Relatorio de Auditoria
Invalidgz - CNIS
Sinistro: 2008/007434 - 1 CADASTRO NACIONAL

Infonuaydes e Servigas

Sews 623801 - MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA 5.A/DELPHOS Data: 26/0172008

Data Acidente: 19/01/2005 Pericia em Consultério
Vitima: DANNILO BATISTA CARVALHO ALBUQUERQUE

Cidade: JUCAS-CE AT T

Seguradory: MAPFRE VERA CRUZ SI:L:UR ADORA S.A/DELPHOS - (:'?"%W{)l ) .

Ocorréncia; INVALIDEZ PARCIAL - - Y

Cidade: IGUATU-CE - . '
Requerenme/Beneficianio: DANNILO BATISTA CARVALHO AL BUQUERQUE LW
Qualificagiu: .
Procurador: NfC

Procuragdo:

Cidade: -

Médico Assistente: N/C %, RM:

Médico Avaliador: JOSE GERARDO VALE MATOS ““‘W- CRM: 3216/CE

Analisa: RAFAEL PARADELLAS VON DOLLINGER

Resultado da Auditoria
1 - Avaliagfio Médica

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E DO MEMBRO
SUPERIOR DIREITC.

2 - Conclusiio da Auditoria

INVALIDEZ REDUZIDA,

Membros Pleiteadol e } Avaliado( %)
-PERDA DO USO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO (100,00 de 070,000 (010,00 de 070,00
- PERDA DO USO DO MEMBRO INFERIOR DIREIT(O (100,00 de 070,007 (020,00 de 070,00)

TOTAL PLEITEADO: 100,00% - R$ 13.500,00
TOTAL AVALIADO : 2L00% - RS 2.835,00

DT. PERICIA: 24/01/2008

ODbservagao

A

DRA. DORES MARIA B. C. MENDES
RESP. TECNICA

pdg.: 001
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Relagdo de Documentos Sim Nio Deficiente

Boletim de Ocorréncia

Certidao de Obito

Laudo de Necropsia / IML

Certidao de Nascimento da vitima

Certidao de Casamento da vitima

Autorizagao de Pgto/Crédito de
Indenizacao

Documento de ldentidade da vitima

CPF da vitima

Documento de Identidade do
beneficiario

CPF do beneficiario

Comprovante de residéncia do \
beneficidrio \

Declaragéo de Herdeiros / \
Concubinato / Alvara Judicial

DU

Procuragéo

Documentos do procurador

Comprovante de residéncia do

rocurador

PROCEDIMENTO Prestador: (x) CNIS { ) MS
(¥} Aval.lP ( ) Reaval. IP ( ) Legitimidade ( } Nexo ( )Investigacdo
Obs.:

bowez . U104

Liberado para pagamento [:] Devolvido/Faltando documentos :]
Analista/Revisor: f Data: L4/ ol /oy

Obs.: Esta planilha n&o deve ser retirada do processo
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* Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Via Terrestre *
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****% CONSULTA POR NUMERO DO SINISTRQ *k#*%*

NUMERO SINISTRO 2008 / 007434 / 01 DEPENDENCIA 635

SEGURADORA

6238 - MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S5/2

NOME DA VITIMA

DANNILO BATISTA CARVALHO ALBUQUERQUE

DT. NASCIMENTO - 06 / 05 / 1986 DT. RATEIO - 00 / 0O / 0000
g

DT. SINISTRC - 18 / 01 / 2005 DT.ATUALIZ.- D8 / 01 / 2008
s

NATUREZA - 2 SUB-JUDICE -

REGULACAC -0 [ ? N
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DELPHOS/DPVAT - Aviso de Recebimento

Aviso de Registro de )
Recebimento de Processo

Pagina 1 de 1

N°® do Aviso:

4702008

Data do Aviso:

04/01/2008

Nome da Vitima:

DANNILO BATISTA CARVALHO ALBUQUERQUE

A Vitima Possui CPF ?

SIM

N° do CPF: 115.047 757-16
Data de Nascimento: 06/05/1986
Natureza do Sinistro: INVALIDEZ
Data do Sinistro: 19/01/2005

Seguradora:

6238 - MAPFRE SEGUROS

Telefone Para Contato:

(88) 35811280

E-Mail Para Contato:

laarauje@ibest.com.br

Empresa Conveniada:

RN

4702008
{04/01/2008 - SDM0 - HELENITA.FEITOSA)

i

VAR
ne SN

F000

DELPHOS

https://ast.e-del phos.com br/delphos_asp/dpvat/asd2/MostrarAsdDPVPRG .asp?NumAsd=4... 04/01/08




Em 17 de dezembro de 2007.

Oficio N° 001/2007

limo(a) Sr(a)

Dr{a) Analista de Seguros
DELPHOS Servigos Técnicos S/A
Rio de Janeiro - RJ

Sr(a) Dr(a) Analista

Através do presente, faco chegar as mdos de Vossa Senhoria, 0s documentos
abaixo indicados, para fins de pagamento do seguro obrigatorio DPVAT por minha
invalidez os quais vio abaixo regularmente indicados, a saber:

01 — Original da Autorizacio de Pagamento devidamente assinada e com
numero da Conta Bancarta;
02 — Original do Boletim de Ocorréncia Policial; ~
- 03 — Certiddo de Inexisténcia de Instituto Médico Legal na cidade de Jucas -
CE -CE;
04 — Atestado Médico,
05 — Copia autenticada do Boletim de Atendimento Médico Emergencial;
06 — Copia da Cédula de Identidade constando o CPF; _~
07— Comprovante de Residéncia; -
08 — DUT veiculo. '

-

Ao ensejo apresento-lhe votos de estima, consideragdo € apreco.

Atenciosamente,

DANNILO BATISTA CARVALHO ALBUQUERQUE
CPF 115.047.757-16




MO glo Sinistro, Seguro Obrigatério Dpvat - Protacolo de Recepedo de Documentos

NE do Protocold INVALIDEZ PERMANENTE

AUALIFICACAO DO EVENTO

Data do Acidente J9 /¢ 13005 Vi‘rima’/Da’n 7 u,é/L _B(Z%Zéi/ é *‘LUCLZ/LW _// V&W
cer 446 O% 7 18 )-4¢ Sequradora T)?a’t:’ 73 C}cgwu«%

QUALIFICAGAQ DO REQUERENTE *

Nomej o 7?,(/(_9 ha L ( (l/‘b(/ﬂj/?/(ﬂ /4/ /WMQ’W vitma  Representante Lega)
Enderego para Carrespondéneia #CLLLL ~ 1./,{ L 'JLE_ _/%ULCL(_,

n@d{}USé Complemento Bairro j/ 5cw MW -

cidade MA L O ur QE cerg 3 580000 shcione varacoma §F, 3584 122 50

Preencha com x para documenitagio entregue
Preencha com para documentacao faltante

TIPO DE DOCUMENTGC

DOCUMENTOS BASICOS
¥ Registra da Ocorréncia, expedido pela autoridade palicial

y Identidade / RG ou Gertidio de Nascimenta ou Gertidao de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitagao da vitima
& CPF da vitima

x Compravante de residéncia da vitima

x Autorizagio de Pagamentn / Crédito de Indenizagao ipreencher modelo anaxo:

Em caso.de vitima com até 16 anos, tarnhém deverao ser apresentados os documentos pessoais do responsavel legal.

DOCUMENTOS DA VITIMA
taudo do Institito-Médico Legal - 1ML, qualificando a extensao das-lesdes fisicas:oupsiglicas da vitima

-t Nz fald da.laudo do IML. documenta da Secretaria.de -Seguranga Piblica. informanda ainexistencia do IML na localidade do evanto
Termo.de Curatela, no caso de alienagio mental

Advara Judicial jse tor o case?

REPRESENTANTE LEGAL - se hauver

Procuragan

\dentidade / RG ou Certidao de Nascimento ou Certidao de Casamerto ou CTPS ou Carteira hacional de Habilitag8o do procuradar
CPF

Comprovante de residéncia

ATENCAC

- O processo de avaliagio sobre o pagamento da indenizacio ou reembaolsa ocarrerd somente apis a apresentagiio de todos

o5 documentos e desde que eles sstejam em confoermidade com a legislagio vigente, quando Iniciara o prazo para pagamernto da-
indenizagao, que é de-até 30 dias.

- Se outros documentos forem solicitados, o prazo de 30 dias -~ previsto para pagamento— serd interrompido.

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE HSE_PONSIW‘EL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

Jocumentacio recebida sem conferéncia
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DE SINISTRO DPVAT

N BO SINISTRO

: -, s . e '_." - .:.1— -,], ); ; ) £ r’f
EU, _f}:z,f}-';.}"_f.x L0 Al o, A i ‘“){ _/:-'ci(.{g- (igh o 2. PORTADOR (A) DO
E.

RG N° LY, Ol 706 EXPEDIDOPOR S SF/ (. EM(DATA)
T - Py e '
cpF J19 [P PaE el - / NP}

NA QUALIDADE DE FAVORECIDO (A) / BENEFICIARIO (A)

.;-:‘C . r/]Ef’ v_}‘:/l("l

DO VALOR REFERENTE

7
/

A

INDENIZACAO / REEMBOLSO DO SEGURO OBRIGATORIO ~ DPVAT DA VITIMA

y s Pedii A vt i b 470 .
Vet il LR J/ i A0 LU LS AU VU3 ATIE

SEGURADORA __ 1)1 {2/4(. ?D-%h LS

PAGAMENTO / CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

1. CREDITO EM CONTA CORRENTE

N* BANCO W° N° AGENCIA CiC

AUTORIZO

A

A EFETUAR O RESPECTIVO

2. CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL

N° BANCO 001 N° AGENCIA C/P

3. CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO ITAU

N° BANCO 341 N°AGENCIA C/P

-

4. CREDITQE’H CONTA POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

N° BANCO 104 NAGENCIA __ _ CP

@

GAMENTO CONTRA-RECIBO (ORDEM DE PAGAMENTO) EM QUALQU&R AGENCIA DO

BANCO DO BRASIL §/A

DECLARQO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO / CREDITG DO VALOR DA INDENIZAGCAO DO SINISTRO. DE
ACORDO COM AS INFORMAQOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO
QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.
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o/ LOCAL / DAﬁle
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ASSINATURA DO-FAVGRECIDO (A) / BENI;STICIARJIO {A)
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. DANNILD BATISTA CARVALHO ALBUGUE
RAUE ;
e CICERO CARVALHO ALBUQUERGUE E M
ARIA SOCORRO BATISTA CARVALHOD

5-CE Y &/5/1986
“CERT.NASC. 2300& L A 22 F
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JUCA




- VENCIMERN

Rota _33'12‘25”0‘5 154500 - § Data de emissio 22!0‘51’2007 : ' \
MNome DANILD BATISTA CARVALHO ALBUQUERGUE

End: postal RY VICENTE ABOGRAL 00056 - DT SAQ PEDRO 0O -
T Juces cep 63530-000

‘Medidor %ﬁwcpmm 0000 s

Endereco AU VICENTE ABDORAL 00056

Classe RESIDEMCIAL MONDFASICG BAINA ..Enm Fator de poténcia 0,00 Enerpia
- . w Trangmissap=-
RG{CPF/ NPJ 11504775716 S . . Ay o

Conjumc TGUAT
Padrio mensal mdna&m}
oict 35,00 - Dig
Mo - 20,00 '

“Leiura @ Leitura
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DESCRICAO

_VA. CONSUMO DO MES PREGCO NORMAL IR I 5, . il - SEHTD Més referincia - yunyz007
_ DESCONTO TARIFA SOCIAL BAIXA RENDA : ' : 19/07/2007

* Apresentacio
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NORE: SEXD NASCIMENTO 1DADBE

DEMILG BATISTA CARVALHD ALBUGLERGUE Mame 0470071906 i8

ESTADD €1VIL RELIGIAD COR CELULAR DOCUMENTD

SOLTEIRG CATOLICH : AaRELO Mao Apresentou

PROFISSAN: VENDEDDR AMRBULANTE NATURALIDADE: JUCAS ~CE

EMDERECO:zFRAMNCISCD ANDRE DE S0UZA  NUMERD: COMPLEMENTO: QEHYRT7

BAIRRO:VILA S0 PEDRO CIDADE : HICAS ESTADE:CE .

PT.REF . 3 CEFR: &3.5%30-000 TELEFOME: (38) 38173047

PAT:CICERD CARVALHG ALLBUGUERGLE MAE :MARIR SOCORFO BATISTA CARVALHOD

CONJUGIE:

RESFONSAVEL: A MAE DRIGENM: ' :
URBENC1A AVISAR: IGNDRADD, CFE. FORT. 84 DE 28/04/97 |
ACIDENTE DE TRANSITO BCIDENTE DE TRAEALHD -
£ X 15N L 31 NAD £ 7 SIM [ ¥ 3 NAOC '
DIAGNDSTICOS: 5.5.M. C.1.D. 1D

e e — DA OIS FREFEFEMNTE CONVERN I O—— e
NOME : GOOO-5TSTEMA UNICD DE SAUDE - FL ®
RIC. ... ... DATA VALIDADE :Fermapente

———— e e — — —DATDOS DA ADMISEA0-———

RESF. ADMISSA0: ILDETAMIA MARIA BRATISTH £ DATA: 17/701/200% AORA: 21300
MEDICO SOLICITANTE:SANDRO L IMA SIOCUETRSA CRM:007234 DT. ALTHA:
MEDICO RESPONSAVEL :FERICLES GOMES DE ARUID FILHO CRM:001784 HR. ALTA:

CODIGO DO SUS — PROCEDIMENTO SOLICITADD
IF011181 REDUCAC CIRURGICA DA DIAFISE DA TIHIA, COM FIXACAD
FPERMANENEIA/SUS: &4 dias PREVISAD ALTAT 2570172000

ACDMODACAD: CLINICA CIRURGICA LOCAL :CIROZ LEITO: 00005 C/CORRENTE: 33802-0
———————— TEFSMICE  DE FREESFONSOaSE XL YT DAalE -—— e
RESPONGAVEL: & MAE

O abaixo assivado A PAE. oo e unnnenan . Wamkemeae v aaEnanE
pessce responsavel melo doente DANILD BATISTA CARVALHO ALBURUERGUE .. orvouaan s oo
da plena avtorizacas aos medicos no hespltal HOBPITAL REGIONAL DR.OMANQEL BAT que
o assiotiren parda taverem as investigavoes jJwlgadas necessarias &0 diagrostico

o e feacgaeanr oo Lecetamen Ree, oo ianes ek a respeltar todas as dleposicooes
g as o Uytan nae e egudh i Voss b s b T e b inen b o,
TEUNTL, 17 de Janeiro de 2000

RESFRONSAVEL
Testemunha:

Testemanbo:




S R’"G‘z% Fundagao de Saude Piblica do Municipo de lguatu

i Hospital Regional Dr. Manoel Batista de Oliveira
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l_ Segurado

com e ) L) 2] 8]
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I— CNEJ da anprean —l

Data da Emissa

|_f_? o4 24

CPF do Mvd:m ‘\ulluwn Proged. Soljcitado Car. Inl
[t sesve 44 | (A3 2] |

o-‘ I—CPF‘ do Méd. Responsavcf

Assint, do Méd, Resp,

I'reencher cm caso de
Acidente de Transito

— l_ Causa Lxlerna—‘ I—— CGC da Seguradora —I |—N’ do Bllhtl&———] [- Série ————-‘

L.AUDO MEDICO E JUSTIFICATIVA INTERNACAO |
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r— Condigics que Justificam a Internagae

""””"rp‘fct/ {‘A%*la :
.

— Principais Resulados de Provas Diagnosticas "._ E

MJ""’\’FJ"TQ( . ‘
.fl i — Clinica

T i, ‘

= Procedinento Solicitado s
{-«L/"n ~> ( \

CBEM

—m Diagnastics Inicial 2 ~
Cirurgia Obstreticia Cli, Méd.

] | L Is

2

Tisiopneumol Priguisteica Pediacin Outray
s s U /] ]

Data

19/01/0<

— Assinalura dj MeédicglSolicitante (Examinador}

DATA PREV. 3450




SUS.
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‘ Enf.

N® Prontuériog()(éiH .
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Alta, Instrugdes ac Paciente devendo toda Anotagdo ser Assinada pelo Profissional que a fez.

Notas Sobre a éyolugéo da Doenga, Complicagdes, Consultas, Mudanga de Diagnéstico, Condi¢des ao ser dada
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PLANO TERAPEUTICO E TRATAMENTOS
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GOVERNO DQ ; "AF?CJ D0 CFARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL-DPI-DELEGACIA REGIONAL DE IGUATU
UNIDADS POLICIAL DF JUCAS

FRANCISCO ASSIS ALVES BANDERRA, 10 SGT PM,
ENCARREGADCO DA UNIDADE POLICIAL DE:;TE MUNICIPIO |

NO USC DE SUAS ATRIBUICOES LEGAIS, E7C..

CERTIFICA PARA OS DEVIDOS FINS E PROVAS i EGAIS, QUE
ESTA CIDARE DE JUCAS-CE, NAO DISPOEM DE ¥NST&LA{}OES
PROPRIAS DO LML {INSTITUTO MEDICO LEGAL).

O REFERIDO E VERDADE. DOU FE,

JUCAS-CE, 27 DE NOVEMBRO DE 2007

FRANCISCC 7iSH A JDEMA - 1° SCT PM
ENCARREGADD UN%DADE POLICIAL DE JUCAS
MATRICULA 027 369-1-8




