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Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2017
Carta n®: 11124146

A/C: SEVERINO GERONCO DE ARAUJO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170307916 ASL-0211692/17

Vitima: SEVERINO GERONCO DE ARAUJO
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 mdos 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 informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Junho de 2017
Cartan®: 11155790

A/C: SEVERINO GERONCO DE ARAUJO

Sinistro: 3170307916 ASL-0211692/17
Vitima: SEVERINO GERONCO DE ARAUJO
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 indenizacdo 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



00020982

- carta_15R

<
©
[<2)
—
o
=
(30
©
[<2)
—
o
(@]
©
o

C LiDER

Shmr iy

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017

Cartan®: 11325118
A/C: SEVERINO GERONCO DE ARAUJO

Sinistro: 3170307916 ASL-0211692/17
Vitima: SEVERINO GERONCO DE ARAUJO
Data Acidente: 18/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SEVERINO GERONCO DE ARAUJO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 000000053661-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonomica, respiratodria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

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

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizagao 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170307916 - 1
Nome do(a) Examinado(a): SEVERINO GERONCO DE ARAUJO
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO PIRPIRI n°0 - AREA RURAL - MARI/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 1387404 - SSP
Data local do exame: 06/07/2017 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TRAUMA CRANIO FACIAL COM FRATURAS FRONTAL E TEMPORAL DIREITA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esté(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRAUMA CRANIO FACIAL COM FRATURAS FRONTAL E TEMPORAL DIREITA TRATADAS COM CONDUTA CONSERVADORA E QUE EVOLUIU COM
PARESTESIA DA HEMIFACE DIREITA E QUEIXA DE PERDA DA VISAO DO OLHO DIREITO. NAO HA COMPROVAQAO DO GRAU DE PERDA VISUAL NOS
DOCUMENTOS MEDICOS.VITIMA TEM COMO PRINCIPAL QUEIXA A PERDA DA VISAO DO OLHO DIREITO POREM NAO APRESENTOU LAUDO
OFTALMOLOGICO QUE PERMITA AVALIAR O GRAU DE PERDA VISUAL. NAO APRESENTA SINAIS EXTERNOS QUE PERMITAM INFERIR PERDA VISUAL. DIZ
JA TER SIDO AVALIADO POR OFTALMOLOGISTA MAS NAO APRESENTOU DOCUMENTO COMPROBATORIO DA PERDA VISUAL.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

REPERCUSSAO CRANIOFACIAL LEVE.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, @1? do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame néo permite conclusdo

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 regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
CRANIOFACIAL

D 10% 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Jesw [ Jsow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J7s% [ |100%

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

D Total = "100% da IS"
V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.
NOTA DO REVISOR — APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 06/07/2017
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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Este farmilarlo deve ser preenchide exclusivaments com dados do beaeficidide 3 indanizazio co Segure OPVYAT, nunca tom dados de terceiros,
‘aln:ia nue osses sejam procurddares. Reromenda-se o precnchireenta em Letrs de forma o semr rasuras, para avitar atraso na reoediments da

indenizacds ne banco.
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e (2 ABERQRE T o LTI T LTI, worissho Reseagov =5 &
E RENIMA MENSAL DE RSRELL bobe -3 © ) NA QL.I.&LID.&DE DE EIENEFICMPID{A} W8] w\mn REFERENTE A INDENIZACAD 7 REEMBOLSO DO
SECUIRO DRVAT DAVITIMA__ €) A S b LAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRGOS 00 SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITO,DE ACQRDE TOM AS ENFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.
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| LThACircular Susep n* 44372011, que trata da preventao 3 lavagzm.de dinhsine na ma-tada segu-ador, determina que todas 25 sequredoras sio obrigadas »
| fenstizuic cadasing delodas A: pessoas envalvidas ho pagamentn da rndenrza (30 Ecte cadastrn deve rarter, aldm dec decumantes de ide ritfighs 3o possoa.
| infermagies acerca da preAssao 2 da faiva de tenda manzal.
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- Conta salaric efos oeneflcio - noy documentos aparecerem termos tais corme: IM55 au PREVIDENC 1A 5OCIAL U Saléna su FLncional
+ Conta Empresarial - nos documentas aparecem termas tais coma: CNPLou ME, ME [miero erpitsal au LTDA.

+ Canta conjunta quanda o beneficiadrioMqtima nao far twlar;

«Canta tipo FATIL, ateaqds pera o limite de movlmentacas fnanceics irensal:
- Conta tipes. FACIL aperagae 023 A3 CEF {Caixa Eeanamica Fecderall:

- Conta POUPANGA operagio 0t S da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de.movimantagan ¥ A3 2.000.00,

- Contas nio pertencentes a vitimafbwneficirios.

