMENTO

BANCO: 001
AGENCIA: 01455-9
CONTA: 000000009744-6

Nr. da Autenticacdo 82F33E03AS5FEF28E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180562126
CICERO ROSAS SIQUEIRA

Data do Acidente: 10/10/2018

Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOANA LUIS DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Unicos herdeiros incorreto(a). necessario verificar as informagbes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Comprovacdo de ato declaratério ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13700075
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180562126 Vitima: CICERO ROSAS SIQUEIRA

Data do Acidente: 10/10/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOANA LUIS DO NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13700697
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180562126

Vitima: CICERO ROSAS SIQUEIRA
Data do Acidente: 10/10/2018
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOANA LUIS DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Unicos herdeiros incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras
ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13746190
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180562126

Vitima: CICERO ROSAS SIQUEIRA
Data do Acidente: 10/10/2018
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOANA LUIS DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Unicos herdeiros incorreto(a). necessario verificar as informagbes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13862987
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180562126

Vitima: CICERO ROSAS SIQUEIRA
Data do Acidente: 10/10/2018
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOANA LUIS DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacdo de ato declaratério nao enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14010323
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180562126

Vitima: CICERO ROSAS SIQUEIRA
Data do Acidente: 10/10/2018
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOANA LUIS DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacdo de ato declaratdrio incorreto(a), necessdrio verificar as informa¢bes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14167100
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180562126 Vitima: CICERO ROSAS SIQUEIRA

Data do Acidente: 10/10/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOANA LUIS DO NASCIMENTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180562126 Vitima: CICERO ROSAS SIQUEIRA

Data do Acidente: 10/10/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOANA LUIS DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: JOANA LUIS DO NASCIMENTO
Valor: R$ 13.500,00

Banco: 1

Agéncia: 000001455-9

Conta: 000009744-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

' ™

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
5em rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamentao.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no ca mpo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessadrio que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o farmuldrio seja assinado pelo menor de
hidade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Nimero do Sinlstra ou ASL ] CPF daVitima ] [Name completo da witima )
baamﬁ oY (¢ | CaCerp RosAs SITQuerey |
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
 Nome completo CPF titular da cont Profissio
“Yoana. Luzl Do NASCimento 01439 894 90 Qicokto p¥
E;;E::'?WC!A_I _— Mﬂ FD _:] A Numec_r:a} T Complemento
air > CEP
=" e eatn “Hencn ez Penr Ly | 58330 - 0
Ermnail Telefone (DDDY
ls)F 810 - o]

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado, :
~ — Autorizacao de pagamenlo J

MU “

[] ATE RS 1.000,00 B2 RS 1.001.00 ATE RS 3.000.00

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |

B RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA

] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

[} RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

[Z] RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00  [T] ACIMA DE RS 10.000,00

552 CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio)
CieraDESCO (2370  [JBANCODOBRASIL(001)  [himal (a1
B CARGA ECONOMICA FEDERAL [104)

AGENCIA CONTA
HRD DA

C_ooxz [ [  &3370 (1]

{Informar digito s& existir) Onfarmar digits se existir]

(] conNTA CORRENTE (tados as bancos)

BANCD

Mome Ca NRO

4 1 |
AGEMCIA CONTA

MR, L

1 C [

finfarmar digita se existir)

l

{informar digito se exkstir )

Declaro que os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

G LACHBICH | 23 g NolEr) BLED  de =30 /Y

Local e Data

Hasasn, Lo daeaneaatodes

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.0D1 V00172017
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Apberenizindee s do Sagurm DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww,seguraddralider.com.br ou lique para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBO0 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- .
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tedos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEIM rasuras, para correta analise do seu pedide de indenizacao. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade de BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMNTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbioqueada e sem impedimente para o crédito de indenizacio/reembolsa,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 angs (pai, mae, tutor) ou o Incapaz corm curador. O formuldrio devears ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Reprasentante Leqgal precisars assinar o farmulério {no campo 2-
"Assinatura do Representants Legal™.

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Leqgal™ {Fai, M3e, Tutor).
G formulario devera ser preenchide com os dados do beneficidric. Mecessario que o formulario sefa assinado pele menar de
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”} e seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Representantz legal™).

"

" Mdimero do Sinistra ou A5L0 ] [EF‘F daVitima " [Nnme completa da witlma b
L 0GR22G 03 (§ | _Cacerp RosAs STQuerey |

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completa CPF titular da cong Profissao
“aoAna Lul Do MASCimewnto ‘ﬂ;ﬂq LS54 90 GRICv D PH

Endereca Wimero Complemento

AV /o Mﬂf’ﬂgﬁ =/

Balrre - Cidage Eslade CEF

| cEAtan ‘ Frencs ez _ PreHIRy | S8AF0- D0
Etnail ' Telefone (DD0N

{xs)F %410 - E0G/

Declara, sob as penas da fei e para fins de prova de residéncia junto 2 Sequradora Lider — DPYAT, residir no endergso acima, Segue, am ancxa,
copia da comprovante de resldéncla do endereca infarmade,

_ --— RAutorizacao de pagamenio — .
i : ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS l III |II 1I| "IH | l " llll
J RECUSD INFORMAR [_:SEM REM[DA [_J ATE 5 1,000,00 [ A5 1.001,00 ATE RS 3.000,00
LIRS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 [C] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (71 R4 2.001,00 ATE RS 1000800 [) ACiMA DE RS $0.000,00
I CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abaive, Assinale uma opcao) [J CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
(JBRADESCO(237) [ BANCO DOBRASILIOGT)  [ITAL {341} by -
3¢ CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104] ' } | |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
A Ly NRL. oar MR, iy MR, L
i - |
L ooxz || &£23s0 1) 11 ]
fnfarmar iliggite s mwistin) {Informar dlgite se existin (Indear mar digito so cxistir] (Infarmar digha i ewlstir]

Declaro que s dades bancirios sao de minha titularidade €, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequra DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia ¢ conta.
Apds efetivado o erédito, reconheco e dou plena quitagie do valor indenizade,

Q—;w%'i&?ﬁk? 22 de olEr BED de ;23} /5

Local e Data

do e Paiin do grah a:,wg”f;

Campn 1 - Assinatura do Beneficiario Campn 2 - Assinatura do Representante Legal
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0 R AUTORIZACAQ DE PAGAMENTG DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LID ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Apberenizindee s do Sagurm DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww,seguraddralider.com.br ou lique para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBO0 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- .
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tedos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEIM rasuras, para correta analise do seu pedide de indenizacao. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade de BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMNTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbioqueada e sem impedimente para o crédito de indenizacio/reembolsa,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 angs (pai, mae, tutor) ou o Incapaz corm curador. O formuldrio devears ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Reprasentante Leqgal precisars assinar o farmulério {no campo 2-
"Assinatura do Representants Legal™.

