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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: FABIANO SEVERINO DONATO

Ne Sinistro: 3180565953

Vitima: FABIANO SEVERINO DONATO

Data do Acidente: 03/04/2018

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
3180565953.

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? 13660441
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180565953

Vitima: FABIANO SEVERINO DONATO

Data do Acidente: 03/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABIANO SEVERINO DONATO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento
Boletim de ocorréncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13663040
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180565953

Vitima: FABIANO SEVERINO DONATO

Data do Acidente: 03/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABIANO SEVERINO DONATO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13812804
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180565953 Vitima: FABIANO SEVERINO DONATO

Data do Acidente: 03/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13903474
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180565953 Vitima: FABIANO SEVERINO DONATO

Data do Acidente: 03/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FABIANO SEVERINO DONATO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: 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

Recebedor: FABIANO SEVERINO DONATO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 237

Agéncia: 000006041-0

Conta: 0000009363-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Inlormada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
4 quie gy tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apos a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido,

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE 1A COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sab as penas da lel, que estou wnpurmhllltadn de apresemaru taudn do Instituto Médico Legal [IML) para os fing de requerimento de indeni@cio
do Sepuro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue [assinalar uma das opgdes):

E”i" hd IML que atenda a regio do acldente ou da minha residéncla; ou
['j O IML gue atende a regifio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[:I 0 IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anidlise do meu padido de indenizacio do Seguro DPWAT, por invalldez permanente, com base na documentagio
spresentada, concordando, desde [&, em me submeter a avaliagdo médica &s custas da Seguradora Lider para werilicagdo da existénca ¢ qu:ntrfwciu das lesbes

permaneniel decorrentes de acidente de trinsita, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando gue esta avtorimgdo ndo significa prévia concord@ncia com i lutura

avabagio mddica ou reniinca so direito de contestd-la, caso discarde do seu conteddo,
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E:.'mu clente de gue a Seguradors Lider pagard, caso devida, o mdemeagho do Segurs DPVAT por morta bgueles herw.-l n:f&rms quE 52 Apresantarem nmafem
ta candigin, estando ciente, sinda, de gue qualguer omissio ou declaraglio nlio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
e =-r;.'1-'lr.:|l'.--llc ade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal, ]
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(*) Assinature de guem assina A ROGO

Assinatura da vitima/beneficldrio (declaranta) SEGURO DPVAT
Assinatura
VQQEQ_CQ_H_-_E_CDM L eV
Assinatura do Representante Legal [se houver] Assinatura do Procurador (se hauver]

[*1 A vitimabeneficiing nlio altabetizado deverd escoliwer outra pesioa allabetirada, maior e capa?, para presnther @ assing o presente formadana, A SEU ROGO, na presenca
dee ! |duas) testermunhas maiores @ capazes, comprometendo-se a dar-lhe cifneia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e Sssinature.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Autorizo 3 Seguradora Lider a craditar na conta barcéria informada, de minha titularidade, o vator da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 que &y tiver direito, réconhecendo & dando, desde j4 e somente apds a efetivaciio do créditn, guitaco total do valor recebido.
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: PREENCHIMENTO SOMENTE COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lal, que estou impossibllitado de apreseniar & laudo B0 Instituto Midico Legal (IML] para of fing de reguerimenio de indenizagio
0 Seguen OFVAT por nvalider permanente, wma vez que (assinalar uma das opgBes):

[ #éio i IML que atenda 2 regilo do acidente ou da minha residéncia; ou

] © ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[0 ML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pebs mative assinalado, salicis o prosseguimento da andite do meu de indenizagdo do Segura DPVAT, por irvalidez permanente, com base na documentacls
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permanentes decorrentes de acideme de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3, 417, declarandn que esta autorizagio ndo significs prévia concordincia com 4 futura
avallaglio médica ou rendncia 50 dinefto de contesti-4a, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE
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DECLARAGAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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respansabilidade eriminal por infraghio do artige 299 do Codga Penal, . )
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 186* CIRCUNSCRIGAQ - PETROLANDIA - DP186°CIRC
DINTER2/22°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0276000376

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/04/2018 3s 01:48

mado) que aconteceu no dia 3/4/2018

no periodo da Noite
Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE PETROLANDIA, 1, BR 316 - Bairro: CENTRO -
PETROLAMNDIA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROX. A OFICINA DE MANOEL

BRINQUINHO
Local do Fato: RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

FABIAND SEVERING DONATO ( AUTOR \ AGENTE )
SILVANIO FREIRE DOS ANJOS ( OUTRO )
ELISANGELA MONTEIRD SIMAD { TESTEMUNHA )
JOSE MANCEL DA CONGEICAD ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia;

BICJCLE@: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE MANCEL DA
CONCEICAD

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): FABIAND SEVERINO
DOMNATD

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ELISANGELA MONTEIRO SIMAO (ndo presente ao plantfio) - Sexo. FemininoM&e: MARIA DE LOURDES M.
SIMAO Data de Nascimento: 3/5/4985 Naturaldade: MAD INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial. RUA MANOEL OVIDIO DA SILVA, 88, QUADRA 10 - CEP: 5648600000 - Balrmo: CENTRO -
PETROLANDIA/PERNAMBUCO/BRASIL

FABIANO SEVERINO DONATO (ndo presente ao plantfo) - Sexo: MasculinoMas: MARIA DA CONCEIGAD
DOMATO Data de Nascimenlo: 27/40/1977 MNaturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residenciall RUA MANOEL OVIDIO DA SILVA, 88, QUADRA 10 - CEP: 56480000 - Balrro: CENTRO -
PETROLANDIA/PERNAMBUCO/BRASIL

JOSE MANOEL DA CONCEIGAO (nao presente ao plantio) - NIC: 069121 Sexo: MasculinoMie: MARIA
OLIMPIA DA CONCEIGAD Data de Nascimento: 25/9/1952 Naturafidade: BUIGUE /| PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE PETROLANDIA, 1, BAIRRD NOVA ESPERANCA - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - PETROLANDIA/PERNAMBUCO/BRASIL, AD LADO DE AURINEZIO CONSTRUGOES

D6M06/2018 1




Secretaria de Defesa Social | INFOPOL hitip:/f200.238 83 36/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=276&1d0

SILVANIO FREIRE DOS ANJOS (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoDala de Nascimento: 28/12/1875
Naturalidade: NAQ INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: AVENIDA LIDIA ARAGAO, 104, QUADRA 5 - CEP: 56460000 - Bairro: CENTRO -
PETROLANDIA/PERNAMBUCO/BRASIL, VILA DOS PESCADORES

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sria); FABIANDO SEVERINO DONATO, gue eslava em posse do(a)
Sr{a): FABIAND SEVERINO DONATO

CategorafMarcaModelo; MOTOCICLETA/HONDA/NAD INFORMADO Objeto apreandido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

BICICLETA (BICICLETA) de propriedade do(a) St(a): JOSE MANOEL DA CONCEIGAO, que estava em posse do(a)
Sria): JOSE MANOEL DA CONCEIGAO

CatagoriaMarcaModelo: OUTRA/CGALOINAD INFORMADO Chjeto apreandido: Nio

Cor: VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Complemento / Observagda

QUE, ESTE PLANTONISTA TOMOU CONHECIMENTO ATRAVES DE O HOSPITAL MUNICIPAL DESTA CIDADE QUE
DERAM ENTRADA TRES VITIMAS DE ACIDENTE DE TRANSITO; QUE, A VITIMA FATAL, APOS DAR ENTRADA,
NAO RESISTIU A0S FERIMENTOS E VEIO A OBITO; QUE, QUANDD A VITIMA FATAL TRAFEGAVA EM UMA
BICICLETA, FOI ATINGIDA POR UMA MOTOCICLETA CONDUZIDA PELO IMPUTADO; QUE, O IMPUTADO, DEVIDO
AOS FERIMENTOS, FOI TRANSFERIDO AO MR, EM RECIFE, E A GARUPA DA MOTO, ESPOSA DESTE,
TESTEMUNHA, ENCONTRA-SE EM OBSERVAGAD NO HOSPITAL DESTE MUNICIPIO COM FERIMENTOS LEVES;
QUE, 0 CORPO QUE PERTENCIA A VITIMA, FOI REMOVIDD PARA O IML DE CARUARU.

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

B.0. registrado por: ADILSON ALVES QUIDUTE DE OLIVEIRA - Matricula: 320629-7

# ,-"’.
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e /\ Escrivdo
/L2 [ Wah. 273.500
|

EXCELSIOR SE GUROS

3.0 NOV. 2018
SEGURO DpyaT

EXCELSIOR SEGUROS

3 0 N0V, 2018
SEGURO DpyaT

2de2 06/06/2018 1



|
[EXCELSIOR SEGUROS |
| |

l\ 10 JAN. 208 |
| SEGURO DPVAT |

e

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 186* CIRCUNSCRIGAO - PETROLANDIA - DP186°CIRC
DINTER2/22°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0276000006

Ocorréncla registrada nesta unidade policial no dia 02/01 /2019 as 16:36

Complementa o BO Ndmero: 18E0276000376

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA FATAL - Culposo [Consumado) que aconteceu no dia 3/4/2018 no

periodo da Nokte

Fato ocorrido no endereo: MUNICIPIO DE PETROLAMDIA, 1, BR 3
PETROLANDIA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia:
BRINQUINHO

Local do Fate: RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) snvolvida(s) na ocoméncia:

FABIANOSEMERING DOMATO ( AUTOR VAGENTE )
SILVANIO FREIRE DOS ANJOS { QUTRO )
ELISANGELA MONTEIRO SIMAD [ TESTEMUNHA )
JOSE MANOEL DA CONCEIGAD { VITIMA )

Objsto(s) envolvido(s) na ocoméncia;

VEICULD: (Usado na geraclio da ocomréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a); FABIANO SEVERINO DONATO
EIEICLET{;E:- (Usado na gerago da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): JOSE MANOEL DA
CONCEI

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
ELISANGELA MONTEIRO SIMAD (nio presente ae plantioc) - Sexo: Feminine Mie: MARIA DE LOURDES M. SIMAO
Data de Nascimento: 3/6/1986 Naluralidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: RUA MANOEL OVIDIO DA SILVA, 88, QUADRA 10 - CEP1 56480-0000 - Balrro: CENTRO -
PETROLAND|APERNAMBUCO/BRASIL

FABIANO SEVERINO DONATO (nde presente me plantio) - Sexo. Masculine Mie: MARLA DA CONCEIGAD
DOMATO Fal: SEVERING FRAMCISCO DOMATO Dala de Nascimento: 27/40¢1877 Maluralidade: CUSTODIA | PERNAMBUCO /

BRASL
Endereqo Resdencal: RUA MAMOEL OVIDIO DA SILVA, B8, GUADRA 10 - CEPy 56460-000 - Balrro: CENTRO -

PETROLANDIAPERNAMBLUIC O/BERASIL

JOSE MANOEL DA CONCEIGAO (nie presente ae plantio) - NIC: 089121 Sexo. MasculinoMSe: MARIA OLIMPIA
DA COMCEIGAO Data de Nascimento: 26/M/1952 Naturalidade! BUIGUE | PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial MURSCIPIO DE PETROLANDIA, 1, BAIRRO NOVA ESPERANGA - CEP: 56000-000 - Balrvo: CENTRO -
PETROLANDIAPERMNAMBUCO/BRASIL, AD LADO DE AURINEZIO CONSTRUGOES

SILVANIO FREIRE DOS ANJOS (niao presente ao plantdo) - Sexo: Masculine Data de Nascmenlo: 28/12/1876



Naturalidade: NAD INFORMADO / PERMAMBUCO | BRASIL
Enderego Residendal: AVEMIDA LIDIA ARAGA O, 104, QUADRA 6 - CEP1 56460-000 - Balrrot CENTRO -
PETROLAMNDIAPERNAMBUCO/BRASIL, VILA DOS PESCADCRES

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD), que estava em posse dofa) Sria): FABIAND SEVERINO DONATO
CategoraMarcaModelo; MOTOCICLETA'HONDA/CG 160 FAN ESI Objeto apreendido: Née
Cor. PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Placa: PGM1081 (PERNAMBUCOIFETROLANDIA) Renavam: 575445300 Chassi 9C2MC 186700620653
Ano FabricagdoMiodelo: 2043/2013 Combustivel ALCO/GASOL

BICICLETA (BICICLETA) de propriedade do{a) Sra) JOSE MANOEL DA CONCEIGAD, que estava em posse doja) Sria)
JOSE MANOEL DA CONCEIGAD

CalegoriafarcafMiodelo; QUTRA/CALOINAD INFORMAD O Cbjsto apreendido: Mo

Cor VERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

Complemento / Observagio

GUE ESTE PLANTOMISTA TOMOU CONHECIMENTO, ATRAVES DO HOSPITAL MUNICIPAL DESTA CIDADE, QUE
DERAM ENTRADA TRES ViTIMAS DE ACIDENTE DE TRANSITO. QUE A VITIMA FATAL, JOSE MANOEL DA
CONCEIGAOD, APOS DAR ENTRADA, NAO RESISTIU A0S FERIMENTOS E VEIO A OBITO. QUE QUANDO A VITIMA
FATAL TRAFEGAVA EM UMA BICICLETA, FOI ATINGIDA POR UMA MOTOCICLETA COMDUZIDA PELO AUTOR, O
SENHOR FARIANO SEVERNO DOMNATO, O QUAL ALEGOU QUE TRANSITAVA MNA BR 316, SENTIDO PETROLANDIA,
QUANDO ATRAVESSOU REFENTINAMENTE A RODOVIA JOSE MANOEL, CONDUZINDO A BICICLETA, CAUSANDO A
COLISAO ENTRE MOTO E ESTE VEICULO. A MOTO CONDUZIDA FABIANOG ESTA EM NOME DE EDIVALDO DA SILVA,
CONFORME CRLV EXERCICIO 2018. QUE FABIANO, DEVIDO AOS FERIMENTOS, FOI TRANSFERIDO AD HOSPITAL DA
RESTAURACAO, EM RECIFE, E A PESS0A QUE TRANSITAVA COMO PASSAGEIRA DA MOTO, ELISANGELA MONTEIRO
$iMAO, ESPOSA DESTE, ENCONTRA-SE EM OBSERVACAO NO HOSPITAL DESTE MUNICIPIO COM FERIMENTOS
LEVES. QUE O CADAVER FOI REMOVIDO PARA O IML DE CARUARL,

- MAT. 273. : - Matricula: 2731100
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{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE [ monTe

N to snestig cu ASL: 4

REGISTRO DEIN ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (\ BE 'El’lﬁhﬁi‘-ﬂﬁﬁ!msdﬂr Neaas/2012

Mame compléles

_D":'l.é! 682 c‘}ff}—?f:)
Mdﬁﬁ@m;mﬁﬁwﬂ K5 cadon
1 *Pe [Tsr4sn-ooo

_ &S5y 4953

E-maii;

5 Peclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, l:nnfum'lt mmprmntu anexo (AMEXAR COPIA],
E . RENDA MI:NEAL 3 T N
< RECUSO INFORMAR [ a1 rs1.000,00 [ #s3.001.00 ATE RS5.000,00 [] #57.001,00 ATE #510.000,00
<[] semRenDa [] R%2.001,00 ATE R53.000,00 [] R$5.001.00 ATE RS7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
8 | DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINAL O
E ] CONTA FOUPANGA tsamente pars ot bancas sbabe. Assinsle uma cpcla] [X) conTA CORRENTE (rockos o tarcon)
[[] radesen (237) [ it {341) Nome do BANCO: p

[ BarcodoBeasii(001)  [] Cabxa Econdmiica Federal {104)

AGENM::)D conta: ]D AGENCIA: -D conta:( 09 3£ 3 ]@»

(il o digito u euisti] [informir o digho se edstic) [nlomar o digho s exii] (informar o diito s oxitir)

Autorizo & Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o velor da indenizacio/reembolio do Seguro DPVAT
que &u tiver direite, reconhecendo e dando, desde |3 & somente apos a efetivagdo do crédito, guitagdo total do valor recebido,

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, que estou Impussltulll:adn de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Sepuro DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

ﬂnau ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a B0 (noventa) dias do pedido.

