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"�5\›\�.\Ĵ Q "�\�\�k��L� <1� �;í›�

�ílí:�QZÍ�QJ�à� í§�

(\\.\:*�x�áí,1�›í\f,&:í\g:§;�í¡í� \í:-.��\\�ííí� f.-L��� ›�

4,,�..� í� ��.� )� .�

Q
��

�\� 	
Q
	� � � � s�

/\ J

�

�� q���xíà��

goeys�oo�0340�\,\�
3s°§�
°r§



3���������	��3	�	
� 3���3���
���������� 3
���������
�������

�
� 
��� �����55�� 1�3����w���~;,��
w� � � ü�'�"“““�� VÀ� ������
��33LH3<�� ��H��
������ � ���

3����M ��th��������� 3������	��
��F�	t
��� 3��������3��
�	���S�� p��
�
�w�� �� ��
� ��� �w� w�� �w�� � �� I�
��tñ�x�w��t��
����� � �w���pí� tí���

� ��� ��
3Ê<EM I��t� 
�� � ��x� ����� � ���� � � ����
���� � ���� �� �� � ñ�� U�� ���� �� � E� �

�� ��t�
3����tô�	
�M ��
� 3�����	��
���
��� °'§;,�§�§°��LE§�

��

�h� �VÁE3���~� OR3EOLOGÃÃ� IHPÀY3L3GÍÍ�À� ����GZ�\̂ '�(G'�(��í��E�M EY�H���
��
� � � 9$�
��:������ L�

3
��� 
�����
�� ����
-�h� �������

� 
�V�LEN�INO�3E�SOUZ��S�N��N��
��|||� ||�I���IIIH�����H���	���

RE�L��ORIO�M E3I3O�

�R�UM ��3R�NIO~EN3EF�LI3O�EM ��3I3EN�E�M O�O3I3LE����›�

�OM OGR�FI��3OM �SIN�IS�3E�HS��E�FR��UR��3E�ZIGOM ��I3O ��

RE�LIZ�3O��R���M EN�O�3ONSERV�3OR�E��3OM P�NH�M EN�O�

~~�

�M BUL��ORI�L�

�PRESEN���HIS�ORI��3E��ON�UR�S ��

3EF�LEI��

�L���'_M E3I3����NEIRO�2018�
'3'�\ ��

SERR����LH�3��26-04-2018� Ê§0�

R����
���	� �G
�
�,��9��~�3��t�
�-�56�91�2~450�-�S�������|h����«� PE ›�

F
��:(8�)�8�1~844668�199916~011�2�›��-� �¡�:���� ��h� h
t� �	�x
�



ssssss�

�� ��� ��

��

��

��

sss�

	
�

���

� 


��

� �� �

�� ����s���

��s� �

�� �����

����

� �

����� ������� ������

�� �

<� �� l-�

s

s�

�|<�s�*�

lll�

��c�


� �

s�<s��

s

s

s

s

\�

� ���


�
��
���

� �� �

1d»
¡,1q����

T��

sssssss

s

s

s�

��

�Tv§��sã

��

,

á�
d�c���
�

��«����

ss�

s;���4�c�� �&� ��� ��


�

sssssssssssssss�ssssssssssssss

s�

ssssssssss�ss

s�

l�l�c,1�

� � 


s�ssss

s

��

�
�

���

�ã� õ�

�g� ã�

� 
��4�L�,;T��

ñik� �

c�

R�y� ���

ss�

á�h�

c�g� c�qí� �l


s�

���,���


ú�


s

s�

sssss�

��ív�ãg�

��

�
s�

���

� h
�

s�

ssssss

s

s�

sss�ss�

���������

� �


�� �


FÍ

s�ssss�

ll�

� ��� � �3�s�

ss�

� �
l�

���� ���h�

����

���� �� ��

s����:���

T�i
,�

��
v� �

����
1��

��
���

��:�

��� � L�


v� ��

� � � ��

��v� �� ��

� � �

í� �


�:�:�;�� �

�vi��ã

��

J�� �õ�

��

Íg�

���������q��h�l���

s�

ñ�
���

Ê

J

s�

�������»� �� �ü���

� � d�

� �
���

�� c�

�=�=� ��� �

���

� CS��

�v<s4�

���s:��

il��

�� �SÊÇ�� P�

F� �s�

���

<� �� ��

D� �

g�eõc� � �

à� 
�

�� �

�� �

��B� ld�5s�

�ííbvãã�� gã�


�
q�����b�ãb��

� s��

�v<sd�

����

�� � �

AÊ

��

Í� �� �

� �� � 
õõ�

�sAs�

� Ê� � ���

�J�

�

��

g�
j
��

sssssssssssssss�sssss

s

s

s

s

s�

ss

s�


� �s<s�

��

���J� �7
��

T

s�ssss

s�

����

v�� ��ã�s�q�

v�

��,��

� �


â

�

s�

���

��
��

��g�

c�����

�<� �s��1��4��

G���s¡l|�l�

<� �


���������� ��

s�

ssss�sss

s

�v�<�
�q�

v�ã1�� <����

vsp�� $�� �q�ã�§� �

l¡�

s�

��

��

í

:�

À�
�,��

��


�

�

�

s�ss�ssss�

L�
�

àj�

Êd

s�

ssss

��

	c��s��7|�

�
���c�y»,�¡��

s�

s

s

s�

v� � ã��

Êã�ãõ

s�


���

38

s�

ssss�

�����
D� �kg�

s

s�

�Ê� B�

���

� � �c���

Êj�

���

ssssss

J

s�

sss�

¡�v�l�

Õ� �

A�� v�

�ñ�

v� � ç�õ�

d�dF�

38�

À�
Dsds�

�� �

�ÊÊ�	A�

s

s�

ss�

��� � ��� �<s��� �

:�

Í

\�

��


s

s

s

s

s�

f��

� ü��RâÍ

s�

�,v�c���

���� k�

,�

� �G� ��� s�\�

�:

s

s

s

s�

ss�ssssssss�ssssss�sss�

�§Fs§��ÊÊÊ�s�

�«

s�

sss

s

s

s�

��� � �� 
��

�� � �
���� � 
��

ss�

� �

� � qp

ss



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FABIO VALENTINO DE SOUZA
SANTANA

ARUANA SEGUROS S/A

3180082157 Serra Talhada Invalidez Permanente

30/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/03/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CRANIOFACIAL

DEPENDE DE PERÍCIA MÉDICA

Observações:

Documentos
complementares:

DOCUMENTAÇÃO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAÇÃO SEGURA

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FABIO VALENTINO DE SOUZA
SANTANA

ARUANA SEGUROS S/A

3180082157 Serra Talhada Invalidez Permanente

30/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFÁLICO
FRATURA DE ARCO ZIGOMÁTICO ESQUERDO

TRATAMENTO CONSERVADOR
PACIENTE EVOLUIU SEM SEQUELAS MOTORAS. APRESENTA DISCRETA DEFORMIDADE EM HEMIFACE ESQUERDA
SEM COMPLICAÇÕES

LIMITAÇÃO FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRÂNIO FACIAIS.

Com sequela

10/03/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

APRESENTA DISCRETO ABAIXAMENTO AO NÍVEL DO  ARCO ZIGOMÁTICO ESQUERDO

Médico examinador: Andre Gustavo Ferreira de Souza

CRM do médico: 19340

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FABIO VALENTINO DE SOUZA
SANTANA

ARUANA SEGUROS S/A

3180082157 Serra Talhada Invalidez Permanente

30/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO E FRATURA DE FACE (ZIGOMÁTICO ESQUERDO)..

HOUVE CONSOLIDAÇÃO DE FRATURA DE FACE COM DISCRETO DESNIVELAMENTO.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO(A) LESÕES DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS CRÂNIO-FACIAIS   E
LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO(A) LESÕES NEUROLÓGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO
LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL
Com sequela

Não

17/05/2018

Observações: VITIMA JÁ INDENIZADA A CONTENTO POR DANO RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRÂNIO FACIAIS.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

SINAL DE ROMBERG SENSIBILIZADO POSITIVO, DÉFICIT DE MEMÓRIA RECENTE; DISCRETO
INFRADESNIVELAMENTO EM HEMIFACE ESQUERDA.

Médico examinador: Emanuel de Barros e Silva

CRM do médico: 18229

UF do CRM do médico: BA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões neurológicas que cursem com
impedimento do senso de orientação
espacial e/ou do livre deslocamento

corporal

100 % Em grau residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE
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Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:            FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

Nº Sinistro: 3180082157

Vitima: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180082157.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:             FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

Nº Sinistro: 3180082157

Vitima: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180082157, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo

C
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Rio de Janeiro, 08 de Março de 2018

Aos Cuidados de:  FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

Sinistro: 3180082157

Vítima: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180082157 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Março de 2018

Carta n°: 12554210

A/C: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

Nº Sinistro: 3180082157
Vitima: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA
Data do Acidente: 30/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA
Valor: R$ 1.350,00
Banco: 104
Agência: 000000914
Conta: 0000056083-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais, cursando com prejuízos
funcionais não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital
100%
Graduação: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2018