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Leqgal™ {Fai, M3e, Tutor).
G formulario devera ser preenchide com os dados do beneficidric. Mecessario que o formulario sefa assinado pele menar de
idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”} e seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Representantz legal™).

"

" Mdimero do Sinistra ou A5L0 ] [EF‘F daVitima " [Nnme completa da witlma b
L 0GR22G 03 (§ | _Cacerp RosAs STQuerey |

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completa CPF titular da cong Profissao
“aoAna Lul Do MASCimewnto ‘ﬂ;ﬂq LS54 90 GRICv D PH

Endereca Wimero Complemento

AV /o Mﬂf’ﬂgﬁ =/

Balrre - Cidage Eslade CEF

| cEAtan ‘ Frencs ez _ PreHIRy | S8AF0- D0
Etnail ' Telefone (DD0N

{xs)F %410 - E0G/

Declara, sob as penas da fei e para fins de prova de residéncia junto 2 Sequradora Lider — DPYAT, residir no endergso acima, Segue, am ancxa,
copia da comprovante de resldéncla do endereca infarmade,

_ --— RAutorizacao de pagamenio — .
i : ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS l III |II 1I| "IH | l " llll
J RECUSD INFORMAR [_:SEM REM[DA [_J ATE 5 1,000,00 [ A5 1.001,00 ATE RS 3.000,00
LIRS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 [C] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (71 R4 2.001,00 ATE RS 1000800 [) ACiMA DE RS $0.000,00
I CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancos abaive, Assinale uma opcao) [J CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
(JBRADESCO(237) [ BANCO DOBRASILIOGT)  [ITAL {341} by -
3¢ CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104] ' } | |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
A Ly NRL. oar MR, iy MR, L
i - |
L ooxz || &£23s0 1) 11 ]
fnfarmar iliggite s mwistin) {Informar dlgite se existin (Indear mar digito so cxistir] (Infarmar digha i ewlstir]

Declaro que s dades bancirios sao de minha titularidade €, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequra DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia ¢ conta.
Apds efetivado o erédito, reconheco e dou plena quitagie do valor indenizade,

Q—;w%'i&?ﬁk? 22 de olEr BED de ;23} /5

Local e Data

do e Paiin do grah a:,wg”f;

Campn 1 - Assinatura do Beneficiario Campn 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF 001 wOD1/201 8




%

_ ‘: DATA DA APERTURA: 29/1077015

-'m'@ﬂw

&

- o

L LRLAA LLDHUHILH FHIFRAL ) d‘t

g THAT sotteies de scqunda-feira a sabade. ﬁpug‘
>,

E 302-368834398-0 - - @
& 2arour/2018 HORA DF 15:12; 1%
“ e o e e e o e e - ________m
L& L0V, 13.418889-R . TERH LRI

. * LOCALFOADE: ARACAGI
) 45, VINCULADA: BB42 GRS : anquaaag

_g COMPROVANTE DE ABER Tuw. BE DU £ XA mnmnf"
""S NOME: JDAMA TV[S DO NHSEIHENTD
AGENCTA: aaa . :
_ OPERACAD: . '
COMY A- Dv"ﬁﬁﬁ fr [ Jr ’
LOTERTAS CALXA

307-354834308-2

D sepneyy '{ﬂ!



2e

82 Delegadia Secckonat de Polida Gl
Delegacia Especinlizada da Muther/Guarabira

-— - Segretaria da

Seguran¢a e da Defesa Soclal
Delegacia Geral de Policia
Superintendénda Regional de Policia

& GOVERNO
=< DA PARAIBA
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Boletim de atorencia

Livro n 201
omrencar. sz |[[IMENINIINAN w1 0&TE

Acs VINTE E UM dias de NOVEMBRO de OIS MIL E DEZOITC, neste cidade de GUARABIRA/PB, na
Delegada de Polida Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a). JOSINALDO FELIX RIBEIRO,
Delegadaf{a) de Polida Chvil, comigo, esoiva{o) do seu cargo, ai, por vola 15h:06min, compareceu o
PESSOA a seguir qualificada:

JOANA LUTS DO NASCIMENTO, conheddo{a) por JOANA, Identidade n? 3.131.695 29 Via-SSP/PB, OPF n?
018.396.894-80, nacionalidade brasileira, estado civil: viuva, profissdo; agricultora, filhe{a) de Luis José
Do Nascimento € Maria Soares De Oliveira, natural de Aracagi/PB, nascidofa) &em 03/05/1948 (78 anos de
idade), do sexo femilnino, residente e domidliado{a) nofa) Av. Ofivio Maroja, S/N, Centro, tendo como
ponto de referéncia: Proximo aos Correios, na cidade de ARACAGI/PB, fone(s) para contato: {B3)

982127657,

& quem |he fol esdarecido a respelto das penas cominadas 20 crime de FALSIDADE IDEGLOGECA (CP,
art. 29%9), tendo dedlarado que compareceuy a esta Delegacia de Polida Cwvll para

nammar/registrarf/informar/notciar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Bata do Fato: 10 de outubro de 2018;

3) Horario do fato: 17h:30min;

4} Local do fato: Rodovia PB 075:

5) Unldade{s} de SaGide para a(s} qual{is) of{a} acidentado{a) foi encaminhado{a):
Prejidicado;

6) 0 comunicante/vitima conduzia o veiculo? PREJUGICADQ;

7) Sendo afa) comunicante ofa} candutor(a) do voiculo envolvide no addents, 4 ele(ela)
hablitado? Prejudicadn;

8) O veicuio dof{a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigagbes tributirias?
PREJUDICADO

6) Descricio do(s) veiculo(s) envolvido(s) no addente:

01 - MOTOCICLETA HONDA/PCY 150, ANQ/MODELD 2015, COR PRETA, PLACA GQFT 3174/P8, (HASSI
SC2KF1710FR812130, EM NCOME DE MARIA DA PENHA FERREIRA DA SILVA;
02 - CORSA SEDRAN PREMIQ, PLACA MOC 0494,

7) Testemunha(s) do fato/acidente:

01 - JOSE JOSIVAN FERREIRA DE OLIVEIRA, residente a Rua Santa Paula Fracinete, n® 226,
Balrro Santo Antinio, Cultegi/PB; .
02 - VERIDIANA ROSAS SIQUEIRA, residente Sido Mulunguzinho, s/n, zona rural de

Aracagi/PB

8) Breve resumo do fatoe:

fartentitm a presenfe copia, reproducan fiel do origlmel
apresentadn. £ tectemunha da vergade, '
rabira-Ft Z2/51/2018 08208225 -

a WARDIRLS TOICANG DE SALES - Thdar
LT g o 4T - Conto . Susretiny - PBCEF: SAM0H000 - Fary AT R

q (FpAl0 DE SLEE . SERVICE NOTARIAL E REGISTRA - Slaif i a la n® 168.591-1
g TS

{E a noticlante afirma gue no dia 10 de outubro do corrente ano, na rodevia PB 075, que lige as
cdades de Guarabira a Cuitegi, nas proximidades do Mote! Passione o seu filho CICERG ROSAS
CIQUEIRA, portador do RG 3.109.940 e do OPF 092.229.074-18, filho de Severing Rosas Siqueira e da
noticiante, natural de Aracagif/PB, nascido em 1if12/1987, pilotava a motocicleta 01, quanda fof [ivrar um
animal que estava na pista, invadiu a contra-mao e colidiu de forma frontal com ¢ veiculo 02 e veio a
ébito no local; QUE a noticiante fez juntar ac Boletim de Ocorréncia a Certidia de Ohito do seu filho.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme; damente assinado pelo(a) noticlanie, e por mim,
esariva{o) que digitei

' § ednraon. Bainsde cttone:

Vitima

RECEBIDO

ROV 2018 1
R T | G-
0D et Tty RS 3,28 FEFI:R8 R\ radora Lider DPVAT

' Tonfira 2 anteaticidade en bt bps://selodigital.tipb. iV hr
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ERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
& DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

1* DELEGACIA DISTRITAL DE GUARABIRA-PB

ANO: 2019

Livro fornbo n® f

ESTR

INQUERITO POLICIAL

AUTOR: JUSTICA PUBLICA
INDICIADO: A ESCLARECER
VITIMA(S): CICERQ ROSAS SIQUE|IRA

INCIDENCIA PENAL: ART. 302 DO CODIGO DE TRANSITO
BRASILEIRD

AUTUACAO

AOS VINTE DIAS DO MES DE QUTUBRO DO ANO DE DOIS MIL £
DEZOITO, NESTA CIDADE DE GUARABIRA/PB, ESTADO DA PARAIBA,
EM GARTOR!O POLICIAL, AUTUQ UMA PORTARIA E DEMAIS
DOCUMENTOS QUE AD#ANTE SEGUEM, QUE PARA CONSTAR LAVRO
0 PRESENTE TERMO. EU, ESCRIVAG QUE O DIGITEI.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA € DA DEFESA SOCIAL
8® SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
1% DELEGACIA DISTRITAL DE GUARABIRA-PE.

PORTARTIA

QO Bel. JOSINALDO FELIX RIBEIRO, Delegado de Policia
Civil desta cidade de Guarabira-PEB, no uso das atribuigtes
que lhe s8o conferidas pelos art, 4° & 59, inciso 1, do CPP,
e

CONSIDERANDO: Ter chegado ao conhecimente da autoridade competente nesta GEPOL
de Guarabira-PB, através de oficie n® 1012/2018, oriupdo da 82 DSPC, referente a acldente de
transito com vitima fatal, ccorrido na cidade de Guarabira-FB.

CONSIDERANTDO:.. Que, ofato em tela ocorrew na drea Circunscoricienal desta Delegacia
de Palicia;

R E S O L V¥V E:.. Instaurar o Inquérito Polictal, devendo o Sr. Escrivic do presente feito,
fomar as sequintes providéncias;

01- Intime-se famlliares da vitima para prestar declaracbes sobre os fatos;
02-Intime-se testemunhas para compareceram na delegacia para prestarem depoimentos:

02 ~ Apéds a5 dillgéncias efetuadas, voltem-me concluses os presentes autos;

CUMPRA-SE

P 'ﬁr'

N,
JOSINALDO FELIX RIBEIRO
DELEGADOQ DE POLICIA CIVIL

Guarabira, 20 de outubro de 2018.



. GOVERHO DO ESTADD DA PARAIBA
. BECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
RELEGACIA GERAL DE POLICIA CTVIL
#" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICLA CIVIL , ¥
Oficio n® 1017/2018 Guarabira/PB, 11 de autubra de 2018

Ao Exma. Senhor

DPC JOSINALDO FELIX RIBEIRO
Delegada Titular da 120D
GUARABIRA/PB

Referéncia: Oficio n? 1174/2018-Delegacia Plantonista de Guarabira-Pb

Senhor Delegado,

Encaminhic a Vossa Exceléncia, oficio em epigrafe, orlunde do DPC Eralda
Vieira Batbosa, no qdal encaminha Requisi¢do de Exame Cadavéricoe, tendo como
vitima CICERO ROSAS SIQUEIRA, referente a um acidente automobilistico, tem
como Requisicho de Exame de Levantamento de Local de Acidente com Wore
Violenta,e cépia de RG e CPF da vitima, para adogao das medidas cabiveis.

Atenciosamente,

-

DPC Ricargo Sepa Rodrigue
Delegado Sdeclionallde Policla Ci
82 OSP
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Secretaria da
. se,gu[;'aln;a e da Defesa Sadial

aci ral i
2t Supainter?d%ﬂcia ?!gig?og a!dtfepg{:%g
. 52 Delegacia Secclonal de Pallda Civil
DELEGACIA PLANTONISTA DE GUARABIRA

GOVERNO
DA PARAIBA

GUARAEIRA, 10 BE OUTUBRO DE 2018

A

OFICIO N* 1174/2018
DO: DELEGADO DE POLICIA CIVIL
BEL. ERALDO VIEIRA BARBOSA

AD: DELEGADO DA 8" DELEGACTA SECCIONAL
GUARABIRA-PE.

SENHOR DELEGADO:

Encaminbo a Yossa Exceléncia requisicio de Exame

Cadavirico que tonsta cama vitima CICERO ROSAS SIQUEIRA, o gual foi vitima de acidente
autamabilistics, fato ocorvido na Rodovia PBAYYS, desie circunscirigfio policial, bem como requisicio de Exame
de levantamenta de local de acidente, para as providencias que se Nizerem necessdrias,

Respeitosamente:

CHYELEGADD_TLAMIL, TOFenmr g Ctwpo Dro’Emidiigney

m—
T e e o




.1 ~  Secretariz da
Seguran;a e da Defesa Social

» Delegacia Geral de Palltia A:i ;} 3 GOVERNQ
2% Superintendéncia Regionat de Policia ‘-._ 24 D A PARAI B A

87 Delegada Secdonal de Polica Civil
Delegacia da Comarca de GUARABIRA

Oficio N2 117372018
GUARABIRA/PB, 10 de outubro de 2018

A Sua Senhoria of{a) Senhor{a}
Gerante do{a) NUCLEO de Medicina & Odontologia Legal
IPC/PB - GUARABIRA

Assunto: Requisicio de EXAME LEVANTAMENTO DE LOCAL DE ACIDENTE COM
MORTE VICLENTA

Senhor{a) Gerente,

1. Requisito a realizacBo de EXAME LEVANTAMENTO DE LOCAL DE ACIDENTE
COM MORTE VIOLENTA, no(a-s) abaixo descritofa)/qualificada(a), devendo o LAUDO
ser encarninhado no prazo legal de 10 dias (CPP, art. 160, p. Unico):

CICERO ROSAS SIQUEIRA, conhecido(a) potr CICERO, Identidade n©
3109940-SSP/PB, CPF n?, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro,
profissdo: meacanico, filho{a} de Sevetino Rosas Siqueira E De Joana Luis Do

Nascimento, natura! de Aracagi/PB nascido(a) em 11/12/1987 ( anos de
idade}, sexo masculino, residente e domiciliadofa) nofa) RUA DO PERU, 22,
BAIRRO DAS NACOES, tendo como ponto de referéncla: , ha ddade de

GUARABIRA-FB, fone(s) para contato:

2.

3. Infortno, ainda, os seguintes dados a respeito da ocorréncia:
Que por volta das 17:30 horas, a vitima, CICERO ROSAS SIQUEIRA, seguia pela
Rodovia PB/O75, pridximo ac Motel Pacione, ocasifo em gue colidiv com um
veiculo; Que a vitima acima referida faleceu no local do sinistro,

1, O Laudo devera ser encaminhade.2 delegacia de GUARABIRA/PB. - Q)U'A

Atenclosamente,

Deiegado(a) de F‘ullcia Cwnl
Mat, 135.768-9

Hivien_Cnmede, BLAH T, Einiiorn




" " " Secretaria da B N i .
| Somugmncn o dopefet o . GOVERNO
23 supérintendénciz Regionat de Policia D A PARAI B A

. B2 Celegacia Seccmnqt de Policia Civll
Delegacia da Comarca de GUARABIRA

Oficio N° 117272018
Guarabira/PB, quarta-feira, 10 de cutubro de 2018

A Sua Senhoria ofa) Senhor(a)
Gerente do(a) Niicleo de Medicina e Odontologia Legal
IPC/PB - GUARABIRA

Assunto: Requisicio de EXAME DE CADAVERICO

Senhor{a) Gerente,

N 1. Requisito a realizacde de EXAME DE (‘.‘ADAUERIEO no cadaver da pessoa abaixo
gualificada, devendo o LAUDO ser encaminhado no prazo legal de 10 dias {CPP, art. 160, p.
Unico):

CICERO ROSAS SIQUEIRA, conhecido(a) por CICERO, Identidade n® 3108940
SSP/PB, CPF n® , nacionalidade hrasileira, estada civil: solteirs, ;
profiss3o: mecanico, filho(a) de Severino Rosas Siqueira E De Joana Luis Do

Mascimenta, natural de Aracagi/PB nascido(a) em 11/12/1967 ( anos de
idade), sexo masculing, residente e domicifado{a) no{a) RUA DO PERL, 22,
BAIRRC DAS NACOES, tende como pontc de referéncia: , Na cidade de

GUARARBIRA-PB, fone(s) para contato:

Informno, ginda, os seguintes dados 2 respeito da ocorréncia: .

X Que por volta das 17:30 horas, a vitima, CICERC ROSAS SIQUEIRA, seguia pela
Rodovia PB/O75, préximo ao Motel Pacicne, ocasifo em gue colidiu com um
veiculo; Que a vitima acima referida faleceu no locai do sinistro.

Q Laudo devera ser ericaminhado a delegacia de Guarabira-PB.