Pelo motieo assinalado, soliciio o prosseguimento da andlise do mel pedido de indenlzagio do Seguro DPVAT, por ivalidez permanente, com base na documentagio

presontsda, concordands, desde j§, em me submeter & avaliacio médica is custas da Segurador Uider para verificecBo da existéncia e guantificagdo das lesSes

piermanentas decormentes. de acidente de trinsito, conforme Lel 6 194774, art. 32, §1%, declarando que esta autorizacio nlio signilica peévia concordinoa com & futura

ivaliagio médica ou rendincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,
o

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Extado civil do witima: [ Soleiro [] Casado (no Chal) Dmmtadu Dﬁemmdujxﬂc'n‘lmﬂn [] viino | Dnta do dbite da vitima:

INVALIDEZ PERMANENTE

Grau de Pareniesco com a vitima: r'hlm:ma deinou cumuanhuuu[i:l D '5|m D N:u [ ET u:lmuanhmru{a]. mifoemar o name v:rrnplﬂn

Witimia dmmu Su N..'Jﬂ
nascitin [val nasoer |7 D D

Yitirma teve filhoy? D S [j- Nia | 5S&tinha ﬂ|h¢!. Inl'nrmar qunntm
Vivas: Falecidos: 5
Estou i|ﬂ‘l‘|ll‘ de que @ Seguradara Lider pagard, caso devida, & indenizagio do Seguno DPYVAT par morte aquelas hﬂ'hﬂ"ﬂi”'ﬂ! qlJt‘ 5B Apreseniarsm & prnﬂ..-ararn
#sta condicia, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da

"l'll Ima dl.-lluu Slm N}ln
palsfavds vivos? D D

responsaiulidade eriminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal. )
J TESTEMUNHAS
Local e Datg, = - 12 | Nome:
Nome; CPE:

CPF:

i
2% | Nome: L
coF: 3-6-NBY. 2018

{*) Assinatura de quem assina A ROGD

Asssnatura da vitima/beneficlirio [declarante) CSEGURO DPVAT
: Assinatura
“Pooo e u. < (ound CONAQ
Assinatura do Aegresentants Legal (se howver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*1 A witimaybeneficiario ndo sllabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capar, para preencher e assinar o presente formuldrio, & SEU ROGO, na presenga
e 2 (duas) testemunhas maiores ¢ capaes, compronwetendo-se 3 das-bhe déncia do inteiro teer do contedde, antes do preanchimisnto & adsinatur.
WECESSARIO ANEXAR CORIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ,
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

rupamento de Bombeiros

PETROLANDIA-FE

<. 1371 -
ANDERSON SOUTO Hr-EASTRO-EAPT0OC/BM
Comarndante

CERTIDAC DE OCORRENCIA H“ﬂb:fzula

O Auxiliar da Divisdo de Operagdes de 11° Grupamento de
Bombeiros do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco,
por solicitagd3o da S5r. Fabiano Severino Donato, RG 582584-0 SSP-PE,
CPF 03468B1914-80, residente a Rua Mancel Ovidio da Silwva, Quadra 10
Centro, n°® 88, PETROLANDIA-PE, Certifica que foi deslocada a
viatura AR 398 do 11° Grupamento de Bombeiros de PETROLANDIA-PE, as
18h30min do dia 03 de Abril de 2018, comandada pelo £° Sgt QBMG /1
Mat. 31935-0 CLAUDEMIR LUCENA DE SOUSA, para uma ocorréncia de
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR (VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO -
COLISAO CHDQUE}; sendo wvitimade o S5r. FABIANC SEVERIND DONATO, RG
582584-0 SSP-PE, CPF 034681914-80, o qual estava conduzindo o
motocicleta modeleo FAN 125, cor Preta, placa PGN-1091-PE. O
acidente ocorreu na BR 316, municipio de PETROLANDIA-PE, e a vitima
apresentava as seguintes lesdes: hemorragia e ferimentos na face,
escoriagdes no membro superior direito e no membro inferior
direito, sendo 'socorrida e conduzida ao Hospital Municipal de
Petroliandia (HOMUPE), ficande aos cuidados da Dr. Viviana Almeida,
CRM/PE 2505B. A presente certiddo segue assinada por mim, 2° Sgt
QBMG /1 Mat. 31935-0 CLAUDEMIR LUCENA DE SOUSA, Auxiliar da Divisao

de Gperaigfg d 11° Grupamento de

R AR RN

Bombeiros.

11" Grupamento de Bombeiros. Av Deputado Milvermas Cruz Lima,S/H", Petroléndia, PE,CEP 56460-000.
Fone (B7) 3851-1215, (87) 3851-0752.Email : llgbdbombeiros.pe.gov.br



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIANO SEVERINO DONATO

BANCO: 237
AGENCIA: 06041-0
CONTA: 000000009363-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC02202201905000000000023706041000000009363135000 PAGO
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0 EI'B‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Ao bl . e Tkt w DT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080D 221206
(exclusiva para pesseas com deficiéncia auditiva)
i )

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
niamero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, alem dos documentos de identificagao pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

mespectiva documentacdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagaes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

' Superintendéncia de Seguros Privadeos - SUSEPR, drgdo responsivel pelo cantrale e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
zagho e resseguro,

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAFR, drgio Integrante da estrutura do Minlsiério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previsias na Lel n*9,613/98,

L "

Pelo exposto, EUMMM_&_ inscrito (a) no CPFsobo Ne 0S4, 394Uy IS5 |
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio EQ Ei NnOMMG Seugtinp ;};'\j;ni O Inscrito

{a) no CPF sob o N° 954, G &1, 944 / A0y, do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
Euﬁ;numu Soueemo Do o inscrito (a) no CPFsobo Ne Q34 644 . 914 / éﬂ , conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12;

& Declaro Profissao: y ﬂgim o .Q 1o Henda:mﬁn_._;:n_ﬁmm_ @ apresento os documentos comprobatorios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixa,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

"Emlemq;n } Muamaro Complemento
¥ xamcinCo O \anD A10 [ Lanee
Bairro Cidade Estado CEP
IPSEP Ao Nalnoda | PE  |56942-430
Ermail s =3 Telefone comercialDDD) Telafone celular (DOD)
22 9654-48 o

L

Q;ﬁmmm 41 4 2014
Local e Data
0 s

Assinatura do Declaramte

DLDRL.O01 VOOL1/2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

eu_cDUALDO DA B() VA .
rRe nbBESATEL . data  de  expedicaoDS 10 3 ITIF

Orgao 557/ PE | portador do CPF n 033 897 449- , com
domicilio na cidade de _ZC‘."" ol ﬁﬂ-"ﬁfﬁ , no Estado de
F’ FRNAM BuCo onde resido na (RualAvenida/Estrada)
RUA- RAC HAPD $E p (17 nodd

complemento & '-'f-i , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorndo com a

vitima EE_‘L g”E! e | D Conl (B¢ ;Jﬁ cujo o condutor era

EAAIL 1/ SEVEARIND Dona £

Veiculo: MOTOCICLET A
Modelo: HOnDR/ CG IS0 TANV EST
Ano: 20US

Placa: Fenv 1091
Chassi: €1C2 KC2 630 DRS20653

Data do Acidente: 03 P€ ABRILDE JOIF
Local e Data: &TEGL-HND:H-IOE Ciog fole

S Y[PUALDD pASILVA

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

ELI .""1 13 n;., iTos of Tiivos, REGuTsn ’-‘Drl PF"'n_{ mPE

H‘EcmPHca F'r:lr mtmhndade i flm dE' EDVRLDO II'A STLwA
retrolindiaE., 017087018 15:52:3 & dou fé. En testemunto
AL da verdade. NIOHELLE MRIA DE O TVETRA SILW - Escrevente
nALLRSS,59, TSR RS 0,80, FERC R$ 0,40 Total 784,79 Sslo:
OO77A10.LUS0&M 1801 , 5E2 El:ﬂrE.LﬂtE miﬂ?ﬂaﬂa am

