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PRESTADORA: Amorim ¢ Mattos Servigos Médicos Especializados Lida

MNOME DA VITIMA: ANTONIA RAQUEL PEREIRA GONCALVED)ATA DO ULTIMQ DGCUMENTO !_2_45 | Z [

NUMERO DO SINISTRO: 2010/028959
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DATA DO ACIDENTE: 2402/ 2009

. ” DATALIMITE PARA LIQUIDAGAD: 2 2f 3 ¢
SEGURADORA: MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A

REGULADORA: Delphos Servigos Técnicos S5.A.

DIAGNGSTICO:

TRAUMA MO ABDOME, TRAUMA MEMBRO INFERIOR DIREITO

SEQUELAS PERMANENTES:
ESPLENECTOMIA, DEBILIDADE, CLAUDICACAD DO MID

VALOR PLEITEADO / PERCENTUAL: VALOR AVALIADO / PERCENTUAL
R& 13500,00 f L00% R% 3712,50 f 27.5%

DOCUMENTO(S) COMPLEMENTAR(ES)

PERICIA MEDICA:

PARECER:
BACO 100% = 10% 4+ MEMBRO INFERIOR 25% = 17,5%

OBSERVACOES:
t DATA DA ANALISE DATA DD ENCAMINHAMENTO
26/02/2010 26/02/2010 )
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO
= SEGURO OBRIGATORIO DPVAT -~
N DO SINISTRO (CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA)

| Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados dofa beneficiario/a da indenizagéo
do Seguro Dpvat, nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-
se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdao no banco.

EU, ANTONI ES, PORTADOR / A DO RG EXPEDIDO POR
SSP/CE EM 10/09/2001, CPF / CNPJ N© 029.080.403-52, PROFISSAQ RENDA MENSAL DE RS

300,00y NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO / A DO VALOR REFERENTE A IZACAD OU REEMBOLSO DO
( 5 H&.l OBRIGATORIO DPVAT DA VITIMA ANTONIA RAQUEL PEREIRA GONCALVES, AUTORIZO A

SEGURADORA MAPFRE SEGUROS S/A A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO
INDICADA:

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. \l'arrfi-q_un_1
cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

il

{ JCREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
N™ BANCO WN® AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N® CONTA CORRENTE

{ )CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
N® BANCO 237 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA POUPANGA

<] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANGO DO BRASIL

M® BANCO 001 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) 20831
N® CONTA POUPANCA 14.934-9

{ ) CREDITOC EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU
N° BANCO 341 N* AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N° CONTA POUPANGA

{ )CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N® BANCO 104 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N® CONTA POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA INDENIZACAO DO SINISTRO, DE ACORDO
COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O
VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAOD.

CATARINAICE, 12 de Janeirc 2010

ASSINATURA DO/A BENEFICIARIONA

ATENGAD:
- 0 Seguro DPVAT garante: indenizacdo de R$ 13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aofs legitmols
beneficiaric’s, obedecendo & legislagio vigente na data do acidente), mdenizagéo de até R$ 13.500,00 em caso de
invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista
na lei 6194/74) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas meédico-hospitalares (valor varia conforme o
total de despesas comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas auterizadas pela Superintendéncia
de Seguros Privados — SUSEP).

- Para acompanhar o andamento do pedido da indenizacdo, acesse www.dpvat.com.br ou ligue {21} 4005-1708, de
segunda a sexta-feira, de 8h as 18h. J

- A Circular Susep n™ 380/08, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que
todas as seguradoras sB80 obrigadas a constitwr cadastra de todas as pesscas envalvidas no pagamento da
indenizagao, Este cadasiro deve



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/03/2010
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.712,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA RAQUEL PEREIRA GONCALVES

BANCO: 001
AGENCIA: 02093-1
CONTA: 000010014934-0

Nr. da Autenticacdo 973F7F2F9B862797



Fided Onling - Seguradora Lider DEYAT

g

-~ - P - r»..lj )
C Sequradora Lider dos \}}W QUW %

Consorcios do Sequro DPVAT { Vla—9001112859130 er Médico

s | llllllIIIlllllllllllllllllll\lﬂll

[Migina 140e |

PRESTADORA; Amorim e Mattos Servigos Médicos Especializados Ltda

NOME DA VITIMA: ANTONIA RAQUEL PEREIRA GGNCALVEQATA DO ULTIMO DGCUMENTO 845 { Z ;
NUMERQ DO SINISTRO:  2010/02895%
DATA DO ACIDENTE: 24/02/2008 .
ur o DATA LIMITE PARA LIGUIDAGAD: 2 2 3 ¢
i SEGURADORA: MAPFRE WERA CRUZ SEGLURADDRA S5/A
il REGULADORA: Delphos Servicos Téericos 5.4,
DIAGNOSTICO:

TRAUMA MO ABLOME, TRAUMA MEMBRD INFERIOR DIREITO

SEQUELAS PERMANENTES:
ESPLEMECTOMIA, DEBILIDADE, CLAUDICACAD [0 MID

YALOR PLEITEADC f PERCENTUAL: YALCR AVALIADOG / PERCENTLUAL PERICIA MEDICA:
RE 1350000 ¢ 100% Rs IFL12,50 / 27.5%

DOCUMENTO!S) COMPLEMENTAR{ES)

PARECER:
BACCH100% = 10" + MEMERCD INFERIOR 25% = 17.5%

ORSERVACOES:
DATA DA ANALISE DATA DO ENCAMINHAMENTO
26/02/2010 Z6/02/2010
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|PROCEDIMENTO .  Processo n® 100/ _ OLdnG 6 120100 _01
Prestador: { JCNIS { )MS' ( ]Vlsao Médica Q([AmorlmeMattns ‘|
(Y)AvallP ( )Reaval.IP ( )Legitimidadé ( Jinvestigaao _( ) CEBEME
PROCEDIMENTO S Processo.n® 100/ _ I2D1D:'
{Prestador: { JCNIS ( )MS ( )Visdo Médica { )Amorim e Mattos |
[t JAvallP { )Reaval.|P { )Legitimidade ( )Investigacdo ({ ) CEBEME _ "
IPROCEDIMENTO | Processo n® 100/ ___ 1 2010/
Prestador: { JCNIS { }MS "{ }Visdo Médica { )Amorim e Mattos
_{ JAvallP ( )Reaval. IP { }Legltlmldade { Jinvestigacio { ) CEBEME
Obs.: {7 - - Il
I -
e . . - — ——————— = e——
Liberado para pagamento : DeunJvIdeFaltandu documeptcs

. N . - ' .! '_ .. ‘r.
Analista/Fabrica: Sarﬂ%tha Data IDZIZD1U _ o .
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Atendimento Telefinico DPVAT: ' . '
De sechnda & sexta-leir: dus Sh s 18h : @ M ﬁ?ﬂzﬂﬁ
Telefome: {21} 4009-1704 BEGURDS

Consulia via Internel: www.lprat.com.br

RIC DE JANEIRO, 02 de Fevereiro de 2010.

DVC/DPV/010262/2010

A
SEGURADORA LIDER - DPVAT

RUA SENADOR DANTAS, N* 74/ 15" ANDAR - CENTRO
RIC DE JANEIRO RJ
CEF: 20031201

AT . ANGELA MARIA DO AMPARQ
SEGUROLC.PYAT.

Encaminhamos o5 processos abaim relacionados para apreciagao, conforms cartas anexadas a0s masmaos.
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2010028988 201002898% ANTONIA RaQUEL PEREIRA GONCALVES
Cordialments

-

Fa

ELS0MN JORGE VAL ENTE BACEL AR e
{Ausiliar Administrativa) %

; z

. )
o
()
&0
£
.o
w3

[ack]

%]

)

=

]

=

b

wy

fr;l‘

e
1
DEVOLVER AVIA PROTOCOLADA | 1a. Vin: Requerente / 28, Wia: Anexar a0 Dossié )
Anlisie; EVE - The de Envlo: CORREID AL

Il

0109622010




iR

oo CmEmmEmo oo m o C S EEmEEEEEEEEfo o D EEOEEEE o e e mmmaama— &
+ Megadata Computzcoes D.E.V.A.T. 27/01/2010 - 14:08:27 +
- Danos Peagacais Caupados por Velsulos Automotores de Via Terrestre +
* DFVOD10T #we+s CONSULTA POR NUMERD DO SINISTRD ##*%+ 1014 / DPVO16R #
*mm—m—ccsoocmEEERS S oo oo mmmEmAEEE o C oo o mEEEEEEt e e s oo oo ok
ANO f HUM. / LANC - 2010 / 0285%% / 01 COD. DEPENL .. - #35

oD, BEG. ..., - 6238 TIPO DOCTUMENTO - 8 EX -

HUM. DOCUMENTO - CEY99939599% .DT.CADAST.PARC.- (0 / 00 f 0OQ0
CATEGORIA .... - 089 DT. SINISTRO . - 24 f 02 / 2009

DI. CADAST.... =

HAITEEZA ..... -

NOME DA ¥ITIMAR -

74 01 F 2010

p

LT. RATEIO ... -

CPF VITIMA -

ANWNTONIA RAQUEL FEREIRA GONHNCALVES

oo/ 0o 4 oouo

Q2908040352

DT. MASC, .... - Z& f 08 J 1887 VALOR TMDENIZ. -

SEQUENCIA .... - Q01 VLR {COR.MON/JUR- a,00

COD. REC/RECL, - 1 DT. PAGAMENTO - 00 / @0 / 0000

NUME RECEBEDOR -

CPP/CGC RECEE. - 00000000000000 DT. ATUALIS... - 2% / 01 f 2010

FROCURADOR/INT. -

CFF/CGC PRC/INT- BOLETIM ,,.... - 4792002010

DELEGACIA ,,.. - DF UF DELEGACIA - CE

REGQULACAD ... - 0 SUB-JUDICE ... - DT. RECEE.

DT. RECLAMACAQ - 22 / 01 / 2010 CONF. PGTO - ! /

P gy ===================,—_====.=== EEENEEEE NN e e s s == === ===—==== "
ENTER = CONTINUAR FF03 = FIM FFO7 = VOLTA MEND
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Em 15 de janeiro de 2010,

Oficio N° 00172010

Nmaoda) Sria)

Dir(a) Analista de Seguros
NELPHOS Servivos Téonicos 5/A
Rio de Janeiro — 1)

Sr{a) Deia) Analista

Através do presente, fago chegar as méaos de Vossa Scnhoriy, s documentos
abaixo indicados, para fins de pagamento do seguro cbrigatGric DPVAT por minha
invalidez, os quats vio abaixo repularmente indicados, a saber:

01 — Original da Autorizaciiv de Pagamento;
02 — Cépia autenticada do Boletim de Ocorréncia Policial;
(3 — Copia autenticada do Lauwde de Exame e Sanidade expedido pelo
Nucleo de Perlcias Furenses da Regido Centro-Sul do Estado do Ceard;
04 Boletim de Atendimento Hospitalar;
05 - Atestado Médice do 1JF;
06 — Receituarin Médico da Santa Casa de Miscricdrdia de Sobral: Q\[}\
7 — Copin da Cédula de Identidade ¢ CPF; ,ﬁ)t\
0% — Declaracio de Residéncia.

Ohs.: Meu telefone para contato: (88) 3581-1280

Ao ensejo apresento-The votos de estinta, consideragiio e aprego.

ANTONIA RAQUEL PERFIRA GONCALVES
CPF 029.080.403-52
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. AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZACAC DE SINISTRO
' - SEGURQ OBRIGATORIO DPVAT -
N DO SINISTRO {CAMFO PREENCHIDO PELA SEGURADDRA]

Esta fermularic deve ser preenchidd exclusivamente com dades dofa beneficiariofa da indenizagao
do Seguro Dpyat, nunca com dados de terceires, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-
se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso ne recebimento da
indenizagao no banco.

EL, ANTONIA RAQUEL PEREIRA GONCALVES, PORTADOR f A DD RG 2001021031532 EXFEDIDO POR
SSPSCE EM 10/09/2001, CPF f CNPJ N2 D29.080,803-52, PROFISSAQ/ AgriculTter RENDA MENSAL DE RS

y 30000, NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO / A DO VALOR HEFERENTEWEM;ED OU REEMBOLSD DO
(’ \S‘FGUFb OBRIGATORIO DPVAT DA VITIMA ANTONIA RAQUEL PEREIRA GONCALVES, AUTORIZO A

~ SEGURADDRA MAPFRE SEGUROS S/A A EFETUAR O CREDITQ, DE ACORDC COM A FORMA ABAIXO
INDICADA:

Dados bancarios ingompletos ou incorretos Impedem o5 bancos de llberarem ¢ pagamento. Verifique -
cuidadosamente seus dados antes de preencher 0s campos e evite rasurag.

{ }CREDITC EM CONTA CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODOS DS BANCOE)

N BANCO N= AGENCIA {INCLUA O DIGITD VERIFICADOR DA AGENGIA, SE EXISTIR)
Mt CONTA SORRENTE

{ }CREDITC EM CGNTA FOUFANGA DO BANCO BRADESCD
M BANCO 237 N AGENGIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
M COMTA POUPAMNLA,

ez} CREDITC EM CONTA POUFANGA DO BANCO DO BRASIL

N® BAMCO 004 N AGENCIA (INGLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) 20831
W CONTA POUPANCA 14.934-9

{ )CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU
N BANCO 341 N° AGENCIA (INGLUA O DiGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N7 CONTA POLIPANGA

{ JCREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N® BANCO 104 N° AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADQR DA AGENG!A, 5E EXISTIR)
N CONTA POUPANCA

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.

UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTC / CREDITO DC VALOR DA INDENIZAGAD DO SINISTRQ, DE ACORDO
COM AS INFORMALGOES ACINMIA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O
VALOR DA REFERIDA INDEMIZAGAOD.

CATARINASCE, 12 de Janero 2010

ASSINATURA DOYA BENEFICIARIDMA

ATENGAD:
- 0 Segure DPYAT garante: indenizagéo de RE 13.500,00 em caso de morte [(valor que serd pago ao's legitimol's
beneficiario’s, obedecendo & legislagio vigente na data do acidente), indenizacac de até R§ 13.500,00 em caso de
irmaalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqislas e de acordo com a labela de seguro prevista
na lei 518474 & reembelsn de até RS 2.700.00 em casa de despesas medico-hespitalares (valor varia canforme o
total de despesas comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas avterizadas pala Superimendéncia
de Seguros Privados — SUSER).

» Fara acompanhar o andamento do pedide da indenizacso, acesse www.dpvat.com.br oo gue (21) 40081709 de
saqunda a sexta-feira, de Bh as 18h )

- A Circular Susep n® 380/08. que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado seguradar, detarming gue
todas as seguradoras =30 obrigadas = conetituir cadastre de todas as pesscas envalvidas no pagamento da
indenizagdc. Este cadastro deve
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

I (. PERETRA GONCALVFES (Cédula de ldentidade N°
2001021031332, expedida por SSP/CE, CPF sob N 029.080.403-52, natural de
CATARINA/CE. nascido {a) em 26/8/1987, profissic Agricultora, csiado civil
Solteira Filho (a) de Amntonio Iran Percira Mendonca e Maria do Rosario
Gongalves.

Declaro, nos termos da Lei 7.115 de 29 de agosto de 1993, que vivo ¢ resido 3 Rua
Antonio Domingues, N° 61, Vila Nova, Catarina/Ce - CEP: 63.595-0(1).

Assim, responsabilizo-me pelas sangbes civis, administrativas & criminais, se
posteriormente, for comprovada a falsidade da presente declaragio (Lei 7.115/83 Art, 2°
e 3m

Catarina (CE}, 12 de janeiro de 2010

0linia Qaggrel Peneaing Comarl




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL.
NUCLEC DE PERICIAS FORENSES DA REGIAO CENTRO-SLIL.

Registro 044710 Digitado em 12/01/2010
Livro 04 - Pdg 260 Digitadn pelo perita

Lavdg para 8 Delegacia Reghonal de Iguatu -Ce,

0 DE EXAME ADE,

Aos doze dias de faneiro de 2010, por designaglo da Gerente Administrativa do Nicieo de
Pericias Forenses da Regi3o Centro S, Amanda de Quelroz Aradjo, por soficitacio da Guia
479-43/10 da Delegacia Regional de Iguatu-Ce, o Perito-Legista Oficial Or. Antdnio
Valdeberto Magalhdes Moreno, Cremec 3430, passou a proceder ao exame de corpo de
defita de sanidade em lesfes corporais na pessoa de ANTONIA RAQUEL PEREIRA
GONCALVES, com 22 anos de idade, fitha de Antonio Iran Pereira Mendonga e de Maria do
Rosario Gongalves, descrevendo com a verdade e com todas as drounstincias, o que
encontrar, descobrir cu observar, respondendo, depois, aos seguintes guesitos formulados
pefa Lel: 19.- Resuftou incapacidade para as ocupacties habituals por mais de trinta tdias?,
20.- Resuitou debilidade permanente ou perda ou inutiizacdo de membro, sentido ou
fungdo?, 3°.-Resultou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurdvel
ou deformidade permanente?. Em conseqiéncia, passou o Sr. Perito a fazer p exame
erdenado e as investigagBes gue julgou necessdrias, estando as mesmas g sequir descritas:
Exame realizado no Nicleo da PEFOCE - Regi3o Centro Sul, 45 15:15hs, do dis 12.01.10.
HISTORICQ: A pericianda afirma que por volta de 18:00hs. do dia 24.02.09, na CE-1 87,
em Guaraciaba do Norte, foi vitima de acidente de transito quando a moto em que vigjava
colidiu contra uma D-20; apresentou cfpla do seu prontudrio da Santa Casa de Misericirdia
de Sobral que de coma diagndstico fratura do quadrif e do acetabulo esguerdo e do fémur
direito, e trauma abdorninal fechado, sendo submetida 3 laparotomia exploradoras com
esplenectomia; apresentou, também, declaragdo de comparecimento do 1JF gue canfirmou
os diagndsticos de fraturas anleriormente coitadas; BO-479-200/10-CIOPS. AQ EXAME
VERIFICAM-SE: cicatrizes de acessds ¢ irgicos no abdorme, na coxa esquerda, na coxs
direita e na crista ilfaca esquerda;{ atrofia do membro inferior direito; marcha claudicante
RESPOSTAS AOS QUESITOS: 191-Sim, 294 5im, debifidade permanente da dearmbulagin
e 30..5im, deformidade permanenté‘».{ca res abdogiinal 8§ Nas coxas) XXX XXX XXX
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. SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL B

. Sistema da Anafl 6
ma de Andlise Patolégica Y foa 0Yjoz

Controle.... ... : 110809
Requisicao.........: 783078
Matricula..........: a97019
Paciente............ ANTONIA RAQUEL PEREIRA GONCALVES idadie: 21a 7m 7d
Convenlo...........- SUS - SI4

Medico Solic.......: JOSE RENATO FERREIRA TORRANO JUNIOR

Pata da Sollcitacao: 0510312008 I Data da Entrega: 28/03/2009.

Laudo

EXAME DE PECA DE BACO ' '

EXAME MACROSCOFRICO:

Baco pesando 115,97¢ & medindo 10,0 X 7,0 X 5,0cm. Aos cortes, superfic

" interna avinhada,
EXAME MICROSCOPICO:

Secgles de bhage exibindo trecho de hemorragia e exsudato inflamatéric misto

: parénquj.ma.
DIAGNOSTICO. FINAL:

Hemorragia esplénica compativel com etislogia trauméatica.
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