Atenciosamenite,

Delegado(a) de Pcal[r.ta Cwﬂ

Mat. 135.768-9 {L}’

A
Hralalol by PLAMRLTE, TR q\
N
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA E DEFESA SOC1IAL
[NSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
NUCLED DE MEDICINA E GDONTOLOGLIA LEGAL

LAUDO CADAVERICO
Laudo n® 03.01.01.102018.22681

CICERO ROSAS SIQUEIRA

Orpdo requisitante: DP de Guarabir/PB o T
Dir{a): Eraldo Vicira Barbosa o

" o~
Remeter para: ; : ; L s
Iirao(a) Senhor(a). _ : Ny
Dir(2) Delegado Titular :

DP de Guarabira/PB




REFUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

Certiddo de Obito

Cicero Rmé Sigqueira
CHF

[ 092.229.074-18 l

WM TRICULA:
0725610155 2018 4 00024 262 0018297 16

ESYADG CIVIL E IDADE

rsﬂﬂ mageuling I l_CDR — | E soltetng, 30 anos i

- NATURALIDADE . DOCUMENTO DE IDENTYFICACAC _ _ELEITOR

) 10

A P RG 1™ 3109940 SSP-PBE ?ﬂ'\ﬂ N 038742131295, Zona: 10
_FILIAGAD E RESIDERCLA
Boverma Roses Siquera ¢ fears Luis do Mesdmantn, Residia mafo) Bua Paro | 22 B. Nagpies, no muricivo de Guaratine-PB
- DATA E HORA DE FALECMENTO MES AND
daz da outubro da dals ml a dazoite - 17:30 |- 107[ 10 h”_ A8
~LOCAL DO FALECIMENTO
PR G5 - Guaratira

_CAUSA DA MORTE

Fofitreumatizmo - Colsho moto- ceno.

- SEPULTAMENTCHCREMAGAC PECLARANTE

Cemttario S0 Sebasliio em ArgagiPE Joana Luls do Mageamenta

_KOME E NGMERC DO DOCUMENTO DD MEDICO GUE ATESTOU O OBITO
Dexitorr Regrnere Dantas de Azevedo Alrmekda - CRM: 7058
_OBSERVACOES | AVERBACOES

TIHCAND O S4LES - SERVICO NOTARIA
m-gﬁ e St o Lo N RYICO REGISTRAL DE PESSOAS NATURALL
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Confira a autenticidade en https.ffselumgml.t_:pb._m X oria de Fatima P da Costn
! FSCREVENTE
T RERTT T e TR TR T Comeu o & verdadére. Dou
Sebaslinne Prrere dp ool ¢ Soumr Cuaretim-PE. {7 do outubro da 2018,
Guareidre-PB

Rua Qadrio da Amdnn |, §31, cantm GuarshieF B - CEP 5820000 Fone:
32711339 E-nell; ropn eveTTsiocosaalgmel oom : = -

Sebasfiono Poreia dn Cygota & Euz.sj""""r
OHicdaia do Regreto Ehal

Selo Digtal: AHGO7739-0HMH Consulte w puienoidsda om: #Npe:Fsdodig e Ypbjur. b
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. REFUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURALS

Certidao de Obito

Cicero Ro&a& Sigueira
CPF

£ 062,229.074-18 |

g MATRICULA:
0725610955 2018 400024 262 001 8297 16

EATAND ChiL E IEROE

N [ ————T oo, 30 s ]

- ATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAD ELETTQR
' : - 421 - 10
At PB : [J;.G 6 3108340 S5P-PB ‘||:SH'"II K Q36742131 295, Zana:

_ FILIAGAC E RESIDENCLA
Senvertind Romms Siqueim o oo Luf de Neeoimento. Residia meio) fus B |, 22 B, Keglos, no myniciio de Guarabin-PR

[ o cuuor st & doralio 1730 1o ) e 1 e ]
LOCAL DO FALECIMENTO
[pRo7S- Guaraa - , ;

CAUSA DA MORTE

Fedibrenumeditmo - GRS mots- e,

LA ERULTAMENTINC REMAGAD i DECLARANTE

Cemitaro $30 Sebastidc em Aragag PR . Inana Luks do Nascmenta
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thhm a greseiie copia, repmtml:.m fiel do BPTGOTE Guarabira - Paraiba .
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rabirs-Ph 72/11/2016 0B:06:28 . W 41 ~2bastiona £ da Los
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DE BSTADD DE SEGURAMNCA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DIE rOLICIA CIENTIFICA
NUCLED DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL

wﬂﬁi fa Sopersd el

Fostituio ge 640 e
P e C:530018  Laudo n": 03.01.01.102018.22681
JaenmENE o

i ter 0 i EARE NS 1LAUDO TANATOSCOPICO
—— - =]

Dira. Cristiane Helena da Silva B. Freire, Gerente excculivo / Joiio Pesson aendendo
solicitugio expedida da(o) DP de Guarabira/PB dc n® 1172/2018 datada de: 10/10/2018, designou
um(a) Perito(a) Oficiul Médico-Legal para proceder o exame cadavérico no corpo que nos foi
apresentado como sendo de: CICERO ROSAS SIQUEIRA, Nacionalidade: Brasileira, Estado civil:
Soliciro(a), 50 anos, nutural de: Aragagi/PB, sexo: Masculino, Raga/cor: pardo; filho/a de: Severing
Rosas Siqueira e Joana Luis do Nascimento, residente na Rua do peru, 22,  Bairro das Nagdces,
Guarabira/PB, descrevendo com verdade, e com todas as circunslincias, o que enconfrar, descobrir ¢
observar e, bem assim responder aos quesitos no final formulados. '

Histérico: Consta em requisi¢io de exame cadavérico emilida por delegado de policia os seguinies
lermos, in verbis, que “Que por volta das 17:30 horas, a vitima, CICERO ROSAS SIQUEIRA, scguin
pela Rodovia PB-075, préximo ao motel Puacione, ocasido em que colidiv com um veiculo; Que «
vitima acima referida faleceu no local do sinistro.™

Exame realizado em: 11/10/2018 s 10:00h.

| - INSPECAO EXTERNA:

