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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2017
Carta n®: 11100859

A/C: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170302220 ASL-0210577/17

Vitima: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO
Data Acidente: 20/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2017
Cartan®: 11107123

A/C: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO

Sinistro: 3170302220 ASL-0210577/17
Vitima: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO
Data Acidente: 20/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017
Carta n®: 11249441

A/C: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO

Sinistro: 3170302220 ASL-0210577/17
Vitima: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO
Data Acidente: 20/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2017

Carta n®: 11391277
A/C: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO

Sinistro: 3170302220 ASL-0210577/17
Vitima: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO
Data Acidente: 20/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 00000000227-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento toracico da coluna vertebral 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

C s s Gz
A r e e P oe TR oabane & mobay: |

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO -B- —= N
DADOS DO ACIDENTE
N° BOAT Responsavel pelo Levantamento o Acidente: Posto/Graduagao:
0049 - 2017 DANILO MANOEL DA SILVA CAMPELO sSD/rM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hara Bairro Municipio: UF
Rua Princesa Isabel / Presidente Getulio Vargas 06: 30 |[Centro Joio Pessoa rp
Data/Ocorréncia Dia da Semana | C/S Vitima (QT) | Natureza do Acidente | Tipo de pavimento | Condigoes/Via | Tempo
20-01-2017 Sexta-Feira Com Abalvoamento Asfalto Seea Bom
Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego no local
(12 veiculos Via de Sentido Unico com Semiforo
CONDUTOR 0t
Nome Sexo Nascimento RG
Licle Jam Limcira de Brito Feminino 30-49-1976 1897324
Enderego
Av. Des. Boto de Menezes, 229, Tambia, Joio Pessoa PB — Tel.(083)98885-4687
1? Habilitagao Calegoria | Registro CNH N.° U.F. | Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
30-10-2012 A 05630787784 PB |Sim 24-04-2017 Sim -
Exame de Embriaguez Alcodtica Destino do Condutor
Nio Socorrido ao Hospital
VEICULO 01
Marca Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
Honda CG Motocicleta OFY-S109 Particular |Joio Pessoa P

Nome do Proprietario
Licle Jani Limeceira de Brito : B

- : " | Renavan N° Data da Emissio

Seguradora - Bilhete-N°®
DPVAT 012711319859 00568592280 13-09-2016
Defeitos

Nada constatado

VERSAO DO CONDUTOR 01

Condutor foi ouvido na sala do Sctor de BOAT do BPTRAN no dia 7/02/2016 as 15:10 ¢ que declarou que:
Trafegava no scntido Tambid/Jaguaribe na Via B na faixa da dircita, parou devido o sinal estar fechado, esperou o
sinal abrir, apds o sinal licar verde, deu saida, foi quando o V1 foi surprcendido pelo V2 que nio respeitou a

sinalizacio ocorrendo o acidente.

SINCORIFD

Condutor deClarou que: trafegava na via A, sentido Lagow/Torre, faixa da dircita, quando ao cruzar a via B,
com o scmaloro “anmrclg”.' fpDstPreendido pelo VI abalroando na lateral esquerda do scu veiculo. Adianta ainda
que, no momento do sinistro, sentiu-se muito nervoso e perdeu o controle do V2, vindo a conseguir parar i metros

depois.

CONDUTOR 02
Nome Sexo Nascimento RG
César David dos Santos Masculino 04-06-1963 907610
Endere¢o
Rua Com. Severino Rufino da Cruz 480, Gramame. Joio Pessoa PB —Tel.(083)99631-7118 / 8881-6094.
1® Habilitagao Categoria | Registro CNH N.° |U.F. | Ex.méd./Dia [ Data Vencimento | Usava cinto Usavq}@a yacete
03-06-1998 Al 00682123173 |PB |Sim 28-08-2017 Sim sa-

Exame e Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor ‘:i C;r""

Sim 0,00mg/l Permanceen no Local ?,53'79 =i

VEICULO 02 28~y
Marca Especie Placa Categoria Municipio U.F:‘:f—; Z? X i‘f:
VW-GOL Automovel QFW-6127 | Particular |[Jodo Pessoa PEZ % 'Q \:?{
Nome do Proprietario o2 | :_-,E'
César David dos Santos B S ik
Seguradora Bilhete N° Renavan N° Data da Emissio 22 "§ oy Y %
DPVAT 012824920876 01100626988 31-10-2016 & Ud‘{ "}' o
Defecitos _;q‘ " "1 fij
Nada constatado RS,
ANRMMIAANI/IND VERSAO DO CONDUTOR 02 e TN



CONTINUACAO DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT N° 0049 ~ 3015 ©

. < VITIMAOT =,
Nome Sexo Nascimento '
Licle Jani Limeira de Brito Masculino 30-09-1976
Enderego
Viajava no Veiculo N° Usava Cinto
01
Condigao da Vitima Conduzida Para
Condutor Hospital
) _ CONSTATADO

Constatado quando do levantamento que: o condutor 0% foi socorrida 0 Hospital Senador
Humberto Lucena pelo SAMU. O VI foi removido ao BPtran para complemento de Laudo. Informo ainda que o
V1 foi retirado do local exato, por terceiros. O condutor 02 submeteu w0 teste de alcoolemia e foi liberado no
focal, juntamente com seu veiculo. O V2 conseguiu efctuar a parada 46 metros ap0s o impacto com o V1.

. IR S Y18
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Jodo Pessoa - PB, 04 de Fevereiro de 2017. 3
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. POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENZO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 /CPR-I)
BATALHAG DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CLASSIFICAGAQ DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0049 — 2017

DANOS NO V1
Marca/Moduelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Honda FAN QFY-5109 Sd Silva 20-01-20117
MOTOCICLETA .
PEGAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliacdo Avaliagao
Item Nome da Pega Sim { Nao | NA | Item Nome da Pega Sim | Nao | NA
01 | Garfo dianteiro X 05 |{Chassi X
02 | Mesa superior da suspensao dianteira X 06_ | Garfo traseiro x
03 | Mesa inferior da suspensio dianteira x 07 | Eixo traseiro (triciclos)
04 [ Coluna de diregao x Total Gera! (Sim + NA) 2
Observagoes:
2=DANO DE MEDIA MONTA
AVALIAGAO POR DANO:
Quantidade de pecas estruturals danificadas = 0 > DANQ DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pecas estruturais danificadas de 1 a 4 -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas maior que 4 -> DANO DE GRANDE MONTA '
DANOS NO V2
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimenta: Data:
VW-GOL QFW-6127 SD Silva 20-01-2017

AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE

PEGAS ESTRUTURAISISEGURANCA

PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE

Avaliagao Avaliacao
Item Nome da Pega Sim [ Ndo | NA | item Nome da Peca Sim | Ndo.| NA -
01 | Painel corta-fogo I I X - 12 | Longarina traseira esquerda X
~_02 | Longarina dianteira esquerda X 13 | Assoalho porta malas ou cagamba X
03 | Caixa de roda dianteira esquerda x 14 | Longarina traseira direita X
04 | Estrutura da soleira esquerda X 15 | Caixa de roda traseira direita X
05 | Air Bags frontais X 16 | Estrutura da coluna traseira direita X
06__| Air Bags laterais X 17 | Estrutura da soleira direita X
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central direita X
08 | Estrutura da coluna central esquerda X 19 | Estrutura da coluna dianteira direita X
09 | Estrutura da coluna traseira esquerda X 20 _| Assoalho central direito x
10 | Caixa de roda traseira esquerda X 21 Caixa de roda dianteira direita x
11 | Assoalho central esquerdo X 22 Longarina dianteira direita X

Total Geral (Sim + NA)

Observagoes:
0=DANO DE PEQUENA MONTA

AVALIACAO POR DANO:

Quantidade de pegas estruturais/seqg. pass. danificadas de 0 a 1

-> DANO DE PEQUENA MONTA

Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas de 2 a 6

>0

ANO DE MEDIA MONTA

Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas > 6

> D

ANO DE GRANDE MONTA

Joao pessou-PB, 04 de Fevereiro de 2017,
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. / *
POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA | 8PFran]
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/CPR-Il) i .‘o‘l;ﬁl
BATALHAC DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO i,_J _i_f
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT \ <ﬂ> /‘

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0049/ 2017

AMARRAGOES

VIA “A™ - Avenida Getulio Vargas 15,00melros
VIA “B” - Avenida Princesa Isabel 08,00metros

PR (Ponto de Referéncia) Ed. Santa Rita
PA (Ponto de Amarragio) Guia do meio fio

Vi (Vceiculo 01) