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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567630 Vitima: ANA KAROLINE PAIVA DE MESQUITA

Data do Acidente: 02/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA SANDRA PAIVA DAMASCENO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA SANDRA PAIVA DAMASCENO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002732-4

Conta: 000010029663-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



e Segwadora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradors de Segur DPYAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5]INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

l REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9445/2012

oL 441- 563- 92 ANVA Kkawo ' NE PawWA DE MESQW 14 -

- Nome completo: ’ .
oM Aya Karp ! vE PavA DE MEsowTA Hoi- 4il-S63.9

b-

7 - Profissdo: 8 - Endereco: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
ESTUpavTe CvA JO0s5e¢ OCE av cwiceT4 00 St
11 - Balrr 12 - Cidade: 13- o: 14 CEP:
Nouém MO vY ZONMTE T1ap ©0ca éfté’ é‘ s500-000

iacréler 2otc Q) Gwaal - COm < 0962923

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
“17Nome mpleto do Representante Legal:
s completo presentante Lega .
2 YNARIA  SAVDRA va\vAa Damas CenvQO
8 18.CcPFdo Representante Legal: 19 - Proﬂssao dg Representante Legal
S e 2935 -G63 - R AU R Be e cnviG0s Gepdis
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
(X RECUSO INFORMAR [ Rs$1.00A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] sem RENDA [[] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ AcimA DE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [] BeNEFICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (somente para os bancos abalxo, Assinale uma opedo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ taa(341) Nome do BANCO:

P BancodoBrasit(001) [ Cabea Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ cona:( D9 GG J AGENCIA:(:) O conTa: JO

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o diglto se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.
e

)

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opg¢des):

M Né&o hd IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

PERMANENTE

-
V4

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalado, solicito o prasseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter 3 avallagiio médica &s custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncla e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lel 6.194/74, art, 39, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia concordéncla com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

INVALID

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad _ 3 24 - Data do
Civil do itima: ] Solteiro [] Casado (noGiil) [ ] Divorciado [ ] Separado Judiciaimente [ ] Vidvo bt e

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28- Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32-Setinha irmaos, informar | 33 - Vitima deixou EI Sim
teveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D N3o | teveirmaos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagao do Segura DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declara¢ao ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

=
38-12 | Nome:
o
2 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
N
=
@ Assinatura da testemunha
o
o 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
<
o CPF:
k
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, I‘TAO‘OOCA CC 9%(O$‘ 9049

- - -
MMM 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) W2rs 43 - Assinatura do Procurador (se houver)




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190567630
Nome do(a) Examinado(a): Ana Karoline Paiva de Mesquita
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Jose de Anchieta, 514
Novo Horizonte Itapipoca CE CEP: 62502-556
Identificacdo — Org&o Emissor / UF / Numero: [ SSP / CE ] 20191475798
Data local do acidente: [ 02/05/2019 ]
Data local do exame: [ 19/10/2019 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(Ges) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO CRANIANO
FRATURA DO FEMUR ESQUERDO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DE FRATURA DO FEMUR ESQUERDO. FEZ FISIOTERAPIA.
Complica¢bes: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: 03/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FISICO APRESENTA SEM ANORMALIDADES NEUROLOGICAS DETECTAVEIS. LIMITACAO DE FLEXAO DO
JOELHO A 100°, FORCA MUSCULAR DO MEMBRO GRAU IV E LEVE ALTERACAO DA MARCHA.

IV. Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?

(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

V1. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO PELA PERDA PARCIAL DOS MOVIMENTOS, PELA ALTERAGAO DO TONUS E
DA MARCHA.