Cadiver de sexo masculino, de cor parda, de compleigio fisica normolinea, aparentando regular estado
de nuirigiio ¢ dc conservagiio, trajando calga cinza, camisa rosa, cueca vermelha, esti em rigidt‘f
cadavérica e mostra livores violiiceos de hipéstase em dorso, estando o cadiver em regulares
condigies de andlise. O couro cabeludo di implantagio a cabelos pretos ¢ curtos. Das marinas surde
sangue. Exame Odonto Legal em anexo. Face: afundamento crimiofucial, com ferida contusa aberia
frontal (3,5 cm) e em ldbio inferior; apresenta ainda escoriagio em placa em linha média di regiio
mentual, além de outra escoringio no dorso nasal. O pescogo niio permile a exccugio de movimentos
anormais. Térax: escoriagbes em regido esternal. Abdémen: escoriagdes cm abdome inferior ¢ cfista
ilfaca antero-superior esquerda. Genitélia externa: masculina. Membros superiorcs: escoriagies em
axila esquerda ¢ membro superior esquerdo. Membros inferiores: ferida contusa aberta em regiio
inguinal esquerda, medindo cerca de 15 cm de exiensio, tergo distal de face anterior de coxa esquerda,
medindo cerca de 8 am de extensio, ¢ face medial de tergo médio de perna direita, medindo cerca de
10 em de extensio; deformidade ¢ crepitagiio de bacia, compativel com fratura; deformidade c
encurtamenio de perna direita, compalivel com fratura; escoriagoes em face anicrior de joctho
esquerdo, face medial de perna esquerda, face medial de coxa direita, axila esquerda, anlepé esquerdo
¢ maléolo medial esquerdo, deformidade e encurtamento de coxa dircita, compativel com fraura de
fémur.

11 - INSPECAO INTERNA: .

." o TR -LEE;_
f;u: 0588 wat. 16822

i
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CAVIDADE CRANIANA: Feita uma incisio bi-mastoidea, rebatido o escalpo, foi constatado:
hematoma subgaleal anterior. Abdbada craniana: fratur fronto-temporal dircita. Retirada a calota
cramiama, o(a) perito(a) observou hematoma subdural. Removida a dura-miter, a base do crimio
apresenti-se fraturada em seus andares anteriores ¢ médios bilateralmente. CA VIDADE TORACO-
ABDOMINAL: niio foi procedida a abertura du cavidade toraco-abdominal devido i auséncia de
lesbes externas e devido &s evidéncias da causa da morte ‘se concentrarem em oulros segmenios
corporais, sendo eslas suficientes para a fi ormagiao da convicgio da causa morris.

1l - EXAMES COMPLEMENTARES

Procedida a coleta de amostra de sangue para realizagido de exame pericial de quantificagio de etanol
no sungue, conforme determina o art. 11 da resolucio CONTRAN N 432 DE 23/01/2013.

Terminada a necropsia e apés a reconstituicio do cadiver, passa ofa) penito(a) a responder aocs
quesitos; L

RESPOSTAS AOS QUESITOS:

1 - SE HOUVE MORTE? SIM.

2 - QUAL A CAUSA DA MORTE? POLITRAUMATISMO.

3 - QUAL O INSTRUMENTO OU MEIO OUE PRODUZIU A MORTE? ACAO CONTUNDENTE,
4 - SE FOI PRODUZIDA POR MEIO DE FOGO, VENENO, EXPLOSIVO, ASFIXIA, TORTURA
OU OUTRO MEIO INSIDIOSO OU CRUEL? PREJUDICADO,

E pura constar foi exarado o presente laudo que segue devidamente rubricado com versos em
brunco e assinado pelo(a) perito(a) anteriormente nomeado(a).

.""‘-!F
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GOVERND DO ESTADO DA FPARAIIA
SECRETARRIA DE ESTADD DI SEGURANCA E DEFLESA S0OCIAL
INSTITUTO DE FOLICIA CIENTIFICA
NUCLEO PE MEDICINA E OBONTOLOGIA LEGAL

C: 530018 Lawudo n": 03.01.01.102018.22681
LAUDO TANATOSCOPICO
Secgio de Odontologia

Data do exame: 11/10/2018 Hora do exame: 10:00)

Orgiio Requisitante: DP de Guarabira/PB.  N” da Solicitagio: 1172/2018.  Autoridade Solicitante:
Eraldo Vicira Barbosa. Nome: CICERO ROSAS SIQUEIRA, 50 anos, filho de: Scverino Rosas
Siqueira ¢ Joana Luis do Nascimento. Sexo: Masculino. Estado civil: Solteiro. Nacionalidade:
Brasileira. Natural de: Aragagi/P13. Profissio: Mecinico.

DADOS CARACTERISTICOS:

Cor: Faioderma. Cabelos: Curtos, encaracolados ¢ castanhos escuros. Rosto: Redondo. Sobrancelhas:
Semirretas. Pélpebras: Fechadas. firis: Castanho-claro. Pupilas: Midridticas. Cérneas: Opacas.
Conjuntivas: Preservadas. Nariz: Mesorrino. Boca: Grande. Libios: Grossos. Arco senil: Nio. Barba:
Rala. Bigode: Ralo. Sinais Particulares: nio tem.
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Particularidades em cada elemento dentirio.

Inlernacional ).

