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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017
Cartan®: 11892213

A/C: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170577081 ASL-0415769/17

Vitima: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES
Data Acidente: 16/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JERRY DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00050639

- carta_02

[ee]
N~
N
—
o
=
N~
N~
N
—
o
D
©
o

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Novembro de 2017
Carta n°: 11904058

A/C: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES

Sinistro: 3170577081 ASL-0415769/17

Vitima: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES
Data Acidente: 16/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JERRY DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2017

Carta n®: 11980478
A/C: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES

N2 Sinistro: 3170577081

Vitima: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES
Data do Acidente: 16/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JERRY DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000000241-0

Conta: 0000032682-8

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 00199/00200 - carta_15R -

00030100

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduagdo: Em grau médio 50%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

= Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULY 00147

Admieistradura do Segars BIVATY

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

e - )
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(‘Ndmero do Sinistro ou ASL J {CPF da Vitima ] Nome completo da vitima . h
_ 04.495. 413- 02 Radruguess |
s ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAOQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo . CPF titular da conta o Profissao -
Tayarma. o, ‘Rabels. ‘Bedriguet: 4. 435.913-02
End o N Ny . Complemento
Yon, Bemr Siom J13 Gakba
Bai . Cidad ' . Estado , CEP
"Ulde- a5 Gnameos- Curada Geana 63.900 - 000
Email : Telefone (DDD
ko Possyi 851549608 - 6084
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider ~ DPVAT, residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado. )
s - ™\
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
{J RECUSO INFORMAR () SEM RENDA m ATE R 1.000,00 (O R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(J RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (O R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 {1 ACIMA DE R$ 10.000,00
(O CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) (} CONTA CORRENTE (todos 0s bancos)
JBRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL (001)  (JTAU (341) BANCO NRO
O CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) Marce Ao “Brasl 11000 ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. oV NRO. DN NRO. onN NRO.. DNV
[ JL_JL J(_] (G241 (0 ] [ 32.652 & |
\___(Informar digito se existir) {informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) J

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indeniza¢do do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado. DEPARTAMENTC:ISA?E Sl 0S
P
CONTEUDO NAO VERIF:
N py
Queiradalty 35 s Qutubrs. __ sedot? 2 6 OUT 1017
Local e Data

GENTE SEGURADORA S/A
Av. Dom Luis, 360, Loja 447-FORTALEZAICE

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 Vv001/2017
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ANCO DO aRASIL S.A.
24/10/2017 - AUTO—ATENDIMENTD . 17.10.48
2024171230
EXTRATO CONTA CORRENTE PARA SIMPLES CONFERENCIA
CONTA* 32.682-6

GENCIA: 2241-0
NAYANNA MARA R RODRIGUES

A
CLIENTE:




i
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE QUIXADA RUBRICA
DA

._.. SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL \\“\“““\“\“““““““\

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 534 - 4052 / 2017 )
Dados da Ocorréncia 2994y g

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 22/08/2017 16:27:58

Data / Hora da Ocorréncia: 16/06/2017 18:20:00

Enderego da Ocorréncia: RUA RODRIGUES JUNIOR
Complemento:

Bairro: Municipio: QUIXADA/CE
Ponto de Referéncia: ANTIGA SECRETARIA

Noticiante(s)

Nome: NAYANNA MARA RABELO ROPRIGUES
Nascimento:27/02/1991 CPF:
RG: 2005005103721 Orgéo Emissor: SSPDS UF: CE
Filiacao: MIDIA CAMURCA RABELO RODRIGUES
ANTONIO CARMENDES RODRIGUES
Endereco: RUA EDMAR VIANA, 213

Bairro:ALTO SAO FRANCISCO CEP:

Municipio: QUIXADA/CE

Pais:BRASIL Telefone:
Historico

BO EMITIDO PRA DPVAT; Que no dia 16/06/2017, por volta de 18h20m ,
estava na garupa da motocicleta YAMAHA/ FACTOR YBR K, ANO 2012/2013,
COR VERMELHA , PLACA OSF8723, LICENCIADA EM NOME DE ANTONIO
CARMENDE RODRIGUES , E que na conducgdo da referida motocicleta estava
LUCAS DO NASCIMENTO SARAIVA; Que na Rua Rodrigues Junior o uma outra
motocicleta invadiu a preferencial vindo a colidir com a motocicleta em que
a noticiante estava; Que a noticiante foi levada para UPA e posteriormente
para hospital Eudazio Barroso; Que a noticiante no dia seguinte a

da pé direito; Que a noticiante ficgu internada por trés dias e continuou a

noticiante foi levada para a materg\ldade para cuidar de fraturas nos dedos

recuperacao em casa. i

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA RE ,ONcw QUIXADA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

