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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO PEREIRA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180417222

Vitima: SEVERINO PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180417222.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13359490
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Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2018

Carta n2 13420762

A/C: SEVERINO PEREIRA DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180417222 ASL-0328580/18

Vitima: SEVERINO PEREIRA DOS SANTOS
Data Acidente: 09/04/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180417222

Vitima: SEVERINO PEREIRA DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Alagoa Nova
Data do acidente: 09/04/2018

C
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LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/09/2018
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDO
FRATURA DE ARCOS COSTAIS . R
TRAUMA CONTUSO ABDOMINAL (LESAO ESPLENICA).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA E ESPLENECTOMIA)
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA AS DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DO BAGO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.
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)
. . C o Complemento por
Perda integral (retirada cirurgica) do bago 10 % reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

2* DELEGACIA REGIONAL DE PoLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS -

R. Raimunde Nonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-931 g
et eeeesares s DCORRENGIA N°_000460/18
e CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL " =
CERTIFICO, em razdc da meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 000460/18 registrada em 12/07/2018, que passo a
transcrever na Integra; Aos doze dias do més de julho do anc de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS - CG, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comige Escrivlo do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 11:39 horas, compareceu o Sr. SEVERINO PEREIRA DOS SANTOS, com 54
anos de idade, filho de MANOEL PEREIRA DOS SANTOS e JOSEFA MARIA DA CONCEICAD, de nacionalidade
BRASILEIRA, natural de ALAGOA NOVA - PB, Casado, escolaridade Fundamental Incomple, profisséo AGRICULTOR,
portador da Cedula de Identidade N° 888,628 - 2* VIA, expedido pela SSP-PB, com C.P.E. de N° 3616121 7449, residindo
a rua SITIO GERALDO, SiN, bairro AREA RURAL, na cidade de MATINHAS - PB.

Declarou que:

Informa o comunicante, que por volta dasi2h55min do dia 08.04.201 8, estava trafegando pela rodovia Estadual que
liga as cidades de Lagoa Seca @ AlagoaNova/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/NXR 160 BROS, ano/modelo
2017/2017, cor branca, chassi n° 9C2KD1000HRT 01237, de placa QFH-6363/FB, licenciado em nome de Maria
Lucia Nobrega Lima Maia, quando nas proximidades da feiva de gado, no municipio de alagoa Nova/PB, a roda traseira
travou ao ser acionado o freio, fazendo com que o declarante perdesse o controle de direcdo, caindo na guia do meio
fio, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o haspital Regional de Emergéncia e
Trauma Dom Luiz Conzaga Fernandes, nesta cidade, onde foi submetido a cirurgia, permanecendo vdrios dias
internado, conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, no momento do acidente o tempo
apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo encontrando-se o declarante sob a influéncia de bebida
alcedlica; Que, os Policiais Militares do BPtran ndo estiveram no local e portante ndo foi confeccionado o Boletim de
Acidente de Trdnsito. Nada malis havendo a tratar, ciente o declarante das implicacdes legais contidas no artigo 299 do
Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.
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Campina Grande, Cgﬂfna—feim. 12 de Julho de 2018
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL — ESTADO PARAIBA — PODER EXECUTIVO
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOA NOVA — PB - CNPJ ; 11.838.096-0001/88
SAMU 192 — SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAO

Declaramos para todos os fins de direito que fizerem necessirios que
SEVERINO PEREIRA DOS SANTOS, RG:888.5265S5P/PB, (CNS:700501380922151,
CPF:125.575.665-61, foi atendido pelo nosso servico registrado sobre o N21686038,
em 09/04/2018 as 12:55hs, na USB 035 de Alagoa Nova —PB, vitima de ACIDENTE DE
MOTO, consciente, orientado, apresentando epistaxe, hematoma de zigomatico
direito. Feito atendimento de acordo com o protocolo, encaminhado para HTCG, com
a autorizacdo do médico regulador.