Notagio dentaria preconizada pela FDI (Federagio Dentaria

DEKNTES BUFERIFIRES BN TOS IESTES SUPERHERFS KU ERBES BENTES (SFERMIAES ERQUERTas DENTES INFEMIOIES mmkns |
"5 E!-___-! 11 - 2 | ¥ n | " o | H |
=G M H H H
g A, - 12 . 22 3z 42
EinL i
% :hné%; L ) n | M a | A a3 | M |
C e S
B e (M7 u (" | M aa | M
J: = fﬁ, ?:'I .
STEEST (s |H 2s | M s | M as | M
a3 & % 3¢
= - EGE L.f:-.ff lis | RAR 26 | CA (Faces MO) w | PAV a6 | BA (Face O)
D 1
S I v L1 w | M a7 | Y
i | M 2 | M g | M ag (M
AORT - aparelho ortadénticn AP - apinhamento D — distal
BRA - braquete CA - carle 1= ncisal
CONT = contengio —diastema L - linguial
CP - coroa provisria FAA = fratura M — miesial
IMP — implante Gl = girowversdo 0 — Dcluisal
PP — protese provisdria H - dente higida P — palatino
PPR — protese parcial removivel | 1N ~ incluso ou impactado V - vestibutar
PFT — prétese total ' LP — lesio periapical
PU — protese unitiria {caroa) PAV - peerda antiga em vida {1} — classe |
RA— restavragdo em amdlgama PRV = perda recente em vida () —classe N
[Re - resina composta PPM - perda pos-morte () —classe 0
RMF = restauracio metalica fundida RAR — raiz residual (V) = classe v
| RP — restauragao provisoria RER — rebordo remodelado (V) = classe V
RTP — restauraglo termopolimerizdvel 5UP - supranumerdrio
TE —Etammn endoddntico

DESCRICAO DO EXAME:

O caddver apresenta face em rigidez cadavérica e edema/equimose em pillpebra superior direita.

Observa-se ferimento contuso localizado em linha média da regifio frontal, com formato de fenda e
I'IIEdIﬂI:l{) 3,5cm em seu maior eixo, acompanhado de duas escoriagdes lineares adjacentes, Verifica-se
uima escoriagio do tipo placa, formato circu lar, localizado em linha média da regiio mentual, além de
outra escoriagio no dorso nasal. Nolam-se ferimentos contusos localizados no libio inferior e
equimose de coloragiio violacea no libio superior. A palpagio, nota-se mobilidade Gssea anormal e
crepitagio compativel com fratura dos ossos: frontal, nasal, zigomilico bilateralmente, maxila (entre
0s clementos dentdrios 11/21) e mandibula (linha média). Ao exame intraoral, 8 mucosa dpresenta-se
pilida e integra. Os clementos dentirios estio descritos no odontograma acima em regular esindo de
conservacio. As demais estruturas do complexo bucomaxilofacial nio apresentam lesdes dignas de
nola. Dias narinas surde sangue, e dos condutos auditivos e boca ndo fluem qualquer tipo de secregio.

Nada mais havendo a Iratar, encerra-se esse laudo, escrito em duas péginas, devidamenie rubricadas.

Laudo n": 03.01.01.102018.22681

Jaika Ara i
Persii-Qlicial O entg- Ly,
CHOY 19000PB Mat; 4665

D Jaisa Araiije Barboss de Almeicla
Peritn Oficial Odonto Legal
Mai: 1682547 CIO 33TEPNR
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Comprovanie da residencis

peciaracio oe resioencia ([T

e DoAng Lule D0 Nestimento
RG n3132i495 , data de expedicdo / 2 /4.3 /Jet3 Orglo SSD S

CPF ne DI¥ 29 R9Y R0, venho perante a este instrumento
declarar que ndo possuo comprovante de endereco _em _meu nome,
sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito:

Logradouro

fRua/Avenida/Praca) ﬁU OL I[/ff@ Mﬂ?ﬂ h) f4
Numero B 4;,[ AS -

Apto / Complemento

Bairro -l E:M-;L-ié’.i)

Cidade ACAC A (T
 Estado pﬁ(f:q;r f=

CEP =& Q\?O oo
Telefone de Contato | ( ¥3) 9 ¢ / }O 09/
E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: (5 cwes R/ 1, 2 371/ R0/ F

o

Assinatura do Declarante: Joe. Locin da ct/anC maid:
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Deglzracaa de unicos hardairos

TRV

Declaro{amos), para os devidas fins & efeitos de‘direim, sobk as penas da lei, que tenho{mos) conhecimeanto de que a
vitima__ CHECERD Losns St @ocrlfp , em razio de acidente de trinsito, ocorrido em
1o fro /26 ppfaleceu em /0 f/0 [f3psF no estado civil de Solleric {snlteiro, casado,
separado judicialmente, divarciado ouvidvo), deixando comao anica(s) herdeira(s) legal{is} & beneficidriols):

nEcmRAcﬁo_nE UNICOS HERDEIROS

NOME COMPLETO NA QUALIDADE DE(*) RG CPF

——

- JoAnA Lvis p Vasamendo | MiE 221445 DIF39 ¢4 §O

{*} Especificar o grau de parentesco com a vitima

Declaro{amos), ainda, que a vitima £ niio deixou companheira{e) ou { ) deixou comparheiralo) de nome
LXEER0 FosShs Sagpulidy

Por ser expressio da verdade, sem qualquer vicio da vontade au consentimento, afal{s} dectarante{s) firma[m} a
presente, juntamente com 2{duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informaches prestadas, tanto
na esfera administrativa como judicial, com o encarge de responder(em) perante outros herdeiros/beneficiarios,
além dos informados, que possam reclamar ¢ pagamento da indenizagio do Segura DPVAT.

-
Cunespren 23} [dorg .
I.6'EAL £ DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
1AL E DATA ASSINATURA 0D DECLARANTE
1OCAL E DATA ASSINATLURA DO DECLARANTE
LOLCAL E DATA ASSINATURA DD DECLARANTE

II DRDCIE E ASSINATURR DCI DECLARANTE TRATANDD- SE DE HERDEIHD{S} LEGAL(IS) MIENDR{ES) DE iDADE(™*) |

| NOME COMPLETO DO REPRESENTANTE
LEGAL OU ASSISTENTE RG CPF ASSINATURA

1.

1

DADOS DE TESTEMUNHAS

NOME COMPLETO DD REPRESENTANTE

2 LEGAL OU ASSISTENTE RG CPF ASSINATURA

AELson Dover YAUEEL | /50042 873330 O6y3 Qﬁmﬁz_’&m_
P semolly R Sihoo. | 3444665 Gﬁk;ﬁﬁﬂ;cﬁﬂ;%&__ﬁgm&aﬂﬂa‘_ﬁ B

{*) OBSERVACOES IMPORTANTES

a) Na hipétese do herdeiro legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETQS, o responsével legal deverd assinar

pelo menor.
b) Caso o herdeiro legal possua entre 16 ANOS {COMPLETOS) e 18 ANQS (INCOMPLETOS), o beneficiario
deverd assinar normalmente_no_campo Assinatura do Declarante, ¢ o Representante_Legal ou

Assistente deverd preencher e assinar no quadro (1.

Daclaragho de Unicos Herdeiras - Sepuradara Léder DIPVAT SAC DFVAT 0800 022 1204  www.dpvatsepuredolransitn.com. br




Declaracaa de unicos herdeir

) | |II|"II |I| "I" | I " |II| DECLARACAQ DE UNICOS HERDEIROS
Detlaralamos), para os devidos fins & efeitos de direito, sab as penas da lei, gue tenhol{mos) conhecimenta de que &
vitima _Crv 8@ Losas STRveresy , em razic de acidente de transite, ocorrido em
LSO f /0 FIefT falecew em /D F /o [ 20 /F no estado civil de S0 S FEFD {solteiro,
casado, separado judicialmente, divarciado ou vidva), deixando como tnicols) herdeirofs) legal{is] e beneficidriofs):

MNOME COMPLETO HNA QUALIDADE OF { %) RG CPF

1 donwa bvis Do mascngend o VIRE B.A3/£95 ) PR [Di®374 89 30
2
3.
4.
5.

(*} Especificar o grau de parentesco com a vitima

Declarafmos), sinda que a vitima X n3c deixov companheira{e) ou | ] deixou companheiralo) de nome

Por ser expressio da verdade, sem qualquer vicio da vontade ou consentimente, ofa)(s) declarante(s) firmaim} a
presente, juntamente com 2{duas] testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informagdes prestadas, tanta
na esfera administrativea como judicial, com ¢ encargo de responder(em] perants outros herdeiros fbeneficidrios,
além dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenizagiio do Segurc OPVAT.

Eurepgicape) oot/ doarmoe Pcen do crranCoomend

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA - ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
DADRDS EASSIANTURA DQ DECLARANTE TRATANDQ-5E DE HERDEIRG(S] LEGAL[IS] MENGRIES] DE IDADE {*]
NOME COMPLETO DO REPRESENTANTE
LEGAL au ASSISTENTE - RG CPF ASSINATLIRA
1.
p 3
DADOS DAS TESTEMUNHAS
NOME COMPLETO RS CPF ASS|INATIURA
Lijebson Davi YAVIEN jsfook ) JEalEBIz0 08k P2 ‘)}13}:},,\ Don” Xoandy
2lyre CAmanl o by an 1934232 [Meosansay s ezt ot ¢ Ll

{*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

a) Nahipdtese do herdeiro legal ter ATE 16 ANDS INCOMPLETOS, o respansdvol legal deverd assinar pelo menor.
b) <Casoc o herdeiro legal pessua entre 16ANDS {COMPLETODS] £ 18 ANOS [INCOMPLETODS), o beneficidrio deverd assinar
normalmenta no campo Assfnatura_do Geclarante, e & Representants Legal ou Assistente deverd preencher ¢ assinar no

guadra [1).

o —— - —— — — e o o —— — = . — —
Daclaracdo de Unicos Herdelros — Seguradara Uider-DPVAT SAC OPVAT 0800 022 1204 worw dpvalsepurodatransio.com br



Declaratao de unicos herdeirg:

o I

DECLARACAC DE LINICOS HERDEIROS

Declaro(amos), para os devidos fins e eleitos de direito, sob as penas da lef, que tenho{mos) conhecimento de que #
vitima CICERO KopSal SIQurrén , em razdo de acidente de trinsito, ocorrido em

£0 1 J0 12018, faleceu em {0 /10 /30IE, no estade civil de S0l }egwRp {saltelro,

casado, separado judiclalmente, diverciade ou vidvol, deixando como dnica(s) herdeirals) legallis) & beneficigrials):

T T NOMECOMPLETO NA QUALIDADE DE {*} RG CPF
2phvalvis oo Nfc(imento | GRagioty 2121695 Q18394994 20

i
2
3
d
5

{*} Especificar 0 grau de parentesco com a vitima

Declaroimes), ainda gue a vitima X} ndo deixou companheirala) ou | ) deixou companheiralo) de nome

Far ser expressdo da verdade, sem gualguer vicio da vontade ou consentiments, afal(s) declarante(s) firmalm) a
presente, juntamente com 2duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informagies prestadas, tanto
na esfera administrative como juditial, com o encarge de responder{em) perante cutros herdeiros fhaneficidrios,
alérn dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenizacio do Segurc DPVAT.

e
Guaeapian OSfoaliofq aﬂ-ﬂ&l‘ﬁma_da_c&aac‘m%g
ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCAL E DATA

LOCAL E DATA ASSINATURA DG DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DD DECLARANTE

DADTS EASSLANTURA DG DECLARANTE TRATANDL-5C D HERDEIRCHG] LEGALIE] KENGRIES) DEIDADE [}

‘NOME COMPLETC DO REPRESENTANTE

LEGAL ou ASSISTENTE RG cer ASSINATLIRA
1
2.

DADGS OAS TESTERLINHAS
MOME COMPLETG Rea CPF - ASSIMNATURA,
L AR) 200 DAVE IRVrEl fgsooka  |mansooeyra Yoy Dow ¥own .

2FLAVTA SOMALN ROIRIGOFS SILVA 204393 JofA oo ataxa, sovally i shi

{*] OBSERVACOES IMPORTANTES:

a)  MNahipatese do herdriro lagal tey ATE 16 ANGS INCOMPLETOS, o responssvel lezal deverd agsinar pelo menar,
B} Cawer o herdeirg legal possua entre 16ANGS_[COMPLETOS! o 18 ANDS {INCOMPLETOS). o benefidério devers assinar
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