‘ISEISRO CORREIA DA CUNHA - MAT.: 300069-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: {1 un1imn viana Rakvdle Padeuonian
M N 4

VISTO DO DELEGADO(A) :

MARCUS VINICIUS AZEVEDO DAMASCENGO - MAT.: 300535-1-6

Autentico para os devidas fins a
Q 'u presente copi
2L 7 e-ﬂbgmhm do ofiginal. Dou Pé "

o wj rleiba Vanuza Viana Sive Tirutar [ | DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
2 Z | ~ DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

18 OUT 2017
3 ,260uT 200
20 [mlcsl % daverdadi {
T A §mnlS:Mn!ulo Adm. = ‘i
\l - i ) i Pag. 1de 1
E-Ei,“ dCosta - Bg, Aut. D) t GENTE SEGURADJRAS/A

: :43:24
| v, Dom Luis, 300, Loja 147-F ORTALEZACE | /Presso em: 17/10/2017 16:43:2




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML uw{‘ﬁ{’(i'f\\\\\\\
W\\\\\\t\\\\\ -
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W

e, Mot YIonow Vﬁabd& Vﬁadmm , portador da carteira de

identidade n® @ObéOO!SLOB?JJL e inscrito no CPF/MF sob o ne 034.405.913-03 ,

residente g domiciliado na “Hua Gudman, Jummy (712213 Ao Sdo’Framobes

Cidade &LU/)CQMJ’ Estado %fw , declaro, sob as penas da lei, que

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

(X) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresenta¢3o do taudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

payorne. nipe Kabele Kagugss

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS

Quueado \earna,  J51400001%
VAT

led . DP!
Local e data CONTE(UDO NAO VERIFICADO

2 6 0UT 2017

JENTE SEGURADORA S/A
Av. Dom Luis, 360, Loja 147-FORTALEZAICE




BANCO DO BRASIL

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: 14/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.375,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES

BANCO : 001
AGENCIA: 00241-0
CONTA : 000000032682-8

Nr. da Autenticacdo O0CD40AF9E9598C02
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CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos é conferida por lei e, tendo em vista

requerimento por escrito da parte interessada, que 0 SAMU 192 CEARA prestou atendimento a
Sra. NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES, portadora do RG 2005005103721, no dia
16/06/2017, as 18h22, no municipio de Quixad4/CE, na rua Rodrigues Junior, vitima de colisdo

moto com moto, sendo encaminhada para a UPA de Quixadia. E para constar eu,

\ !m fv\fg M&\JQ\ "’MQ’_\[Q Ana Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica,

lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES,

ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 11 de Julho de 2017

ASSESSORIA EXECUTIVA

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
~ DPVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO

2 6 oUT 2007

JENTE SEGURADORA SIA
Aquam Luis, 309, Loja 147- FORTALEZAICE

SAMU 192 CEARA

Rua da Pazn® 29 e 30 - Centro Eusébic - Ce Fone: (85) 3433 7434 Fax: (85) 3260 2061

E-mail: samuceara.oolc1@samu.saude.ce.gov.br
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comoemmanaemeacmros smeseiv aamseres  ||[[|[{UNUNIENI
Rotz 13 23000 04 342310 - 2 DatadeEmissio  >1,95/2017 ToonsT
Nome \AYANNA MARA RABELO RODRIGUES
End.Postal o) EDMAR VIANA 00213
ALTO SAO FRANCISCO - QUIXADA -
Medidor 5751132 Poste 0200 @oE0
Classe  @1-RESIDENCTIAL MONOFASICO Fetor de Potdncia g g
RG/CPF/CNPJ 929495913-02 CGF
Nome do Responsével ) L
{DATAS . INDIC. DE QUALIDADE DO FORNECOVENTO
Mésds iDmdn |Pr=vlsAo Vejz a legenda no verso desta conta.
¢ PréximaLefture  conpunty QUIXADA
Out/2017 21/10/2017 221/11/2017 Més Aans 2817 EISh 28,25
Tioms ! raalRE Al P | Apuragso tndividual
Baso ds Calculo (R$) | Aliquota | Vator do tmposto ,Me,m,. Trm. | Anual {Mensal| Tim. v

62,7 b?.%’s 16,80 DIC 15,31 10,62 20.%5. 0081 gggl 2.09
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VALOR CONSUMO DO MES

HULTA MORATORIA REF 09/2017

JUROS DO MES

ILUMINACAO PUBLICA MUNICIPAL

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES ( R$ 3,71 )

TELEFONES PRRAR CONTATD .
188) 99608 - 6084.

8.74095 ‘ ©Z.23

]
L ] 52,8
. VALOR[RS)
62,23
1,23
0,12
3,16

188) 9991 9 - $005 .
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FORYACOES MFORTANTES E AYSCS BE VENEETD

"PARA CALASTRAR SUR COMTA B DEBITO AUTOATICO UTILIZE

T | EEU NURERD DO CLIERTE SEGBIDO W BISITY VERIFICRDUR, -

Fr 8. 3 Ros. 180- 2005 - AEEL & !¢s n, 10,537-02 o 10
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ST e vy
EPARTAMENTOS DE SINISTROS

F

DPA
CONTEUDO NAO VERIFICADO

2 6 OUT 2011

A
J SEGURADORA Sl
%A.ru OE::I'EA 56).Loja M1- FORTALEZACEL

N do Cliente: réncia;
Data de Emisséo: 7367964-0 Tota} a Pagar (R$): 0ut/2017
NedaNowFiscat:  21/18/2017 o o conrote: 66,74

497863999 0007367964 00020 39202 17

ﬂlﬂﬁﬂﬂmﬂﬂ?ﬂﬁrliﬂmiﬁl”ﬁiﬁﬁlﬂllﬁimimﬁfﬂi!ﬁﬁ'ﬂﬂil

il

i




i “I Iniiii rlTIHIalmia‘“ lII|
~0015*

TROCVYR

ANTANIS LUTIO,

1107. CRARRRSCAL
& gy w55

o
= o1t TS 0128 LB 0138 ¢ oonn
=ogo iR oo
fey TG goo | bttt gan | B&tw: noo
T RIS
j Lrmmimiter | Ahmaanet Vs | B Seqewting
AGLA | R '35 243 253 10 l 8
b 1o 49 2017 BT 1g,10,2017 M 101313
SRR re o) BREImRLEETS 457 1) 50 ) 7 ke Bt
QUIMPANINL/CUNDSTRSUIDA LEFIENER: 09 2017
v s Turird Cor Cloeras Tors Erdhriden Con
I 051 610 0S1 08
boose 056 012 0s S uhG
056 039 000 043 056
(TENSAGENS 1 DIFORYAGHEZS COVAE SIS

Agragecenue sua pontualidade, Aeua tratada e sauds.
RELATORIO DA GUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE

AL e

artn o2 a6

“

- E
B [#]
k] 0
b3 1]
1 0
[ 0
TSURS3 SO3.E O FAFUALSE RO SUBSD:o
Cxmifo ! vizz(2$) Botoitfn Yctor {RS)
PIS ! 0,22 VALOR DO SERVICO 38. 70
CUF IS ! 1, 09 VALOR DO SUBSIDIO 15. 74
VALOR TOTAL A PMGAR ¢ 22, 96
SSIIND VELCIENTO ! TOVALAPABAR@®S)
}
0441342001 : 2296

) —’—',.352“31415@831‘3:\5 L: 0393 H 0945 35 R 0¢? P 001

Thys o e ST

Ecbﬂga;&edoym&r':mmnig do junto & Cegecn,

Mals infy peb fefon: zrmaa de atendimento, de Ve

dsT7h, nosite vrww., www.ageca.combs ouna ouvidoria da Cageczmo‘luna,desh \.Q

blnelthmOthoﬂaesradmnsslmdaARCE wwwara.co.gov.br. gn:é::&vmb!

Entidades Fontateza ACFOR ~ de Reguizg3o, Fiscelagdo & i

Controte dos PUbos die Sanveamento Ambrentat o 5 323 185 Demals e i = =
x ARCE — Ac Reguiadora de Servigos Pibticos Delegedos

[T Tt s TS

ey
DEPARTANMENTOS DE SINISTROS
bP
CONTEUDO NAO VERIFICADO

2 6 OUT 1007

{
1,_\

,\

SIA,
JENTE SEGURADORA
Av‘.,()sm Luis, 300, Loja 147- FDRTALEZNCE




S d - - Declaraclio Coreadta, j
- f’j imDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM D! | ’m”m" "m”””‘i”’m
: i CIRCULAR SUSEP 445/12 el
Admmtstztradacs do Sequro DFVAT
'} > 4
Para mais esclarecimentos, acesse o site httn:/hvww sequradaralider cam br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 nu 000 221206
(exclusivo pars pessoas com deficiéncia auditiva)
e ~ —
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:
http://www2,SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=296356
A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissic e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoéria.
A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunica¢io ao COAF>.
" Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.
\ J
Pelo exposto, eu //(ﬂﬂy 04 Slys inscrito (a) no CPF _03n S97 S.32 | /2
na qualidade de Procurador (a) / intermediario (a) do Beneficiério AaYa /a8 Aats CaBéto Lopribues inscrito
(@ no CPF sobo Noe 029 495 9/2 ; OZ , do sinistro de DPVAT cobertura jupslsor & fRReconsniz da Vitima
NAYa a9 Aapa fuBtlo fooriBors ,inscrito (a) no CPFsobo Ne 29 %495 9/5 / D2 conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissdo: ~ Renda: ... . . ... -eapresento os documentos comprobatorios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

@ndere;o Numero Complemento W
< /4/070/1//0 / Clro /707 A5
Bairro Cidade Estado CEp
(r2a28 cald Q'x‘ra» | ce 63 00 - 00
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
g Ure 2.0~ /15 Ra @Bx. Cownr . BT s 2550/' 55) 9 9235585

| DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
4)(‘704'//' ,_ 25 de 5270349 de Do /7 D OPRT
CONTEUDO NAO VERIFICAO

Locat e Data

/ pé ﬁgz 2 6 0UT 201
20y, T Sz,

Assinatura do Declarante

GENTE SEGURADORA SIA i
v, Dom Luis, 300, Loja 147-FORTALLZACE

DLDRL.001 v001/2017



SR L

r Declaracgao do Proprietario do Veiculo

Eu__ntorus  lanwmende “Hadnuguies, .
RG n° 94094081492 data de expedigdo_03 / 06 /13003
Orgao_ 55P/[£ , portador do CPF n° 606. 535.593-2% , com
domicilio na cidade de Quuseada, , no Estado de
‘Qean.af . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ruo, Lenatilia, Yomo n° 200
complemento M%%’ sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
2z o condutor  era

Veiculo:yAMRHR | FRCTOR yBKr 145 K
Modelo: 3013
Placs Br 813 0O
aca:05
\ Chassi: Je6KEL8I0D0L2IE6FF
\ Data do Acidente: 46)06:20L%
\Local e Data: y 1 7 481104501y
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Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADA (7 anche e ioha sm B3G9 vas)

o, . . - 2, A« mina .
SUS - Sistema Unico de Saide - Secretarla Municipal da Saide emr‘; ;ear 2( ; 3::)’?%1& Ol;:a:’asfzgl:itg.J

-orientado-o para retomar com a 1° via
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE QUIXADA

SUS - Sistema Unico de Sadde - Secretaria Municipal da Saude

(FICHA DE REFERENCIA )

i
UNIDADE ORIGE, el

(1.Preenchs astia iicha em 03(trés) vias;

' 2. Ao terminar a consulla ou tratamento,
entregar 2(duas) vias ao usuério,

{crieniado—o para relomar com a 1° via
a unidzce ds crigam.
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Paciente: Nayanne Mere Rabelo Rodrigues
Requisitante: Dra. Paulo Lirg
Data: 17/06/2017

O rastreamento ultrassonico do paciente com aparelho tridimensional, com alta definicfio
de imagem, color Doppler, com imagem harmébzica de tecido e color Power angio
revelou:

FIGADO: Releve 2 @ngulos hepaticos normais. move! 2ox movimentos respiratérios, padrio
ecoestrutural homogéneo, sem hepatomegalia. No visibilizames imagens nodulares cisticas
ou solidas.

VESICULA E VIAS BILIARES: Vesicula cheia, paredes e dimensTes nommais, sem imagens
de litiase em seu interior. Néo visibilizamos dilatagdo de vias bilizzes intra @ extra-hepéticas e
hepatocolédoco medindo 3,9 mm de calibre.