Caso aresposta do item V seja "“N&o"", concluir utilizando apenas as opc¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento" ( ) "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacBes que sejam
relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
VIII. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
APRESENTA, EM DECORRENCIA DO TCE, SINTOMAS SUBJETIVOS SEM BASE SUFICIENTE PARA INDENIZACAO.
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Greive Freitas Cavalcante

Sal ,.\.QS‘EG CPF - 558.900.833-68
- CRM/CE - 9050

Carimbo com Nome e CRM
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

Impresso n°® 2019578183

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 466 - 3949 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 21/08/2019 11:19:09

Data / Hora da Ocorréncia: 02/05/2019 14:00:00

Endereco da Ocorréncia:

Complemento:

Bairro: Municipio: ITAPIPOCA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ANA KAROLINE PAIVA DE MESQUITA
Nascimento: 01/07/2007 CPF:101.411.563-92
RG: Orgao Emissor: UF:
Filiacao: MARIA SANDRA PAIVA DAMASCENO
DANILO PEREIRA DE MESQUITA
Endereco: RUA JOSE DE ANCHIETA , 514
Bairro: NOVO HORIZONTE
Municipio: ITAPIPOCA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:

Noticiante(s)

Nome: TEREZINHA PEREIRA DE MESQUITA
Nascimento:14/03/1966 CPF:871.591.713-49
RG: 2495478 Orgao Emissor: SSP UF:
Filiacao: MARIANA PEREIRA DE SOUSA
PEDRO PAULINO DO NASCIMENTO
Endereco: RUA JOSE DE ANCHIETA , 514

Bairro:NOVO HORIZONTE CEP:

Municipio:ITAPIPOCA/CE

Pais:BRASIL Telefone: (88) 99273-4855
Historico

Narra que na data, hora e local citados acima, sua neta ANA KAROLINE
PAIVA DE MESQUITA(12 anos), caminhava em direcao a sua residéncia,
quando fora atropelada por uma motocicleta HONDA/BIZ 125 ES, PLACA:
HYD7486, FAB/MOD:2008, COR:PRETA, CHASSI:9C2JA04208R128492,
registrada em nome de Maria da Anunciacdo do Nascimento; Que a referida
motocicleta era conduzida pela pessoa de quem sabe informar o nome
Emerson Gabriel Sales Sousa; Que em decorréncia do atropelamento, sua
neta quebrou fémur e foi socorrida pelo SAMU ao Hospital Maternidade Sao
Vicente de Paulo, conforme prontuario de atendimento de n%255859 e
atendimento de n20001, em anexo. Nada mais havendo, deu-se por
encerrada a presente ocorréncia policial.

Obs.: A noticiante ficou ciente das penalidades do Art. 299, do C.P.B.(Omitir,
em documento publico ou particular, declaracao que dele devia constar ou
nele inserir ou fazer inserir declaracao falsa ou diversa da que devia ser
escrita, com o fim de prejudicar direto, criar obrigacao ou alterar a verdade

sobre fato juridicamente relevante - "Falsidade ldeolégica").

DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA Pag. 1de 2
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA

Impresso n° 2019578183

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 466 - 3949 / 2019
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

HELIA MARIA DE LIMA FREITAS - MAT.: 300488-1-4

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: wﬂﬁm@ﬂw&_

VISTO DO DELEGADO(A) :

FRANCISCO JOSE PORTELA NETO - MAT.: 30124375

DELEGACIA REGIONAL DE ITAPIPOCA Pag. 2 de 2
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e Segwadora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradors de Segur DPYAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5]INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

l REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9445/2012

oL 441- 563- 92 ANVA Kkawo ' NE PawWA DE MESQW 14 -

- Nome completo: ’ .
oM Aya Karp ! vE PavA DE MEsowTA Hoi- 4il-S63.9

b-

7 - Profissdo: 8 - Endereco: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
ESTUpavTe CvA JO0s5e¢ OCE av cwiceT4 00 St
11 - Balrr 12 - Cidade: 13- o: 14 CEP:
Nouém MO vY ZONMTE T1ap ©0ca éfté’ é‘ s500-000

iacréler 2otc Q) Gwaal - COm < 0962923

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
“17Nome mpleto do Representante Legal:
s completo presentante Lega .
2 YNARIA  SAVDRA va\vAa Damas CenvQO
8 18.CcPFdo Representante Legal: 19 - Proﬂssao dg Representante Legal
S e 2935 -G63 - R AU R Be e cnviG0s Gepdis
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
(X RECUSO INFORMAR [ Rs$1.00A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] sem RENDA [[] Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ AcimA DE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [] BeNEFICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (somente para os bancos abalxo, Assinale uma opedo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ taa(341) Nome do BANCO:

P BancodoBrasit(001) [ Cabea Econdmica Federal (104)

AGENCIA: @ cona:( D9 GG J AGENCIA:(:) O conTa: JO

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o diglto se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.
e

)

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opg¢des):

M Né&o hd IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

PERMANENTE

-
V4

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalado, solicito o prasseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter 3 avallagiio médica &s custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncla e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lel 6.194/74, art, 39, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia concordéncla com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido.

INVALID

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad _ 3 24 - Data do
Civil do itima: ] Solteiro [] Casado (noGiil) [ ] Divorciado [ ] Separado Judiciaimente [ ] Vidvo bt e

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28- Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32-Setinha irmaos, informar | 33 - Vitima deixou EI Sim
teveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D N3o | teveirmaos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagao do Segura DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declara¢ao ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

=
38-12 | Nome:
o
2 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
N
=
@ Assinatura da testemunha
o
o 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
<
o CPF:
k
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, I‘TAO‘OOCA CC 9%(O$‘ 9049

- - -
MMM 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) W2rs 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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i

ESTADO DO Ceara
MUNICIPIO DE Itapipoca
DISTRITO DE Ltapipoce

(NASCIMENTO N° g6,109 )
AMSLIA DE SOUSA FROTA Oficial @_do Registro Civil,

Por liomeagdo Legal, etCese

1
1

CERTIFICO, que as fls. 489 do livron.° A-T2 do Registro
de Nascimento foi Lavrado o assento de__AA KAROLINE PAIVA DE MBSQUITA.
XeXeXetoZe KoXeXeXeXeXe KoXeXeXe |
. Primeiro (1%) Julho 2007
nascido aos de de _
as_98 horase_ 40 minutos___ems: Itapipoca(Gi) | do sexo |
Feminino filho de  DANILO PERSIRA D& MESQUITA

o MARIA SANDRA PAIVA DAMASCENO

Sendo avés paternos Gerson de Mesguita

e Terezinha Pereira de lesquita
& FibBiins Manuel Juliao Damasceno

e Raimunda Alves de Paiva

Foi declarante__0s Fais.

e serviram de testemunhas 4npOnia Lucilea da Silva e
Francigca Raimundo da Silva

Observagbes:_______Regigtro feito hojes

O referido é verdade e dou fé.
Itapipoca(CE) ; 26 ge__ Julho de 2007

O Oficial do Registro Civil




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVMA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA POUPANCA
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 25/ 10/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2. 362,50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  MARIA SANDRA PAI VA DAVASCENO

BANCO 001
AGENCI A: 02732-4
CONTA: 000010029663- 7

Nr. da Autenticacao 068B62F3764A44A0
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- 0 iIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre IndenizagGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 0800 022 12 04

SAC(pmaredama;éesesugest&es,nhcmspwdia):mmuss | SAC(paradeﬁcientesaudfﬁvosedefala):Dsmwues | Central Cuvidoria: 0300 0219135

r 2 )
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://wwwz.susep‘gov.br/BIBUOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO:l&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagSes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacgdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAFZ,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEF, ORGAQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LE| N29.613/98.

N J

( p B 7 )
Pelo exposto, eu l ' ' 13

inscrito (a) no CPF/CNPI QJ& 9;)9 -9 6.3 / Jé,_ na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio
Mmaga Sa VPRA  Paiv4g DAmascenD it (alno CPFsobo Ne 16D - 235663 - 4
do sinistro de DPVAT cobertura _IN(/A/ e daviima_ANA KA ROV NVE Pava De

MESQ WA -
inscrito (a) no CPF sob o N@ AOJ- & 4 SS : xB / 9 2 conforme determinac3o da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:
‘@ Recuso informar J
\_
e oy

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal.

o RUA Cop. QYO Wprod AlU)  HE [
TNZe DOk "™ _TThpigos e¥n 20 60D (o

E-mail: ) ' / ),),_, g
Local e Data: WMMQ{@_QQL

. /
.,MO/M& Maw/a :@IZ/MQWZ Copeus

Assina&(ra do Declarante

DLDRL.001 V001/2017

T



| SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO Impressé&o: 02/05/2019 15:23

SAOCAMILOT HOSPITAL MAT. SAO VICENTE DE PAULO , Pagina 1
ayp & s B - v201900
jula de atendimento - EMERGENCIA-PA . o
» DADOS DO PACIENTE
>rontudrio Atendimento | Nome do Paciente i N ) jens” | Guia de Autorizagso
255859 . 0001 . ANA KAROLINE PAIVA DE MESQUITA . 708406281280764 |
Yocumento(s) o T T o ; “ |'Estado Civil | sexo
CPF: 101.411.563-92 , ‘ o | Solteiro(a) * Feminino
Jata de I‘Locd ' " | idade
01/07/2007 _ __|ITAPIPOCACE | 11 Ano(s)
2al .’-ﬁ I T B - T
DANILO PEREIRA DE MESQUITA | MARIA SANDRA PAIVA DAMASCENO
Enderego . 7 | Baio |CEP T Thunicipio UF | Telefone
RUA JOSE DE ANCHIETA, 2390 ~ | NOVO HORIZONTE ; 62500-000 [lTAPIPOCA i CE \_88992734855
Profissao ' Empresa B CiGenuge T T T T Lo
ESTUDANTE g B
Responsavel o ! CPF do Responsével sponsével  Enderego e T {UF
TEREZINHA PEREIRADEMESQUIT [ | RUA JOSE DE ANCHIETA, 2390 3 ITAPIPOCA 1 cE
- DADOS DO ATENDIMENTO
Data Atendimento ]'Hu?n’ | Convénio R Watricula T Tem o T
02/052019 15111 ' SUS - L )
Profissional do Atendimento e CRMIUF ~Tipo Aendimento
EMERSON CHAVES CORRE | 6336/CE CONSULTA
Indicador de Acidente . ) T “‘me‘cion"ElT‘ g T
Transito | MARIA GLAUCELINA BRANDAO PINTO
Observagéo e e e T
Sala ‘ Di'ulHorl'leeraqlo ' o rﬂp&&?ﬂdﬁ . ' T
A I A B — ( )Ata () Internagio () Obito
Sinais Vitais
Peso (kg) Altura (cm) ey P(bpm) R{mpm) “PA(mmHg) | Oximetria(%): | Glicemia (mg/dL)
Y - - . ~_-_3,‘5§,_§_ o 115 B ' {97 1207
Classificagéo de Risco e e B e R
Classificagdo de Risco: AMARELO  Data e Hora: 02/05/2019 15:18 745
Responsavel pela Classificagdo: ROSA MARA NASCIMENT e
Relatério:

CRIANGA 11 ANOS ACOMPANHADA DA AVO,TRAZIDA PELO SAMU,DEU ENTRADA NESTA UNIDADE APOS ATROPELAMENTO
NO TRANSITO(MOTO),A MESMA EM TEMPO APRESENTA ESCORIAGOES FRONTAL, DEFORMIDADE EM REGIAO DO
MIE, DESORIENTAGAO, GLASGOW 11,ACOMPANHANTE NAQ SABE INFORMAR ALERGIA MEDICAMENTOSA. -

Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

\ / } -
hevvee -
. ~ q_ ) o
}Q‘Qi‘ffi» L oko ST ‘t"‘-\i.»kbc,\L o WY A Lor=T e

- ) ) P
QL \i‘yxo\L{.t\ [EENCIEN vieevo e~
T

€ \LQL A Y Ck,() JN
¢ . r\ | ~
fﬂ e 6 ’60—7 sow AL + T\J\Qi‘%t DU P TREEN &

——

T Ce & E“; {\-Q,t‘b"ﬁ &Q’ﬂwu»\ <

Ao LTJL CEATRe

N

amCm’A T XK (\/‘Cu,\—d? CL WA %LM

EMERSON CHAVES CORREIA - CRM: 6336 " Assinatura Paciente/Responsével
Responsével: TEREZINHA PEREIRA DE M



[p1S00Ss a1 73
© ). sAocamilo

&l
1

Rua Urbano Teixeira de Menezes, 01
'.x S  Hospital e Maternidade - ' Fazendinha - Itapipoca - CE - CEP.: 62.500-000
540 Vicente de Paulo PABX: (88) 3631-5100 - Site Oficial: www.saocamiloitapipoca.org.br

1- PREENCHER ESTA FICHA EM 3 VIAS, 2-AQ ELIMINAR ACONSULTA QU TRATAMENTO,

FICH ADER EFER E N C A ENTREGUE 2* VIAAO USUARIO ORIENTANDO-O PARA RETORNO COMA 1+ VIAA UNIDADE DE ORIGEM.

Unidade de Origem

Distrito Sanjtario: n - ) Municipio: _S'\H mﬂo ou~’
Nome: /N LQFQ’LC‘(GL’LQ; { ,u/i\l)& #Qr /L [0’)/#1 'f"&(!‘iQ) Prontuario N
Sexo: M ( ‘) Fod" Data da Nascimento: O 1 o 2¢0 -)
Enderego: Bairro:
Motivo do Encaminhamento R&/_p:‘ u"c(c QTLO,Q-‘«(QWMC{O ps:‘-\ Viu e (\“ o J4 20 eQun
Lfi-e o Chog Uit way o/ \-E‘W\‘L&—( & _erPrey cﬂ,o_ & CAEO AR 8y R +ccq,
,QFPLQ'{"W‘*’ U{.Qrﬁ(‘w-u.w L clci.al €UoCu-\ O \-»«,Ouwu\f’ﬂ “/ 7 e <
% ”/;u&cc,'s?:/ Jicrwe 4Quc ] [L_z;_)gg—:‘f‘ov (tee c(ﬁtwq,c(») et lewo Cu'(\
Resultados de Exames: o \«é«ﬁ—\ e o up\.egl, W .{-&-L&.M/\V A NP
V],Wlp«l—m {)—9’1 [ - m'&—cg Bl C Ca—;cp:u, ii Atf v €1 \.w‘a—(
-74 Ed IA/G«,\-M- J J

Consulta ja realizada:

Impress&o Diagnostica: T CG "'T—G"V\W st r\}t.c_ t_"“— LL R;-bton € .
[} CheckBox ,;mmcm
= : f 633

Ocupagéo:

_é_ss\ﬁalura do{a) encaminhado(a) N° registro Fungdo Data Hora
AGENDAMENTO

Encaminhamento para atendimento: ( ) Ambulatorial (}@ospitalar ( )Auxilio Diagnéstico .

Procedimento: _t 1TC ¢ e %) “Hro Profissional; \/CALAL C1 i) gy 2

Unidade de referéncia: o ¢J & CenTro Data: ___ |/ Nota:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA
Unidade de Referéncia:
Municipio: Reontuario N°: Alta:

Resumo Clinico/Cirtrgico:

Resultados de Exames:

Diagnéstico Principal: CID:
Secundario 1: CID:
Secundario 2: _g CID:

Proposta de consulta para seguimento:

-~
:
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTECAQD A VIDA

Atestado Médico

Atesto para fins de comprovagao junto ao trabalho, que os dados abaixo s a verdade e servem de ‘nformacio
sobre as condicdes e razdes da internagdo neste Hospital em relagao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

NOME: ANA KAROLINA PAIVA DE MESQUITA
LEITO: 2410

DATA DE 02/05/2018

INTERNACAO:

DATA DA ALTA:  24/05/2018

BE/PRONT: 5614897

. CIDADE DE FORTALEZA
ORIGEM:
IDADE: 11

DIAGNOSTICOS:  Fratura subtrocantérica (OPERADA)

CONDUTA RETORNO AO AMBULATORIO ORTOPEDIA PEDIATRICA EM 7 DIAS -
DECIDIDA RETORNAR ANTES SE INTERCORRENCIAS - MANTER IMOBILIZACAQ -
PARA CADA NAO PISAR ATE RETORN).
LESAQ. «
STAFF QUE
OPEROU NA
EMERGENCIA:
STAFF DC STAFF
LEITO: INDEFINIDO
RESICENTE RESIDENTE
DO LEITO: INDEFINIDO
Ass: }/(/’ Retornar dia: / ! Hora: para
. 7 5 —
T,
Data: L2/ § 4 CZ' Dispensado trabalho por . £ eluns L €3 C@k»

HG Residencia - Projeto Gestao de Servigos e Residéncias Médicas

https://www.hgresidencia.oom.br/ijf’Z/c _paciente_resumo_atestado.php?pac_oodigo=5344

90 Cx’l“"? f( AT f% )"t‘ﬁf“"h.._



Sistema de Protocolo Unico
mewew. Prefeitura Municipal de Fortaleza

P708911/2019 >

.. 04/06/2019 - 11 59~
Local Abertura;: 1JF/PROTOCOLO - Servigo de Protocolo
' Local Atual :  IJF/NUAME - Ncleo de Arquivos Médicos e Estatistica
Tipo: - Processos Decisérios Gerenciais Administrativos
Assunto: - Administrativo Financeiro - - Solicitagdo De Laudo -
declaragdo
Envolvido : Ana Karoline Paiva De Mesquita
. Observagéo: SOLICITAGAO DO LAUDO MEDICO
Folhas: 1
Anexos: 0

3 Para consultar o processo acesse:
http://spuevolucao.fonaleza.ce.gov.br/totem
Fortaleza - 04/06/2019 - 11:59

Recebido por:
em

1ofl
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA

Resumo de alta 24 HORAS DE PROTECAG A ViDA
NOME: ANA KAROLINA PAIVA DE MESQUITA
LEITO: 2410
DATA DE 02/ 05/2019
INTERNACAOQ:

DATA DA ALTA:  24/05/2019

BE/PRONT: 5614897
CIDADE DE FORTALEZA
ORIGEM:

IDADE: 11

DIAGNOSTICOS: Fratura subtrocantérics OPERADA)

CONDUTA RETORNO AO AMBULATORIO ORTOPED 14 PEDIATRICA EM 7 DIAS -
DECIDIDA RETORNAR ANTES SE INTERCORRENCIAS - MANTER IMOBILIZACAO -
PARA CADA NAO PISAR ATE RETORMNG

LESAO:

STAFF QUE

OPERQOU NA

EMERGENCIA;

STAFF DO STAFF

LEITO: INDEFINIDO

RESIDENTE RESIDENTE

DO LEITO: INDEFINIDO

Mapa de Cirurgias

Dias
Int. # Hora Leito Staff Residentes Material Observacdo Status da marcagio

MAPA DO D#A 21/05/2019 - Terga-Feira

21 1 13:00 2410 PAULO FIO DE BE:5614897 REALIZADA
COLARES CERCLAGEM ,
FIODEK2E 15
MM PLACA
ANGULADA
ADOLESCENTE
CX DE GRANDES
FRAGMENTOS
BLOQUEADOSCX
GRANDES FRAG

https://www.hgresidencia.com.br/ijf2/c _paciente_resumo.php?pac_codigo=5344
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ML Kesiaencia - Gestac de Servigos e Residéncias Médicas
Dias

Int. # Hora Leito Staff Residentes Material Observacdo Status da marcagio '