J st tige.jusabrdselodigital. VIO AAA
A




PREFEITURA MUNICIPAL DE PETROLANDIA SERVICO DE PRONTO

HOMUPE - Dr. Francisco Simdes de Lima = e
Av. Dialma Wanderley, sin — Petrolandia — Pemambuco A\TENDIMENTO
CEP- 56460-000 — Fone: (87)3851 22621192 — CNP.: 03.737.238/0001-83 - —
FICHA DE !TEHD.HEHTD

NOME FABIANO SEVERINO DONATO

DATA DE NASCIMENTO |27/10M1977

MAE/PAI MARIA DA CONCEICAO SILVA DONATO

ENDERECO | QUADRA 11

DATA DO ATENDIMENTO |03/04/2018 HORA [19:10

Tipo de Doenga () A-Agudo C-() Crénica Atendimento Médico Tempo de Doaﬂ;a

‘1‘]“—'L‘P&"-"J‘ Md‘:‘— t:.\.k o = %‘*“1 s G s
-"—'-@u{i"— Q—)J"—:-a C.A._chch : A j .1"-.‘ :

Resumo de Exame Fisico Acidente:( )1-Traballjo( ) 2-Transito( )3-Outros

3 = _.-.__‘-._g:?\ r- E—M—%\_b ﬁif"* J'l".w = C‘_‘..-—-.J--;-. ':ILCME‘_C_..

‘Moo a8 9¥/ 7 "

?HJ—LE.-—C" é&-k LM! N ‘L-L*-—-“—h-._.-_«({q_k_-‘
AL uurmrﬂﬁ Acy P WVE 1k oy 7

Conclusio Diagnostica ' | CID-10
TCE7?

Condutas

LoD g v B fnie =]
" N . L, i SRR ol s |

Médico - Assinatura - Carimbo Assinatura do
Paciente/ Rﬂpﬂnﬂggl




Secretaria de Salde do Estado de Pemambuco H.R
HOSPITAL DA RESTAURACJ&O

FICHA DE ESCLARECIMENTO
N® Atendimento : 1S 44 06

vome: Falxaumer Suxiius leudse
Fol atendido as (03O8 s dosia Q4 1 ©4 | 48

HOSFTTAL DA RESTAURACAD

e emr 1losi |3
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Cod. 0157




CliniK
Rua: Cornélio Soares, 939, sala 2, térreo,

Bairro: Nossa Senhora da Penha; Serra Talhada- PE;
CEP: 56903- 440

CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992

Relatério médico

Fabiano Severino Dantas; Idade: 41 anos.

Paciente fol vitima de acidente de transito, por colisdo moto/bicicleta no dia
03/04/2018. Fato ocorrido no municipio de Petroléndia, BR 316, centro,

Foi levade ao hospital municipal da cidade de Petroléndia na qual fol atendido
pelo médico e encaminhade ao hospital da restauracdo de Recife-PE, devido a fratura
do maxilar e osso para nasal,

No hospital da restauracfio do Recife, foi realizada a cirurgla de correclio da
fratura, com a locagdo de placa de fixagdo.

Na avaliagGo clinica de sequelas, o paciente opresenta exame fisico-clinico
visual, sequela consequente ao trauma na qual foi observada dorméncia facial direita,
diminuigGo da acuidade visual de mais ou menos 50% e dor moderada no maxilar
direito. Informa ardor e queimor na regidio ocular direita.

Ne momento encontra-se de alta do tratamento com o fisloterapia.