BACO: Relevo e dimensdes normais, mével aos movimentgs 7esn miratérios, padrdo
ecoestrutural normal sem esplenomegalia.

RINS: DIREITO: Tépico, relevo e dimensdes normais, movel aos movimzntos respiratdrios,
padrdo ecoestrutural habitual. Naoe visibilizamos imagens de urolitiase com: didmetro superior
a 0,3 cm. Ndo visibilizamos hidronefrose ou imagens nodulares, cisticas ou setidas. Maior
eixo renal: 10,4 cm.

ESQUERDO: Topico, relevo e dimensdes normais, movel acs movimentos
respiratorios, padrdo ecoestrutural habitual. Ndo visibilizamos imagens de urclitizse com
didmetro superior a 0,3 cm. No visibilizamos hidronefrose ou imagens nodulares, cisticas ou
solidas. Maior eixo renal: 11,0 cm.

PANCREAS: Visibilizado cabega, corpo e cauda de contornos, dimensdes e padrio
ecoestrutural normal.

VASOS: Visibilizado aorta, tronco celiaco, artéria mesentérica superior, veia <spénica, veia
mesentérica superior, veia porta e veia cava de dimensdes e aspectos ecograficos nommais.

¥ Visibilizamos liquido livre na cavidade peritoneal de textura homogénez ‘ocalizado no
espaco hepatorrenal, goteiras paracolicas bilateralmente e espago periesplénice.

* Bexiga bem distendida, paredes finas e regulares sem ecoestruturas em seu interior.

# Utero e ovarios de aspecto ecografico usual ao exame transabdominal.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

“&wwgemals 6rgdos abdominais evid e AR NER0IEBSRETROS
ecografico habitual. ’

DPVAT
f CONTEUDO NAO VERIFICADO |
o\ 2 6 OUT 2017
Dr. anczs’co 'Roberso Oliveira Cavalcante
Mltrass rografista

Membrq Titular do Colggio Brasileiro de Radiologia | GENTE SEGURADORA S/A
P(')s-graduado\&la Escola de Ultrassonograﬁa de Ribeirao Pridydom Luis, 300, Loje 141-FIRTALEZ4:2
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"TZIA CAMURCA RABELO RODRIGUES
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Tz= £2 Nasc.:27/02/1991 Sexo: M[ ] F E.C.: Caszdo(a)

F-z¥ssz0. DONA DE CASA Naturalidade: QUIXADA - CE
==zsronsavell ANTONIO CARMENDES RODRIGUES '

Er.deraco; RUA DONATILIA VIANA 200 Bairro: ALTO SAQ FRANCISCO QUIXADA - CE

Data e Hora da Admissao: 17/06/2017 13:30:00 Salda: / /

Internamentos anteriores neste Hospital:
Internamentos em outros Hospitais:

Meédico Assistente: JOSE ARIMATEIA DA SILVA Tglefone:
Diagbstico Provavel: "\:;2”)\&4 e Q G o
Diagostico Definitivo: S e e O
/ [
Resultado:
Nenhum:| l Transierido:] Melhorado:D Curado: | Falecido:D Admitide para Jlzgnésion]

Em caso de falecimeanto, "causa-modis”:

Priméria: | Secunda’ria:[
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V DPVAT
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170577081 Cidade: Quixada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAYANNA MARA RABELO Data do acidente: 16/06/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
RODRIGUES PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA PODODATILOS DIREITO (4° E 5°) TRATAMENTO CONSERVADOR
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME MEDICO PERICIAL - Analista ndo identificou possiveis sequelas em documentos anexados
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE TEOFILO SARAIVA
CRM do médico: 52.32504-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

‘“‘[;’L{ t;(]/i/\ﬁ ._,SJ::',L Az {;ﬂ,
V




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170577081

RODRIGUES

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: NAYANNA MARA RABELO

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Quixada

Data do acidente: 16/06/2017

FRATURA LUXAGAO DO 4° E DO 5° METATARSOS DIREITOS E TRAUMA CERVICAL E ABDOMINAL, FECHADOS.

VITIMA COM QUEIXAS DE DOR ABDOMINAL, RETENCAO ’URINARIA COM DISURIA E CERVICALGIA DE REPETICOES.
AO EXAME FISICO APRESENTA EDEMA VOLUMOSO NO PE DIREITO, DEFORMIDADE METATARSO-FALANGEANA EM
40 E 50 PODODACTILOS DIREITOS, COM BLOQUEIO DE MOVIMENTOS, PREJUIZO DO APOIO, DOR NA CARGA E
MARCHA PREJUDICADA.

TRATAMENTO COM REDUCAO INCRUENTA, IMOBILIZAGAO E CONSERVADOR. EVOLUIU COM PERDA DA REDUGAO E
CONSOLIDAGCAO COM DESVIO NAO ACEITAVEL.

Limitagdo funcional do pé direito
Com sequela

08/11/2017

Casemiro Dutra de Medeiros Junior

PRESTADOR

CRM do médico: 6818
UF do CRM do médico: CE
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)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO
CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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. PROCURACAQ PARTICULAR
OUTORGANTE:
Nome: _Mlayasrg, 1o, Hokde. Fodruguery
Nacionalidade: VB/')a/hdam; Est. Civil: Lea/bada/
Proﬁssﬁo:Mm/
Identidade: 20050054 03%21 cer:_099 .495.913 - 09
Enderego:“ﬂl,ha.: éd/)'ra)y JJ‘J‘W; ‘4’19‘,215’, Ao~ %’(%W
CUTORGADO: |8§ gmv\o%s&ﬁwwaw
| Bt —
Nome: JERRY DA SILVA @ i :{&% Martoiba Vanuze Viana Siva - Thuar 3
Nacionalidade: BRASILEIRO  Est. Civil: CASADO ' & 5§ & %g 24 0UT 2011 bee 3
A | = §§ N rgg'%g Emtest___ da verdade.
Profissdo: AUTONOMO | vw,_,AN‘ EE‘&E Eduarco Terci Viana Bezoma - Subsl Adm. |2
RES 58 YRSt
Identidade: 2005021085864 cpr: 030.597.533-18 , s AT

Endereco: RUA:ANTONIO LUCIO,N°1107,BAIRRO CARRASCAL,QUIXADA-CE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer SEGURADORA, a fim de receber a indenizacio
referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Autorizacdo de Pagamento, Credito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que tenho
direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta,
dar quitagao e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito

cumprimento deste mandato, da DEPARTAMENTOS DE SINISTROZ
. DPVAT
o Beodrugurs CONTEUDO NAQ YERIFICADQ
vitima flyasrna. ‘mana,  “Babilo- )
2 6 OUT 2017

f

e one Quussatai) Cora_ insors
S gl I, .Y |
b\\ﬁi‘;:i? E: Q GENTE SEGURADORA S/A |

Av. Dom Luis, 360, Leja 147-F TRTALEZACE
Ea
2 “ﬂ%@'nm Mora,_ Robile Mlg.u%

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

0BS: TODA INFORMACAO PRESTADA DIANTE DAS DOCUMENTACOES APRESENTADAS A SEGURADORA
LIDER ,SAO DE TOTAL E INTEIRA RESPONSABILIDADE DO OUTORGANTE.




Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): NAYANNA MARA RABELO RODRIGUES Sinistro: 3170577081 Data: 16/06/2017
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Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA LUXAGAO DO 4° E DO 5° METATARSOS DIREITOS E TRAUMA CERVICAL E ABDOMINAL, FECHADOS. VITIMA COM
QUEIXAS DE DOR ABDOMINAL, RETENCAO URINARIA COM DISURIA E CERVICALGIA DE REPETICOES. AO EXAME Fisico
APRESENTA EDEMA VOLUMOSO NO PE DIREITO, DEFORMIDADE METATARSO-FALANGEANA EM 4° E 5° PODODACTILOS
DIREITOS, COM BLOQUEIO DE MOVIMENTOS, PREJUIZO DO APOIO, DOR NA CARGA E MARCHA PREJUDICADA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se hecessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicages.
TRATAMENTO COM REDUCAO INCRUENTA, IMOBILIZAGCAO E CONSERVADOR. EVOLUIU COM PERDA DA REDUCAO E
CONSOLIDACAO COM DESVIO NAO ACEITAVEL.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Né&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitac&o funcional do pé direito

Caso aresposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opg¢des "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente” (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Pé direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

(X) 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido 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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimonio fisico - assinale a opc¢édo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

( ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observacdes e informagGes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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