IMPORTANTE: Tarnbérn nas dewern ser apresentades decwmientas que comprover ¢ da
£iCriod a mag, pormero de extratlos bancdras informande a mw:mmtacaoﬁna mceirz dag
de cédiga de sequranga, .
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i M doBaNCO N" da AGENCIA fcom digins, se existir)
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i PARAS CREQITO EM COMTA POLIPANCA (SOMENTE EANCODS BF{:“-DES TTALL BAMCET DO BRASIL E CARKA ECHMOMICA FERERAL)
i. N'do BANCD _ /Y N da AGENCIA icom digite, se-existin 3:& ol N da CONTA feom digito, e exl;t:r?ﬁ&ﬁzéﬁ f L‘\

DECARD QUE A JONTA ACIMA MENCHOHADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA YEZ EFETUADD O FAGAMENTOCREDTO OA INCERIZAG AT,
Of ACORDO COM A5 INCORMACIES DESCRITAS, RECOMNMECO O RECEBIMENTO £ OOU COMO CHATADD O YALOR DA REFERIDA [NMOEMEZACAD,

3-0orer 30 e arnin w0l _ _ s }gﬂﬁé

LCLAL E DATA

ATENCED - - : . .

- & Sequrg DPVAT garants indanizacaa de R8313,500,00 em casa de mire (vAlor gils serd pago ag« legitimess berefeidria,s, obefecendn & legislacdn vyente |
tet Hala do atldente), indenizacio:de abd RE13.500,00 em casa de lnvalldez permansme-fvaler que vatia canferne a gravidade das sequelas e o acoudo com a I
Labela de sequre prevista na lel 11,9452 [417) e reemkalso ¢ até RS 2.700,00 em cazo de despesas modhoo-hospitajares, ;

+ Fara acorepanhan o processo de andlise de-pedlds Je indenbiagis, scesse wasdpealtegurad siransitoeomr aw liguhe pats & SAC CPVAY QBOD-0TFT20L j
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Secretana da
Sequranda e da Defesa Sodal
Delegacia Geral de Paticia

| smmesendnBl At GOVERNO

DOCUMENTD 1 *TH4*
52 Dekgacia Seccional de Polida Civil

Deiegacia da Comarea de MART T OO

A §a S E o o6 By

BOLETIM DE QCORRENCIA POLICIAL S bR,

FH O TaG] 2ty
Livro 1F 001/2017 <9 g w6, A2 3
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Acs OITC dias de MAIO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de MARI/EB, ﬁ?ﬁgg% s

Cwil, sob a responsabilidade dofa) Dr{a). MANOEL CARLOS DA SILVA NETQ,.Dt egaddia) defolica

Chvil, comigo, escrii(o) do seu cargo, a por volta 10h:24min, compareceu a PESSOA a=equir-atidificada: .
SEVERING GERCNCIQO DE ARAUIO, conhecide por BIU, Identidade P EB?4D4—§5P,’PB, CPF ?
U021.260.084-4C, nacionalidade brasileira, estade civil; gdivorciade, profisds: agricuttor, filhofa) de
Geroncio Benedito De Araujo E De Mara Leongr Da Contedn natural de Mari/PB, nascido(a) em
14/06/1957 (49 anos de idade), do sexo MASCULINO, residente e domiciliadel{a) nof{a} Sito Pirpir, Zona

Rural De MarifPh, tendo como ponto de refeéndia: » NA cldade de MARI/PB, fone(s) para contato:
g3.

@ quem |he foi esclarecido & respefto das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOCGICA (CP, art.
299},  tendo declarado gque comparecey & etk Delegacia  de Pokia Civil para
narrarfregistrar/informar/neticiar conforme segue:

1} NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRNSITO:
2) DATA DO FATO: 18 de 12 de 2016:

3) HORRIC: 19h:30min;
4y LOCAL: SITIO FIRFIRI, ZONA RURAL DE MARI/PE:

5} UNIDADE DE SADE PARA A QUAL O ACIDENTADC FOI ENCAMINHADG: POLICLINICA D& CIDADE DE
MARI/FE E DEPOIS ENCAMINHADC PARA O HOSP. DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUBERTD
LUCENA EM JP/PB;

6) O COMUNICANTE/MTIMA CONDLZIA G YECULO? SIM:

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VHOULO ENVOLVIDG NG ACIDENTE, £ ELE
HABILITADO? SIM;

8) O VECULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGATS TRIBUTRLAS?
SIM

6) DESCRICAD DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S} NO ACIDENTE:
MOTOCICLETA HONDA HONDA €G 150 FAN ESI, COR VERMELHA ANG E MODELO 201072010 PLACA

'NQU 6215/PB, CHASH I 9C2KC1550AR095389, RENAVAM (021498402-8, EM NOME DE SEVERING
GERONCIO DE ARAUTO.

7} TESTEMUNHA(S) DO FATQ/ACIDENTE:
|_CLAUDIO JOSE AUGLISTO RG N° 1,877.166 SSP/PB E CPF 084.047.614-00 ]
8) BREVE RESUMO DO FATO:

Que foi vtima de acidente automobilstico na data, hora e lugar acima citados; Que conduzia 2
motocicleta, € a0 se desviar de um cachorro o mesmo caiu a0 solo; Gue devida a gravidade dao acidente,
o neticiante foi transferido para o HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUBERTO LUCEMA
EM JP/PB; Que fol transferide em uma ambubneia pertencente a Policlinica da clidade de Marl/PB.

Nada mais a consignar, lide e achado conforme, vai devidamente assinado pelola) noticiante, & par mim,

e3Cridn) que dightei. ,

SEVERING GERON DE ARAUIC °

Comunicante
' MPREVD
Ma?éﬂla T;?’;’;%E;‘;E GOMPREY SEGUROSE PREVIDERCIASIA.
g1 IbH 200
PROTOCOLO

AG. JDAO PESSOA
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML — — — - _ .

B, S EUVENMUD Cpoar D DE HMVJ@ , portadar

ds carteira de identidade re 4. 33 40U~ € o inserito no crR/mFsob o ne
024.860.0R 4. Y D resicente e domicilisdo na S |TAD  RiaP\ EZ-E,
Sler, Afen RQuart | e
Cidade _ YA A pu , Estado Chprrzs , declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Madico Legal - IVIL
para os fins de requerimento de indenizagdo do Scguro DPVAT (Lei n® 6£.194/74), uma vez gue:
{4 Nido ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

" { | O estabelecimento do IML localizada no Municipic em que resido ndo realiza
pericias para Ans de prova do Segurc DPYAT: qu

{ 10 estabelecimento do ML localizado ne Municipio em que resido realiza paricias
tom prazo superior 3 80 (noventa) dias do respactivo pedido;

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedideo de indenizacio do Segura DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automaotor de via
terrestre, solicito que ésta declaracdo permita o pros'seguimentu a anglise da minha
documentacdo sem a apresentagde Jo lawdo do Instituio Médico Legal-IML, roneordando,
desde i3, em -me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
carreta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n2 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autoriza¢Ba para a realizacde dessa pericia nio
significa prévia concordéneia com a lutura avaliagdo médica ou remincia 4o direito de
impugna-la, case discorde do seu conteldo, .

, Assinatura do declarante
contorme decurnente de identificagiio

S0AS Yows )3

Lacal ¢ data
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

f, SEVEMMND Gepop o He ARAC o

RG n? j*.?)g:?' é‘( ﬂl’{ , data de expedigdo j_g_j 03 ! _t" {:-5 ; ﬁrgic}

SSPYE |, crF e Q,;_U_j'gﬂ 0Z 49 ~¥0 venho perante a este instrumento
declarar que N3c possus comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e vardadeirg
gue resido no enderego abaixo desciito seguindo, em anexo, documents comprobatdrio em

name de terceirg:
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EOVERND 00 ESTADT DA PARAIBA A

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE Y, B

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTS LUCENA - E{
DVISAO MEDICA ;

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE SEVERING GERONCO DE ARAUJO

DATA DE NASCIMENTO 140867

NOME DA MAE MARIA LEONOR DA CONCEIGAO

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 90 308

BOLETIM DE ENTRADA N.°  |968.452

DATA DO ATENDIMENTO 1912116

HORA DO ATENDIMENTQ Q052

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (8) TCE + FRATURA TEMPORAL + FRATURA FRONTAL

CID 10 506.9 + 502 .1

AVALIACAQ INICIAL:

MDados extraidos do Prontuario. Pacients foi atendide neste Servigo, vilima de acidente de motociclela, com
trauma ma cabeca, abdomen sem gueixas. Glasgow 13. Sonciento, incinsciente. TC de cranio evidencia
fraturas de oss0 temporal e frontal,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax AP