ALAGOA NOVA - PB, 05/07/2018

JAN ECLE':{{BE‘MARM COSTA SAMPAIO
COORDENABDORA SAMU 192 ALAGOA NOVA — PB

COREN 110600 PB
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| G P DECLARACAD DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

EIJ, Hhrn Lugatulcd hiv e el .4_'5 s Hoaoa. 3
|

RG  n° 364393 . data de  expedigols [ 05 [,
Orgéo_550P> . portador do CPF n® Z54- 4J2- 8§34 - 4%  com
domicilio na cidade de Cewinns o , no Estado de
e oy
S gt el ,  onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Tf\:,p.r} Li- fg f_;'r‘-_ n.,d_\" e U o e e L Y S s
1] F :
complemento = ) a]edaro. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e(am} de minha propriedade na data do acidente ccomrido com a

vitima ,.' Liglas f Ligqde s }HL ; cujo o condutor era
ST S fquw ghe>  Sovios

Uﬁiﬁulﬁ: PMTW L. -."' I"lI‘ s 0 i—.}:’r r?

Modelo: o %

Ano: 7o 2

Placa: (Ji1 &

Chassi: < T {% \“m. QAR IABF
Data do Acidente: < g /U Wg&?a"’f . . )

i - -3 2 /' (] Wi F
Local e Data: _ Camimmi ol A0 (4 Maibie U A
\ o

Mo g o ec s oima Mg
Assinatura do Declarafite

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro |

% el
3 Tulelti: Mt da fihas Litis Cassiuaatl g

corhaga, autenticidads. als) firmals) de-
P HARTA LUCTA u“ﬁaasm LinA MATA.

Gamp ~-— 1@/B7 12018
Em t:::u:ﬁg'ma > da verdade Deu Ef
¢ Esarsvenis: Elmgﬁg?%ggn Do SaNTeS
E:ﬂ?.ﬂ“ﬂiﬁam am h;i;s Hu-é_sn:u,igétgt Hg% iT# ¥ Rs0, 15
i .
Emol 789,48 155 REO.4 arsen an Luuana (al'ﬂimﬂ d’l}i Saﬂtﬂ'.‘-

Escrevente Autorizada




Y

RESUMO DE ALTA
( REFERENCIA OU CONTRA REFERENCIA )

i GﬂvEHm SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FEﬂHAHﬂE.

NOME: ,_'.-" LA RN U N llr_-.::_.- R T P DM ,H,-" i:-fl," Vs -|' PRONT, N™ _.Fﬁ._ﬂ ? f:rj
NATURALIDADE: PROCEDENCIA: Mat ~las T3
ADMISSAD: 0/ 4oy ALTA: i lodf dold

1. Motwve da hospitalizag@o (dados positivos da anamnese | exame ﬁsi::.-::]

o
-u-'L:' e 1ag 2 E il - #on s n tg. e i f..-|-|!;__.. -.-'.-'-,.'.-'-"'"':r':*"-':"'.-:" [l e T rﬂﬁy "':-"-'?'--'jl':ﬂ'mif ke g
- af TR Sl B B o -r_-.'u;ll:l-.'.i_-l_:r_:.

2, Resuitady gos principais exames

S e L TR ik

3. Evolugio & complicaghes
Sei priancotrLAgat  Ewlurdl pere e, Sl s fatomas, emcd aa o, covments

[l i'r.-:; W

4. TerapButica realizads
L+ ESPE WECTIN S OISR

wlmusd Tellnionm lge &

5. Diagnostico (hipotético ou definitive) AIMPREY |

* Thos mar ofe Haoo | 0]

6. Drientagdes medicas para pacientes / egresso
= Bt gingns gahe goeover o dn i Eaate v ok
< fetpaty b PoRIDs e Juse ilu_w. o e O e e S R Bt oot
« PPz Sl talgie n fo 00 T nne, e T s tsnele
i STy

; e M |'_T__. 'R [{ L -‘-f_.."l 2h, -\.'.-_'." l'"-’?.r' ";"%l'.]-'l'_'el't% 3 -'II_." A B R T P 3 T P LAl s TR Fi e e
AU g TR T B T PR AT TR SRR () DA o S Joorr epri Tl s SO deo et

v F

rrpfrgmn ™ i Fgdhies oL,

7. Condiches de alta

] Curado ] Apadica [] Obite ] Maihorado L] Inaterado

[ ] Transferido para:

Jhony Wesley Losta

e Residerie | Crungia Gerdt
o CRM-PRE 8433

Campina Grande, . . de ' de:_ | Responsavel pelo resuma




P Goynlim SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
g DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
M

ATESTADO
ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O} SR (AF S scisino  Ponuis
glos_cxmichs PORTADOR{A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL M.
SERIE ESTEVE INTERNADC{A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE N*: 5% C NO CID. DURANTE
operiopoDE o100 3 o NECESSITANDO DE