FRATURA SUBTROCANTERICA (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA) Marcado l

04.08.05.0489 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA PROXIMAL (COLO) por:

DO FEMUR (SINTESE) DIEGO
FREITAS
Fem:
23-05-
2019
19:16:56

’7 / N
Ass.: (’(/ Retomﬁ;\dia: / / Hora: para
Dr. =t e — DA RAARA o A S

2 . 28
Data: 4 9, OF7 45

e Bt TR

i%

N

https://www.hgresidencia.com.br/jjf2/c _Paciente_resumo.php?pac_codigo=5344 ”~ s







762.235.663-87

CODIGO DE CONTROLE
20A7.AD09.E328.675A
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS @ Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

ASL-0344795/19
Vitima: ANA KAROLINE PAIVA DE MESQUITA Data do acidente: 02/05/2019
. ! , S g : . ANA KAROLINE PAIVA DE
CPF: 101.411.563-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: MESOUITA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros ’

-

MARIA MACIELE RODRIGUES ROGERIO : 013.979.363-12
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuragdo

MARIA SANDRA PAIVA DAMASCENO : 762.235.663-87
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagdo

Data da apresentacdo: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: MARIA MACIELE RODRIGUES ROGERIO Nome: ELVERSON ALVES DA SILVA
CPF: 013.979.363-12 - CPF: 067.686.643-36

MARIA MACIELE RODRIGUES ROGERIO

2
.



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190567630

Vitima: ANA KAROLINE PAIVA DE MESQUITA Data do acidente:

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Itapipoca Natureza:

02/05/2019

TRAUMATISMO CRANIANO
FRATURA DO FEMUR ESQUERDO

AO EXAME FISICO APRESENTA SEM ANORMALIDADES NEUROLOGICAS DETECTAVEIS. LIMITA(;AO DE FLEXAO DO
JOELHO A 100°, FORCA MUSCULAR DO MEMBRO GRAU 1V E LEVE ALTERACAO DA MARCHA.

RESULTOU EM CONSOLIDACAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela

19/10/2019

Observagdes: APRESENTA, EM DECORRENCIA DO TCE, SINTOMAS SUBJETIVOS SEM BASE MEDICA SUFICIENTE PARA
INDENIZACAO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores

Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190567630 Cidade: Itapipoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA KAROLINE PAIVA DE MESQUITA Data do acidente: 02/05/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (GLASGOW 11).
FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER + PLACA E PARAFUSOS NO FEMUR)
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA OS DEMAIS E ALTA MEDICA. (P2 P5 P6)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: VITIMA MENOR (12 ANOS) - TCE

(X) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Complemento por
cognitivo-comportamental alienante 100 % reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




' OﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ik PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais estiprecimentns, dcesse o site www seguradoralider.com.br ou entre em contato Sty de um das ndmeros ababo:

Central de Atendimenta consultas sobre indenizagBes & prémilos, de segunda saxta-feira, das 8h as 20k
m%mm:n:;mqmﬁmum : :

mmw-%nmmmpmmuu | SAC [pars defidentes suditives ¢ do fala); BBOD 022 13 06 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

rmmmmnm

0 preenchimento deste Formuldrlo & parte Integrante do processo de liquidacio de sinistra, conforme estabelece a Clrcular mimero 445/132,
disponivel no enderego eletrénico:

hitp://wwwl susep.gov.br/8IBLIOTECAWER/DOCORIG] NAL.ASPXFTIPO=1&CODIGO=29636

X

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da provenclio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sde obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaclo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faiva de renda mensal, além da respectiva documentaclio comprabatéria.