Tomografia computadotizada de cranio

TRATAMENTO:
Tratamento consarvadar. !
ALTA HDSFITALL&R: 231216 _;TJ -
DATA DA EMISSAQ: 27/08/17 4

-~ CRM:-232p/PB |
ATENGAD: Este documento destina-se & comprovesa de atendimento hospitala:(ppréf CML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DB HRTAMEI\[‘[_G-”'
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HOSPITAL ESTADUAI DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADQR HUMBERTO LUCENA %
SERVICE DE CLINICA MEDICA

- | QB 52

NCOME: SEREVING GERONCO DE ARALIO DATA: 22/12/2016

PRESCRICAD MEDICA
1. DIETA LIVRE &Tewc(AfJ _
2. SF0,9% 1500ML EV 24H 94 22 Sna BP0
3. OMEPRAZOL 40 MG + AD EV 01X AD ma}@ﬁo
4. DIPIRONA 1ti EV 6/6H Ao %{ @:}—‘/ A0
5. CETOPROFENO 100+ SF 100 EV 12/12H 4D 91/
6. TRAMAL 100 + 5F 100 EVIS_{BI-@
7. NAUSEDRON 4MG + AD EV 8/8H @
8. CAPTOPRIL 28MG VO OU SNE 8/8H SE PAD> 120
9. HGT 6/6H / PA 6/6H- ANOTAR
10. FISIOTERAPIA GLOBAL .

11. CABECEIRA ELEVADA A 30 GRAUS

DIAGNOSTICO: PGLITRAUMATISMO

FRATRUA FRONTORBITARIC D + FRATRUA MAXILAR D
ECG 15

SEM INTERCORRENCIA

TC CRANIO PARA 21/12/16

CD: SUPORTE CLINICO E OBRSERVACAQ NEUROLOGICA

EMF




HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIAE TRAU

PAA-SENADOR HUMBERTO.LUCENA

SERVICO DE CLINICA MEDICA

NOME: SEREVING GERONTO DE ARAUIO DATA:

PRESC EDICA

DIETA LIVRE  ATERICAL
SE 0,9% 1S00ME EY 24H E/%‘!ﬂ/
DMEFRAZOL 40 MG + AD DI ;ﬁ‘fq

TRAMAL 100 + 5F 100 EV &/8

NAUSEDRON 4MG + &D BV B/BH

CAPTOPRIL 25MG YO OU SNE 8/8H SE PALY- 110
HGT 6/6H / PA 6/6H- ANOTAR

10. FISIOTERAPIA GLOBAL

11. CABECEIRA ELEVADA A 3D GRALS

W W

DIAGNOSTICO: POUTRAUMATISMO

ERATRLA FRONTORBITARIC [ + FRATRUA bWaXiLAR D
ECG 13

SEM INTERCORRENCIA

TC CRANM PARA 21/12/16

21/12/2016

% Coo

DIPIRONA 16 £V 6/6H A{;&AD /U‘t
CETOPROFENO 100+ SF 100 E u 12H

) o1 (34)




wOSPITAL ESTADUAL DE EML#GENE&E"'TMUMES =N ADOR-HUMBERTO LJCENA
SERVICO DE CLINKCA AEDICA o

—_— B ——— "

=

NOME: SEREVING GERONGG DE ARAULO DATA: 20f12/2016
1CAC MEDL

1. DIETALWRE W

3 SF0,9% 1500ML EV 2484 2% 3%

3. OMEPRAZOLADMG + A i an a6

& DIPIRONA1G EV 6/8R G s o Ao

- CEVOPROFEND 100+ SF 100 EV 12128 3 oM

6 TRAMAL 100 ¥ SF 100 EV B/8H N SR !

7. NAJSEDRON 4MG + AD v g/faH SIN  Gn

& CAPTORRIL 25MG VO OU oNE 8/81 SE PAD> 120 _ 1o Con

9. HGTE/EH [ PAB/BH- ANOTAR 45 i} azlpe or MRNY -

10, SISIOTERAVIA GLUBAL HGA {1{3*’ L"G‘f HER
- 11. CABECEIRA ELEVADAA B GRAUS

DIAGNOSTICO: POLITRAUMATISMO
I FRATRUA FRONTORBITARID D+ ERATRUA MAXILAR D

ECG 15 '

SEM INTERCORRENCLA

TC CRANIO PARA 21/12/16

—_
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DECLARAGCAD

e S Cvreind o G Ehops e DE F}ﬂﬁru{lv , RG/).333‘-{1"?‘1-?3. CPF

; QQ/I 36 . ﬂg l‘1 - l‘l O declara que apds ter sofrida acidente provecado por veicule automotor da
.
via ierrestre em {5 / ,! 2/ J"ﬁ-ﬂ , fui socorride por TENS epo s g levado ao hospital

