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REATLATORIO MEDICO

TRAUMA CRANIO-ENCEFALICO EM ACIDENTE MOTOCICLETA .
TOMOGRAFIA COM SINAIS DE HSA E FRATURA DE ZIGOMATICO .
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR E ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL

APRESENTA HISTORIA DE TONTURAS .
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180082157 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO VALENTINO DE SOUZA Data do acidente: 30/09/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
SANTANA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMA CRANIOFACIAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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:
!
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s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180082157 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO VALENTINO DE SOUZA Data do acidente: 30/09/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
SANTANA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO EN,CEFALICO
FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO

Descricdo do exame APRESENTA DISCRETO ABAIXAMENTO AO NIVEL DO ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
PACIENTE EVOLUIU SEM SEQUELAS MOTORAS. APRESENTA DISCRETA DEFORMIDADE EM HEMIFACE ESQUERDA

SEM COMPLICAGOES
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/03/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Gustavo Ferreira de Souza
CRM do médico: 19340
UF do CRM do médico: PE

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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180082157

Vitima: FABIO VALENTINO DE SOUZA

SANTANA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Cidade: Serra Talhada Natureza:

Data do acidente: 30/09/2017

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FRATURA DE FACE (ZIGOMATICO ESQUERDO)..
SINAL DE ROMBERG SENSIBILIZADO POSITIVO, DEFICIT DE MEMORIA RECENTE; DISCRETO
INFRADESNIVELAMENTO EM HEMIFACE ESQUERDA.

HOUVE CONSOLIDAGAO DE FRATURA DE FACE COM DISCRETO DESNIVELAMENTO.

LIMITAC@O FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO(A) LES@ES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E
LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO(A) LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO
LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL

Com sequela

17/05/2018

Nao

VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Emanuel de Barros e Silva

CRM do médico: 18229
UF do CRM do médico: BA
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 neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientagao 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
espacial e/ou do livre deslocamento ¢ % ° "
corporal
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




. Procuragao
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Pag. 01621/01622 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA
N2 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 indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180082157.

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 andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12414647
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA
N2 Sinistro: 3180082157

Vitima: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180082157, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12416770
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C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA
Sinistro: 3180082157

Vitima: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA
Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180082157 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12484570
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Rio de Janeiro, 22 de Marg¢o de 2018

Carta n®: 12554210
A/C: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

N2 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 INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000056083-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Pag. 01161/01162 - carta_15R -

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagao: 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

00020581

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2018

Carta n®: 12895178
A/C: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

N2 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 INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 0000056083-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

00030398
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00
Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com impedimento do senso de orientagdo

espacial e/ou do livre deslocamento corporal 100%

Graduagdo: 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 a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180082157
Nome do(a) Examinado(a): Fabio Valentino de Souza Santana
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Manoel Inacio de Medeiros, 972 Casa
Bom Jesus Serra Talhada PE CEP: 56906-430
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 9176284
Data local do acidente: [ 30/09/2017 ]
Data local do exame: [ 10/03/2018 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO
Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR
Complicacoes: SEM COMPLICACOES
Data da Alta: 02/10/2017
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
APRESENTA DISCRETO ABAIXAMENTO AO NIiVEL DO ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFORMIDADE EM HEMIFACE ESQUERDA

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): i Regiéo Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

c _-_I_‘.:. N

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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(X) Sim () Néo
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DEFORMIDADE EM HEMIFACE ESQUERDA

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
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a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): i Regiéo Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

c _-_I_‘.:. N

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180082157
Nome do(a) Examinado(a): Fabio Valentino de Souza Santana
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Manoel Inacio de Medeiros, 972 Casa
Bom Jesus Serra Talhada PE CEP: 56906-430
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 9176284
Data local do acidente: [ 30/09/2017 ]
Data local do exame: [ 17/05/2018 ] Petrolandia [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FRATURA DE FACE (ZIGOMATICO ESQUERO)..

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR.
Complicacoes: NAO HA RELATOS.
Data da Alta: 23/04/2011

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

SINAL DE ROMBERG SENSIBILIZADO POSITIVO, DEFICIT DE MEMORIA RECENTE; DISCRETO INFRADESNIVELAMENTO
EM HEMIFACE ESQUERDA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DISTURBIO DE MEMORIA E DE EQUILIBRIO E DEFORMIDADE EM HEMIFACE.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): i Regiao Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS LESOES NEUROLOGICAS 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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

—
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Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) L ~-Dr. Emanuel de Barros e Silva
Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 025.757.634-79

CRM/BA - 18229



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180082157
Nome do(a) Examinado(a): Fabio Valentino de Souza Santana
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Manoel Inacio de Medeiros, 972 Casa
Bom Jesus Serra Talhada PE CEP: 56906-430
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 9176284
Data local do acidente: [ 30/09/2017 ]
Data local do exame: [ 17/05/2018 ] Petrolandia [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FRATURA DE FACE (ZIGOMATICO ESQUERO)..

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR.
Complicacoes: NAO HA RELATOS.
Data da Alta: 23/04/2011

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

SINAL DE ROMBERG SENSIBILIZADO POSITIVO, DEFICIT DE MEMORIA RECENTE; DISCRETO INFRADESNIVELAMENTO
EM HEMIFACE ESQUERDA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DISTURBIO DE MEMORIA E DE EQUILIBRIO E DEFORMIDADE EM HEMIFACE.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): i Regiao Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS LESOES NEUROLOGICAS 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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.
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131142017 ' Bolelim cllu Oeorréncia

Rolstim de scorrancia

ANV AT

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 177" CIRCUNSCRIGAO - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 ZE0267004081

QOcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/11/2017 35 20:58

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culpeso {(Consumado) que sconteceu no dia

30/9/2017 25 13:30

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA BR-232, 1 - Bairro: CENTRO - SERRA
TALHADA/PERNAMBUGO/BRASIL - Fonto de Referéncia: ENTRADA DE BERNARDO VIEIRA
Local do Fate: RODOVIA FEDERAL / BR-232

Pessoals) envalvica{s) na ocorrdénela:

MAD SE APLICA { AUTOR Y AGERMTE )
CICERD GLEIRSON CABSCLO { MOTICIANTE )
FABIC WALENTING DE SOUZA SANTAMNA { WITHAA )

Qbjcto{s} cnvelvidel(s) na ocorréncla:

R i

h o oL S

VEICULO: {Usado na geragac da ocorréncial |, gue cstava em nuﬁﬂﬁﬁmgﬁcg}% ) G";-E:D Qi CABRDICL
S .

Qualificagao dafs) pessoa(s) envolvida(s)

- ——r —.“G o= - -

CHCERO GLEIDSOM CABOCLO (presente ao plantao) - Sexo; MasculinoM3a: cARM i QE';%?A‘BE;&LQ Fal:

VALDOMIRO JOSE CABOCLD Dala de Nascimeno: 24,41 984 MNaturalldals: SERRA TALH A‘% EMEUGO fl'.

BRAS|L Docunentos: AARTABA/SOS/PE (RG). 0B0G01 79454 [CPF]- 04726197506 {cﬁ%} do Civil: Q‘l\ﬁi&mnnm}

Escolaridade: 2. GRAU COMPLETO Profissid MOTOTAXISTA Telelones Celulares: } Q s '
- 37995541418 E

Erereco Residencial: RUA TREZE DE MAIO, 1 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - SERRA TALHADARERNAMBUCO/BRASIL

l\.‘l f“_,..-"
FABIO VALENTING DE SOUZA SANTANA {presente ao planto) - Sexo: Masculino Mae: MARIA WONEIDE DE
SOUZA SANTANA Pai. FRANCISCO VALENTING E SANMTANA Data de Nascimenio: 2o/a/1992 Naluralidade: SERRA TALHADA
f PERNAMBUCO f BRASIL Documentos: 9476284/SDS/PE (RG} 70209083492 (CPF) Estado Cwil: 01T EIRO( A} Escolardade:
1". GRAU INCOMPLETO Frofissic. QUTRAS PROFISSDES Telefones Celutares:

-87aanGBE1Y

Residencial: RUA UM, NP872, ALTO BOM JESUS - SERRA TALHADAFPERNAMBUCO/BARASIL Fréximo a: pIUNICIPIO DE
SURRA TALHADA, 572 - CEP: 55000-000 - Balrro: CENTRO - SERRA TALHADA/PERNAMELUCO/BRASHL

b
HAO SE APLICA (nao presente ao plantdo) - Sexo: DesconhecidoMaturalidade: NAO INFORMADD fFERNAMBu'EEWﬂ_-._P_.y'
BRASIL o

Qualificacdo do(s) objetols) envalvidofs}

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade dofa) Sria): CICERD GLEIDSON CABOCLO. que estava em posse dojal
Sral CICERD GLEIDSOH CABOCLO

Calegoriafidarcalbadels: MOTOCICLETA'HONDA'CG 150 Objelo apreend|d: Mao

Cor VERMELHA - Quantidade; 4 (UMIDADE}

Dle I A sars/Palicia®: 20 Civild infenolfx mEEQ EPreyview blm) 149




. 1312017 : Boletim de Ocorréncia

Praca: KLFBE799 {PEF{NAMBL-COIEERRA TALHADA] Renavarm: 166250554 Chassi; 9C2KC1 61 ugnu434n4
Ann FabricacSofdodeln: 2oo9/2009 Combustivel: ﬁLCGIGASDL

Complemento / Observagao

COMPARECED A ESTA DELEGACIA O SR, CICERD GLEIDSON CABDCLD, FARA COMUNICAR QUE CONDUZIA A .
MOTOCIGLETA EM TELA PELA RODOVIA BR-232 NO SENTIDO SERRA TALHADA-PE / SALGUEIRO, LEVANDO EI'I.I'I sua
CARUPA A VITIMA FABI) VALENTING DE SOUZA SANTANA, QUANDC NA, IMEDIAGOES DA ENTRADA DE ,. ? g
BERNARDD VIEIRA AO BATER EM UMA PEDRA, VEIO A PERDER O CONTROLE E CAIR JUNTAMENTE COM A wrlmn
SENDO A VITIMA SOCORRIDA FOR POPULARES PARA O HOSPAM, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO MEDICD COM

DR. RANIERY MACHADO (BOLETIM DE EMERGENCIA N°65)

Assinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

CICERC GLEIDSON CABDCLO ~< (Lo G&UW C&.Q)@/IEQ/@

(NOTICIANTE)

FABIO VALENTIND DE SOUZA SANTANA il .Faﬂ;é %‘Zﬂﬂ ‘Iﬂ ﬁfé W
(VITIMA) . /L_

B.G. registrado por: ﬁé.DRE BITTEMCO T SANTDS Matricula: 272.710-2

Imprimir ‘

file:fifCofUsersiPolicia%20C ivill infanalixmlBGEFP review himl e



Seguradara
(’ L | DER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Adris i e S Dl

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:ffwww.seguradorallder.cam.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou OROO QF31208
lexclusive para pessoas ¢om defciéncia auditiva e de fala)

INFORMACQES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchiments completo de todos os campos corn os dados da VITIMA & do ey REPRESENTANTE LEGAL* (caso

seja aplicavel) semn rasuras. O Representante Legal® é obrlgatdrio para os saguintes casas;

Cases com vitima entre O a 15 anos ~ O Representante Legal & representado pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao ne campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & nacessario Qué a vitima seja asslstida por um Representante Legal {pal,
mae ou tutor). O farmuléric deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 {(*Assinatura da Vitima"} e tamibyéem por
seu Represantante Legal ne campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especiice, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracéo no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal”).

- .
Home Completa da ¥itima CPF da Vitima j [Dala do Anidente
o yalemhineg  de Senpa S [?D“-J 90 . K249 20/ 09 /254 7
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home completa do Represointanie Legal CPF «lw Representante lagal

Dectaracag if] inexistancis e i—

My

Declare, sab 25 penas da lei, que estou impaossibilitade de apresentar o latde do Instituie pedica Legal {IMLY para o5 fins de requerimento de
indenizacio do Segure DPVAT (Lei no 6,154, 74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgdes abajxa:
;Q.@éo hé estabefecimento da IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residancia; ou

Tt O estabelecimento do IVL que atende a regido do acidents ou da minha residéncia nao realiza poriclas para Ans de prava do Sequro
OPYAT; ou

O Qestabelecimenta do IML gue atende a regiso de acidente ou da minha residéncia realiza PCHCIAS COM prazo superion a 30 (novental dlag
do respective pedido,

Cam o ebjetiva de permitlr ¢ exame do mew pedido de indenizacio do Segure DPVAT, pars a coberiura de invalldes permanente cousada

diretamenta por veitulo automotor de via terresiee, solicito que esta declaragin permita o prosseguiments da andlise da minha documen-
tagan sem a apresentagao do lauds do Instituto Médico Legal-lviL, concordando, desda i em me submeater & perlfcia médica as cusias da

Seguradera Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio da grau da lesdo, ou lesdes, para o fins do %1° do art, 3° da Lai
£.194774,

Declirg ainda estar cicnte de que a autorizaco para a realizacho dessa pericla ndo significa prévia concardéncia com a futura avaliagic
médica ou renlingia ao direito de contestd:la, casa dlscorde do seu canleddo.

S_Aathmeio. 29 nmeonag

Local e'Ba

9< Campe 1 - Assinatura do Befidficiario Campg 2 - Asslnatura do Represontanite Legal

DALLOOL ¥Q012 017
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000056083-0

Nr. da Autenticacdo 07286CDE6FDCEDFO0



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO VALENTINO DE SOUZA SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000056083-0

Nr. da Autenticacdo 39CF17AD451971BO0
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I

F cel e
Cerrmhle Faprpibon gy et L
CE pE . Jokg e Bem, _mm.nmmm.ﬁrmw !
L Neneormdy oopl 15 A15 43 ] Irae EaL FOEHIEY | wat b cam by
-

BADOd oo okt

FILASHI L ) B e AL AT YA TS

ENTIEMECTY b 1 TDULOE DI R,
EREL LA RN oY IFEMTIE GFE WEDIE 18mg

a3
L S 10 G 10 g Ll Ty o1 I pe— TALHasin '
Nl SRR, TAL HADA FE
SEEQ0-430 -
CLASMFICALLD
OF Ay, oo
BEHDE N
Mpalawen
-
Lenauma sinpiaang HE DCCTE QAT 258 4 AT
B ACPEdl o A e 3 Ak R nTa
ALTE S0 M0 Hanoes 2 VE R Ha — a4
" g - e bl RS M
NS Sdwtnpaa COB KF DITIIw 4 11 , o
IEME Subr g o P RHIRFBBA. Turiy 7 a7
Pm:ﬂmm,‘;.-|tr4|::+11:'.ﬂ1w.nmuil Brg ath
I‘_T_thf"l.':_l_.'_h‘t LI Sm—— . T

T

I e £ b . %
| AHTENCN H MO CWErAATE | T ORI fumry
LI ] rum[ LUEN |I-m1.rlu] ura | 1Emyna
FE < 1 . OrA%ane [ |rm,nuI B AL 1LY P ~ A M
-
lyoym neh L T LUEELY ) 1
dam 0 oo g
[T * W TR Py B e Ly n
MR sy et T h*hu‘l-xﬁ-.p L7 195 o
Jrer Ma L FLN T wmid R 11 - iir o airy, _
L] m B Ll
el [a=10 ] LU ERT) LT W Lty
N L LU A T hir
b — oo e R oo g Bl e
i — - v
- !*—?Wm TR s “‘*""a-_’:?..".‘.‘.:':?
L 1L ]
LI LI TT ]
WU
Ani1: e
Lol )
[T

gl 2l KR c

] |ﬁilﬂhmllﬂ-bﬂhH‘I:!_Nf”lﬂfjil:‘hlmu|
;.n.-l-h-u.-.-huunnvuw‘u:?nﬂpmmquabﬁi
bber dilhﬂ*‘h“im-ﬂm
Do by ol ikt '3 42 b L £ £ 01 s iy IZ]
BB e ey Py

1r ek
Al U % 'y 1) b F el A At m imﬂhhri“ LT
ok Tt ek

Tl ER Crn O g ek '
o h_pw-ulmll-lchdaﬂi—ult Tkl 1 Pl s ekt 4 {3 e i
B e LI L il L B R T T T - PP iy P F T B gy e, ey Wl i O el b
_hm:‘.l!'“wﬁl
— —
—— LT — el s e .
. T
(W K SRR VT A B IR BUARETA 7 i e,
Tony
e " Pk TR 1O bt D) nmmu
R T »
. b itrr s .- s B e e PO e o e
- By Vb i TR R
‘e il oo
vt enam i, P 1 g e e d o s o e s :
I Ll 1, L et =T - EL L. F*:-
e e LT e i bl T
A i n oy e - - -

. iz ——— rl-l-u:.:'\.. . AERARAL [y w“:%ﬁ i
e LET) b hr FrL] nr ™ |I'=
" 1 L1 T Il
e | 1 LT LT ‘i



mmmmm«um Lot 10,0, e 20 YmATy
celpe ""—_'i"_""’

Mb!nhhml“ hmhm CEF E0YHRT
CHP VLRSS RIEO0E-OF | P Exrt. DRXERHIEN | Calpae oo, b

CLACAOAN DO o Tty
HSFGAR ICha Al VES CAY AL CaNTE

G 30 70 -0

CLANKFREAGAD
H1 RESMIAHCLY
FESDENClY
Wmofipen

Consms dea ey )

Afrf 1o Bandakrg ARARELY
scrischmna Byndeira YEAWELHA

Eooitr b o Beman g e b

F Hutnorsg b GO 00" O] 10T | 8 1817
Sk por ke IAF O F71 20 rainman
Muriew [ rw o MF CET3 04 TIRR . W8Ty
ity pov i e NF QG4 FIBE- 10T T
A (e et NE AT 200
Al Fel e PR QUM . UTELY
PR AN G 0] 1 - T 1

N--l-lrumu“ (o =i L] A s bl e

WD, LW
R la. FRAMCISCO CLAMD 110

IPEEPTSERAA TALHADA
SERAA TalHADA PE

rLIEMv-imhns\ihM T i Ol |

rrallrarie-ry s b 14

Mmﬁ'ﬂl

"'-“’ - —
IH‘.\A I T
L ) ia
- (7--3 1
] o [X1]

|ij ¥ {3,030 Pl - Mlm-mah-m - il

WZ{I 1388001 1002 g 278078018

i

i

193

'nlm‘ AEMTE  [ormm—" e
L]

21358

Comprovanle de residencia

JULLR VLY

L]



DOCUMENTO 1 “TI’

(T

i

celpe s

Pyt
Bor, Jolbe o Bwroms, 111, Bow Wars, Fects, Permsemoon - CEP S0050. W5
CA IR STITOD O | e £ OO bl | e Deipw D5 b

*
OADTS (3 CLEWTE TR Dok LI O LITORORA
Fmﬁm!mﬂwmﬁnlluﬂ B AP st ala L raad b DF MECEIRGS
[1}]
bR P e e 4 TG E SRR T el 3 :
CLARErEACLn
B FESTENCIY
FESOERCEL

£ torveiama ke s ) 153 Dnonoen ostmirm e
et iy v e VEFVELFA 58
Cormrmy b Sarrwasg o Pk & roe

wmifihag

T L -]
EFELF An
LT
% )
L oLl
Pt
g

h

| s e

£al LEEEE LU =T wmm | . i VR

L ] ]

ECAF JTE0 R A 1114 BaT4 F0Ee F T

A B A e e 5 Vi by oy 1 e e B -

P A e R TR g e o o T

iyt el b
s gl Sy AL
:-:]:T-rmu mqy_;m:‘.m-» iy -

. v Pt

B e R —

ATEMCAD & CIUFE P ORaia e vErDl FOFEL CONTAS B AETRTO

I:wl i Ll
i L ran ] ] - =
sy} g e, i - -
.
= iy iy { =y - .

g e —
| EXCELSIOR SEGURL .
| 01 MR W
SEGURO ppvarT,
4, .