Carta n°: 12895178

A/C: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

Nº Sinistro: 3180082157
Vitima: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA
Data do Acidente: 30/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA
Valor: R$ 1.350,00
Banco: 104
Agência: 000000914
Conta: 0000056083-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesões neurológicas que cursem com impedimento do senso de orientação
espacial e/ou do livre deslocamento corporal 100%
Graduação: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3180082157
Nome do(a) Examinado(a): Fabio Valentino de Souza Santana
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Manoel Inacio de Medeiros, 972   Casa

Bom Jesus   Serra Talhada   PE   CEP: 56906-430
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PE ] 9176284
Data local do acidente: [ 30/09/2017 ] 
Data local do exame: [ 10/03/2018 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFÁLICO
FRATURA DE ARCO ZIGOMÁTICO ESQUERDO

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR
Complicações: SEM COMPLICAÇÕES
Data da Alta: 02/10/2017

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

APRESENTA DISCRETO ABAIXAMENTO AO NÍVEL DO  ARCO ZIGOMÁTICO ESQUERDO

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFORMIDADE EM HEMIFACE ESQUERDA
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
LESÕES DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS CRÂNIO-FACIAIS 
% do dano: ( X ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região 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 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3180082157
Nome do(a) Examinado(a): Fabio Valentino de Souza Santana
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Manoel Inacio de Medeiros, 972   Casa

Bom Jesus   Serra Talhada   PE   CEP: 56906-430
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PE ] 9176284
Data local do acidente: [ 30/09/2017 ] 
Data local do exame: [ 10/03/2018 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFÁLICO
FRATURA DE ARCO ZIGOMÁTICO ESQUERDO

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR
Complicações: SEM COMPLICAÇÕES
Data da Alta: 02/10/2017

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

APRESENTA DISCRETO ABAIXAMENTO AO NÍVEL DO  ARCO ZIGOMÁTICO ESQUERDO

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFORMIDADE EM HEMIFACE ESQUERDA
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
LESÕES DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS CRÂNIO-FACIAIS 
% do dano: ( X ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região 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 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3180082157
Nome do(a) Examinado(a): Fabio Valentino de Souza Santana
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Manoel Inacio de Medeiros, 972   Casa

Bom Jesus   Serra Talhada   PE   CEP: 56906-430
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PE ] 9176284
Data local do acidente: [ 30/09/2017 ] 
Data local do exame: [ 17/05/2018 ] Petrolândia [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO E FRATURA DE FACE (ZIGOMÁTICO ESQUERO)..

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR.
Complicações: NÃO HÁ RELATOS.
Data da Alta: 23/04/2011

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

SINAL DE ROMBERG SENSIBILIZADO POSITIVO, DÉFICIT DE MEMÓRIA RECENTE; DISCRETO INFRADESNIVELAMENTO
EM HEMIFACE ESQUERDA.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DISTÚRBIO DE MEMÓRIA E DE EQUILÍBRIO E DEFORMIDADE EM HEMIFACE.
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
LESÕES DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS CRÂNIO-FACIAIS LESÕES NEUROLÓGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO

DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL
% do dano: ( X ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: ( X ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região 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 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Emanuel de Barros e Silva

Carimbo com Nome e CRM CPF - 025.757.634-79
CRM/BA - 18229



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3180082157
Nome do(a) Examinado(a): Fabio Valentino de Souza Santana
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Manoel Inacio de Medeiros, 972   Casa

Bom Jesus   Serra Talhada   PE   CEP: 56906-430
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SDS / PE ] 9176284
Data local do acidente: [ 30/09/2017 ] 
Data local do exame: [ 17/05/2018 ] Petrolândia [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO E FRATURA DE FACE (ZIGOMÁTICO ESQUERO)..

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR.
Complicações: NÃO HÁ RELATOS.
Data da Alta: 23/04/2011

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

SINAL DE ROMBERG SENSIBILIZADO POSITIVO, DÉFICIT DE MEMÓRIA RECENTE; DISCRETO INFRADESNIVELAMENTO
EM HEMIFACE ESQUERDA.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DISTÚRBIO DE MEMÓRIA E DE EQUILÍBRIO E DEFORMIDADE EM HEMIFACE.
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
LESÕES DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS CRÂNIO-FACIAIS LESÕES NEUROLÓGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO

DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL
% do dano: ( X ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: ( X ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região 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 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Emanuel de Barros e Silva

Carimbo com Nome e CRM CPF - 025.757.634-79
CRM/BA - 18229
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00914

CONTA: 000000056083-0

Nr. da Autenticação 07286CDE6FDCEDF0



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00914

CONTA: 000000056083-0

Nr. da Autenticação 39CF17AD451971B0
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