Ao €Emihe ESPECiaAli AL DE Arem—cat A SALDE = MAM - PG,
1

Declare gue alem da documentagio meédica apresentada, nZo tenho nenbum dos documentos adicionais
conternnpordneons ao acidente, conforme exige a SUPTEC-095/2014, pois ndc recehi atendimenty coma: SAMU,
Corpo de Bombeiro, Anjos da Asfalto, Ambuldncia, etc., da mesma forma que ndo houve ocorréacia no local do
acidente tio pouca foi instaurade inguérito Policial na delegacia.

Declare que estou a inteira disposigio para qualquer auditoria ou investigagio que a Seguradora Lider entenda
necessaria para a confirmacio das informagies prestadas no Boletim de Ocorréncia Policial, pois estou ciente que
caso as informagfes prestadas sejam falsas constitui crime previsto na Art. 340 do Cédigo Penal Brasileiro, vejamas:

"omunicagio falsa de crime ou de contravencdio

Art. 240 = Provocar a acio de adtoridade, comunicande-be 3 coorréngla de crire ou de contravencao
gue sabe ndo se ter verificads:

Fera — detencio, de um o seis mesas, oo muolta™

Também me responsabilizo pelo ora declarade e estou cignte que gualguer Informagdo/declaragac falsa prestada
podera incorrer nas penas conforme o Art. 259 do codigo Penal Pétrio:

Falsidade Idecldgica

Brt. 2593 — Omiitie, em docurents poblice oy particular, declaragiio gue cele devia constar, au rele
inserir au fazer inserir declaracio falka au diversa da gue devia sor escrita, com ¢ fim de prejud car
direite, criar obrigacao ou alieian.a verdade sobre fato jurldicamente relevante: . Pena - reclusdo,
Ag w2 Cinco anos, @ mulia, e multa, s& © decuments & poklic, € reclusic de am a trds ancs, & aulta,
se documento & particular,

Paragrafro dnico — se o agente & funciondrio poblics, & carmate o crime prevalecando-se do Cargs, o se
a falsidade ouw aleracdo & de assentamento de oeglstre civil, aumenta-se & pena de sexta parta.

u

lodo Pesioa, Q0 de BRI O de 2017,

Testamunha



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170307916 Cidade: Mari Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO GERONCO DE ARAUJO Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CRANIO-FACIAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: OS DADOS INFORMADOS NO SINISTRO, SAO INSUFICIENTES PARA QUE SE FACA UMA ANALISE SEGURA DE
POSSIVEIS SEQUELAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
V)
I"—'-—"'/' [ __,l'\__,,_,._.-._f__l. Sl




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170307916 Cidade: Mari Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO GERONCO DE ARAUJO Data do acidente: 18/12/2016 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO FACIAL COM FRATURAS FRONTAL E TEMPORAL DIREITA

Descricdao do exame REPERCUSSAO CRANIOFACIAL LEVE.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRAUMA CRANIO FACIAL COM FRATURAS FRONTAL E TEMPORAL DIREITA TRATADAS COM CONDUTA
CONSERVADORA E QUE EVOLUIU COM PARESTESIA DA HEMIFACE DIREITA E QUEIXA DE PERDA DA VISAO DO
OLHO DIREITO. NAO HA COMPROVAGAO DO GRAU DE PERDA VISUAL NOS DOCUMENTOS MEDICOS.VITIMA TEM
COMO PRINCIPAL QUEIXA A PERDA DA VISAO DO OLHO DIREITO POREM NAO APRESENTOU LAUDO
OFTALMOLOGICO QUE PERMITA AVALIAR O GRAU DE PERDA VISUAL. NAO APRESENTA SINAIS EXTERNOS QUE
PERMITAM INFERIR PERDA VISUAL. DIZ JA TER SIDO AVALIADO POR OFTALMOLOGISTA MAS NAO APRESENTOU
DOCUMENTO COMPROBATORIO DA PERDA VISUAL.

Sequelas permanentes: APRESENTA LESOES CRANEO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/07/2017
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR - APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAGAO DEFERIDA PELO
EXAMINADOR -

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Naciona

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

| Informacdes e Servicos

: ARMANDO S ARAUJO
52.53331-5
RJ

Assinatura do médico:

4

PARECER DE PERICIA MEDICA

C Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT
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