1

NP o g

DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES. @

Eﬂmpi“ﬂ Grande __ = ,I L 0 Fk

Eu, i -.:_ -.._sl: e s T Butul‘lzt:* Q

D, . fienuye s Coston a registrar o diagnostico
codificado CID ou por extenso neste atestado médk_m, : : ! _ ¥

BT aﬂl.--,n;-. A T o W CAB—= Y g I
fss, do Pacients ou Rasponsinaal

WO, 06D

e SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
e DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATESTADO
B

ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR. (Al 0 urtre Ta3ir. ey
Coredess PORTADOR{A} DA CARTEIRA PROFISSIONAL Ne.
SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICADE N 27 & NO CID. DURANTE
operichooE O Loh ¢ A% A S0 ros i '
(s (L iamrdec DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES. |

Campina Grande 22 e A i

TORI AQ
Eui EE— I\} : autorizo o
. [P g ; -
B, L I T j a registrar o diagndstico
codificado CID ou por extenso nesie atestado medico.

o T
WD 06l




r—— o =_= i —
& HOSPTAL DE ENERGENCIAE TRALMA ﬁ
BQSR, EESR susmgm |
| CARTAO DE RETORNO .
i PACIENTE: - psehelng ;ﬁz.ﬂ.»i'u.’a, e IO 1 |
I DATADOATENDMENTD: 27 [ e [ JE |
N PRONTUARID: I3 715 FICHA: _
| ciacnosticn Thawmee  Eepénicd i
PROCEDIMENTO: L8 + ESTIE L cTein
KA
| W-E."&l Cos f
MEDICE (CARMBOY): E"E’ﬁ -‘:.l_
WG 120

| groms, ~memzeze (@) svsojm |
CARTAO DE RETORNO |
PACIENTE: s §ARkges %@-& sty |
paraooaTenomente: o | oa | 4% |
NE PRONTUARIO: . FICHA:
DIAGNOSTICD: Y % M s Bz b (B ;
PRGEEDHHEHTG’M
i
MEDICD (CARIMBD) _Un. - !\,v_;_-}hﬁ*f
- b

mam == = = v = aa
WoD, 12



&&:wm g

|rnm:|'u. {13 THERRFHEIA T TEALRGS m‘;mﬁmm

PIDHT:P.H H‘-ﬁiﬂu

|mnwn1ur.l-.r.lfu ar'iz-l.l.u.l.p.num.

e, WL Pl s Pebion, S0 m:mmw A,

Cafidim o D didna T
PACIENTE: ;ﬁ%:mmnmﬂ?
?ﬂnrm,ﬁam. MATINHAS

T

i n-:l;ll.
Eeapeaibst

Luads L.

Ehrpeed AT ipp BT KO

i i

[
15318 Fla A 1 SERE DOCUAERTYE
..! :uh?1 .
L'uturhlﬂ'ﬁiwm_""ﬁiqiighkhplu

Sugerhie ool fesada =

LS
e kg R T Gl b L

mm-’ ST

I M Lranm

Arald
s

g R TR

FERATER E w Al bedorvd il vroaem e i 2 Tl dite ml?‘il

I vt i

L Hmm*.u-.-,

£ EI'IS-L pf;‘M.r_ -"'L:5'-

CiBTae [ e

i iy

41 :
et BADIE |

- .
AsdraEe Pais:
= ET s T e
=15 Prihy e
Barade (1,17
by G kvEmie
M frrAs . e
e taiede
R
nknsarg l:-l-rrmlmml.un!.lud
o oaniEd 13CTraturn Badaticrezd
i B P SHAS A
Ly ST Tk rimpwr=y
i fzrreckr M gty priv Yarerr
5 Geeragls sl
) 75 jmyBr et by
rad ] — .I.'m,'.h
Nk
i imlndrzd rokucler .|'|' Lo ppre p beailn fafpdanil’
2 Eary i Pl i l‘l'lEllrJ-lﬂl
:-m-.;‘g- T Enrd:
1 F drmg Lewrs A Faijinla
17 P AFTRE 6 T O Fwila
i Camar T FnerEnis
ThE L 1Y Csraie
SEF R
ir "'rnrﬁ{‘mu.n- LLE T [T

_ Rl T,
&

(x:
FARLRAND AT

-vhmﬁmcmnmmm
Emmu;.l.nai u.u:umu;

COMPREV PREVIDEND
fﬂ =l ey L

PROTO C“*n %
AG 1050 |

[
Wi gl



st

WMFWM
Nwn. o1 |’va

'lﬁr

1?.,- ai-a

T
t {emeiciedn

INW"'mﬂ

(o s

¢ fiinterieata « 0 SETCR U TSI

ﬂﬁmhha

_.-bhn.;ﬁﬁ_

e
I
I e | B
T
Peall =)

PSR A O S T TR
ATy e
P T | A
BTN | O ST

B S { T S R A A
PR O S 1A S8 R
PSR A | | |
AT R T P

— i —

e
COMPREV PREVILENCIAS -
) i
PROTOCELG, |
AG JOZD PESS |




b SECRETARIA DO ESTADD BESAUDE
W s HOSPITAL DE EMERGENDIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANMDES
el  CAMPINAGRANDE - PARAINA

e e e e

B —— EES L S LS e

PACIENTE: | SENERING PEREIRA DOS SANTOS
DATA DO EXAME: | 0002018

LLTRASSONOGRAFIA DE ARDOME TOTAL -“FAST"

METODROLOGGIA:
Exmnve reabeado v mode-bidimensona b o sgoipamento dindmies na: fregoéneis de 0 v -

ANALISE:

Peguena guantidade dq’.-’lfqnhm Wy re intra-abdominal, vis priacipalmenic m fossa Hiaca drraih A
eritérig clinico corvelacionar com tomografia de abdeme com conirasie,

Mao identificamos sinnis de duig:-'ime plenril no presente estuda,

Fipado de ditncnsies ¢ padi Textural normEls, com contornos regulings, Adrvose biliar Tird ¢ extra-
hiepdtica rio apreséntam sinais de dilavagio. A visouiaturd venosa hepiiica apresénia tajeto 2 calibre
atEtimicos, com vele porta de catibse mormal,

Pirereas de dimenstes e padoiotexinral usuais para s faiva etdri do paciente,

Haco de dimensdes adrmigise g solide hiomoednea.

Rirg'de forma, topografin ¢ dimenstes normas, com preservagan eomico- smedular ¢ pa:r'enqtumﬁ renal de
espessurs nemal. Avitneia decalenle on hidrmpetrase.

eia cava inferior e iy abdormingl de calibee e conturnes normas nos segmenios visibitinidos,
Beviga de parcdes rqgulﬁi_n:l: e ENTUR i Aneciicd omoadies.
IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

1
- Pqu&g;.n fuantigade -i:f ligaida Hyre trra-ahdominal. visea principaimente na fossa ilbacs direita. A
aritério clinico corrdacionzr com tomografis de abdeme com contrasie,

- Mo identificamos sinaizde dérrame plearal no presenle estada.

« Diamais Gredar & esroturas shdomingis avalindas wom altemedes

TR
Br. Agthur Jpza '_E_éntura
itu Radiciogista

CRM (PR 5481
h .. - .
OMPREY BRE :
£ 0 56T, 2018
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b x:i';“:“ SECRETARIA DO ESTADO DE SALIDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
e —— CAMPING GRANDE - PARAIBA

Paclente. SEVERING PEREIRA DOS 3ANTOS
Data do Exame: 1210412018
Exame: Tomografia Compuladonizada do Ombro Esquerdo

Téchica:
Faram realizados cortes lomograficos em aparetho multidetecior, de acordo com a radiografia
digital marcada e realizadas posteriorss reconstrucies multiplanares,

Indicagio:
Trauma.

Andlise:

- Fratura cominutiva desalinhada do corpo da escapula, sem aparente sovolvimento glenoidal,
associada a aumento locoregional das partes moles. Comelacionsr com imagens de
reconstrughes multiplanares.

- Presenca de o5 acromiale:

- Relagbes articulares nonmais com espaces presenvados.

- Musculatura e tenddes com morfalogia & cosficiente de atenuagso normais a0 método.

- Achads adicional de derrame pleural esquerda,

LS
,_1_|Jrl i :! ||II i

Dra. Catarina Aguiar R. do Nascimento
Diagnéstico por Imagem — Membro Titular do GER
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@ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA
DA PRRAIBR  FERMNANDES
PN cAMPINA GRANDE - PARAIBA

Paciente: Severing Pareira dos Santos
Data do Exame: 090452018
Exame: Tomografia Computadorizada de Abdome Total

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME TOTAL

Técnica: Os cores tomograficos computadorizados foram oblidos antes. durante & apts a infusdo
emdovenosa de coniraste iwdade hidrossolbel.

Indicagao: Politrauma.

Analise:

Peguenc hemoperitonio nas regites subfrénicas, goteira paracélica direita e escavacio pelvica.
Baco de dimensbes preservadas, atenuagio heterogénea, notando-se areas de laceragio
medindo ate 2,5 cm em sua porgdo inferior. Observa-se drea isodensa sem realce significativo

pos contraste evolvendo cerca de 50 % do parénquima, podendo representar lesac isquémica.

Figado, vesicula biliar, pancreas, adrenais, ring, bexiga e préstata sem afterages detectaveis. de
dimensies 8 atenuacao normais 20 matodo. '

Algas intestinals de calibre e distribulgae habituais.
Aorta e veia cava de contornos definidos.

Plangs musculares sem alteragfes detectaveis,
Alteracbes degenerativas na coluna lombossacra.

Fratura de arcos costals a esquerda, sem desalinhamento.

T

Dra. ch;féﬁ"é Veiga

Médica Radiologista
CREM PE ST
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180417222
Vitima: SEVERINO PEREIRA DOS SANTOS

Data da analise: 21/09/2018
Valoragdo do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Alagoa Nova

Data do acidente: 09/04/2018

Diagnéstico: FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDO
FRATURA DE ARCOS COSTAIS . R
TRAUMA CONTUSO ABDOMINAL (LESAO ESPLENICA).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA E ESPLENECTOMIA)
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA AS DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.

Quantificagdo das PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.

C

C‘H':]lll :Hl["ll el

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em graluogogzp'et° - 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Conséreios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0328580/18
Vitima: SEVERINO PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 09/04/2018

CPF:361.612.174-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: gi\,\/ﬁggo PEREIRA DOS

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GERSON LUCIANO SANTOS NETTO : 091.192.334-93

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

SEVERINO PEREIRA DOS SANTOS : 361.612.174-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: GERSON LUCIANO SANTOS NETTO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 091.192.334-93 CPF: 104.643.734-84

GERSON LUCIANO SANTOS NETTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



0 Sgia AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITG EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Pata mais esclarecimentos, acesse o site hitpa/fwww.ssguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OB00 221206
{exclusivo para pesscas com deficidnga audithval

)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para cometa andlise do seu pedido de indenizacio. Dades incompletos ou incometos 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 impadimento para o crédito de indenizagio/reembolsa.

E obrigatéric Representants Lagal para:

Beneficidrio gntre 0 & 15 anos (pai, mée, tuter) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser presnchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldric (no campo 2-
"Assinatura do Represantante Lagal®).

Beneficidrio sntre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu“Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
© formuléric deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldric seja assinads pelo menor de
idade (no campe 1 "Assinatura do Beneficiirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declato, sob as panas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPYAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
ciipia do comprovante de residéncia do endereco Informado. )
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£
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

& RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 1 RS 1.000,00 ATE RS 3,000,00

1 A% 3.001,00 ATE RS 500,00 7] RS 5.001,00 ATE ftS 7.000,00 [ RS 700100 ATE A3 10.00000 [ ] ACIMA DE RS 10.000.00

(¥ COMTA POUPANCA (Soments para os bancos abain. Assinale uma opgic) (7] CONTA CORRENTE [todos o5 bancod]

CIBRADESCO (237) [JBANCO DOBRASIL (061) I ITAL (341} — "o

2 CAIA ECOMOMICA FEDERAL (104) [ (|
AGENOIA CONTA AGENCIA CONTA
17 o WAL oy MHO. DN WEIL b
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| Anformar digita ss austir) Bnformas digho we exlatic] tinfenmar digae sa axdatic) Mnforrmar digiw se st il

Declaro que os dados bancarios 530 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorio a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagho do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

L Cogdly O o (Rutno 20U

Local » Data

Ayl £ i‘fﬂ__iﬁ'f% b B"D';);ES R A

Campo 1 - Assinsturs do Bereficiino Campe I - Assinaturs do Represantants Legal
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