A recuss em fornecer as informages de profissdo e renda, neste formuldrio, ndio impede o pagaments da Indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de camunicacio ao COAF?,

' SUPERINTENDENTIA DE SEGURDS FRIVADOS = SUSEF, ORGAD NESPONSAVEL PELOD CONTROLE £ FISCALIZACAD D05 MERCADDS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAMTALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COAF, SREA0 INTEGRANTE Da ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E INENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DF ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEi NRS.613 /98,
"

= g ] '
{- Pelo exposta, eu Mﬂ%@b
Inscrito (a) no CPF/CNPI M&EE_/ _.ZQL na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidria

maﬂ.ﬂ,‘;ﬂ Sa NDIRA ﬂ-t'll.l'4 Qﬂw_ﬂﬁo Inscrito (a) no CPF sob o N# ?63 935 ?'C_'-ﬁ_,s_?i

do sinistro de DPVAT cobertura _I:M (/ﬂz / %6 daviima_ANMA  Ka 201 | VE Pa\wva DE

o

MESQUA -
Inscrita (@) no CPF sob o N i‘QL_ 4 51 = $3 ! 3_2, conforme determinagio da Circular Susep 445,/12:
Declaro Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
m Recusa informar J
F 1

Beclaro ainda, sob as penas da fei e para fins de prova de residéncia junte & Seguradara Lider-DPVAT, residir no endereco abaiuo, anexands 5 chpla
do comprovante de residéncia do endereco infarmado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangiio penal prevista
na art. 299 do Codigo Penal,

PR Cop AYONe Wbhpd Al |5 [
':. Ig z D}ﬁ Cidade: TIE E- 3 , ag L‘EP:@; EHZ QQD
Necs /. con- G060 22 z¢ |

Lmzlenma:lﬂ.}ﬂm;f‘f_ﬁgl[ﬁ Jas
HNNows .Mau.a/eja/tgym"&- Gt

Assinatlra do Declarante

DLORL.001 VOO1/2017



PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Beneficiario)
Nome: ﬂﬂﬂo SANDRA PATUA DAMNCEMD

Nacionalidade: “ARRASIlE) v Estado Civil: "D/ UDNjoudder
Profissdo: SENVILS  GELNLS
Identidade 2008 YDEAX _ CPF:ICR 235 6E3- BT

EndereqoRUR - IOx¢ D ANCHECTR  SHY Bairro; O 7
Cidade :__JTAP pole- CEP: :

OUTORGADO (Procurador)

Nome:

Nacionalidade; “BRAC /) I\/O-— stado Civil® SOI,(/jrw
Proﬁssﬁo

Identldad CPF: - 3€.
Enderego! ) Maym Aves Bairro: A‘Z
Cidade : 7 ZA er)as, CEP

Com este documento nnrtncular de nrocuragﬁo, autorlzo 40 meu grocurado

| AQ oferece ,
pessoa receba a mdemzagﬂo em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formuldrios relacionados ao Seguro Obrigatério DPV ’E
podendo ainda acompanhar o sinistro perante qualquer Seguradora, requerer e assi af
em meu nome o que necessario for, enfim praticar todos os atos de direito, permiti
para perfeito cumprimento deste mandato.

OTA -1 Tab

Local e data:

TRa0\P0CA-CE .27 de ~ c05A0 de 2049

oY

QUSA FRQTA:
A E rstsmgrgﬁﬁﬁiﬁﬁ‘ii&h\iﬁm

RECONHECO por autepti

“| Itapipoca/CE
ELIAD
(FeRajels

J
E=E
=
g
_ e

Dl Em test®

b
5

a5l Lancada em m)j




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344795/19
Vitima: ANA KAROLINE PAIVA DE MESQUITA Data do acidente: 02/05/2019
. ) L et . . ANA KAROLINE PAIVA DE
CPF:101.411.563-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: MESOUITA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

MARIA MACIELE RODRIGUES ROGERIO : 013.979.363-12

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

MARIA SANDRA PAIVA DAMASCENO : 762.235.663-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: MARIA MACIELE RODRIGUES ROGERIO Nome: ELVERSON ALVES DA SILVA
CPF: 013.979.363-12 CPF: 067.686.643-36

MARIA MACIELE RODRIGUES ROGERIO ELVERSON ALVES DA SILVA