Atenciosamente

Dr. Ricarde Bruno Santana Souza e Silva

CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992,

Serra Talhada, 29 de janeiro de 2018,






EXCELSIOR SEGUROS

30 NOV. 2018
SEGURO DPVAT




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565953

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: FABIANO SEVERINO DONATO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Petrolandia
03/04/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura de ossos proprios do nariz, maxilar direito e orbita direita.

Ao exame apresenta deformidade em hemiface direita com desnivelamento de maxila e assoalho orbitario
comprometendo a abertura da boca. Refere reducao da acuidade visual direita sem comprovacao documental. Refere
estar em acompanhamento especializado.

Realizado tratamento cirlirgico; alta definitiva em julho de 2018.

Dano cranio facial.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 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




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro 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.

Numero do Sinistro: 3180565953

Nome do(a) Examinado(a): FABIANO SEVERINO DONATO

Enderego do(a) Examinado(a):

AV MANOEL OVIDIO DA SILVA, 88, QD - 10 MQ 141 LT 14 - QUADRA 10 - Petrolandia - PE - CEP 5646
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PE| 5825840

Data e local do acidente: [ 03/04/2018 ] petrolandia-PE

Data e local do exame: [ 11/02/2019 | Paulo Afonso [BA]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura de ossos proprios do nariz, maxilar direito e orbita direita.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame apresenta deformidade em hemiface direita com desnivelamento de maxila e assoalho orbitario
comprometendo a abertura da boca. Refere reducdo da acuidade visual direita sem comprovagcao documental. Refere
estar em acompanhamento especializado.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirurgico; alta definitiva em julho de 2018.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

% do dano: ( X') 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Emanuel de Barros e Silva - CRM: 18229 - BA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565953

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: FABIANO SEVERINO DONATO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Petrolandia
03/04/2018

Cidade:
Data do acidente:

Fratura de ossos proprios do nariz, maxilar direito e orbita direita.

Ao exame apresenta deformidade em hemiface direita com desnivelamento de maxila e assoalho orbitario
comprometendo a abertura da boca. Refere reducao da acuidade visual direita sem comprovacao documental. Refere
estar em acompanhamento especializado.

Realizado tratamento cirlirgico; alta definitiva em julho de 2018.

Dano cranio facial.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/02/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565953

Vitima: FABIANO SEVERINO DONATO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Petrolandia
03/04/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

01/02/2019
0

Sim

FRATURA DO OSSO NASAL.
FRATURA DO MAXILAR.

TRATAMENTO CIRURGICO.

VIDA E PREV. S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.
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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, 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
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180565953 Cidade: Petrolandia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO SEVERINO DONATO Data do acidente: 03/04/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO OSSO NASAL.

FRATURA DO MAXILAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: X @ (PAG 1) SOLICITO PERf,CIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, 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
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




Procuracao

Fulo presente instrumanto parlicular de uragdo, o owlorganie abaixo qualificado confere ao outorgado, ambém gualificado, os poderes
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éfa—zm Zﬁiﬁ;ﬂ? afﬁ,, fﬁg uuﬂﬁtﬂﬁa;w?'@—(?-

QQ‘-‘T}J
L?LIE-L'J.I‘QEHWXM‘\J (;-‘FL/M 3 @mﬁ

EXCELSIOR SEGUROS

30 Nov. 2018
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435102/18
Nuamero do Sinistro: 3180565953
Vitima: FABIANO SEVERINO DONATO Data do acidente: 03/04/2018
. ) P . . FABIANO SEVERINO
CPF: 034.681.914-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: DONATO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao 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 documentacao 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/01/2019 Data do cadastramento: 30/01/2019
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435102/18
Numero do Sinistro: 3180565953

Vitima: FABIANO SEVERINO DONATO Data do acidente: 03/04/2018
. ) L peg . . FABIANO SEVERINO
CPF: 034.681.914-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: DONATO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

FABIANO SEVERINO DONATO : 034.681.914-80
Autorizacdo de pagamento

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 indenizacao, 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 documentacdo 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/01/2019 Data do cadastramento: 10/01/2019
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA




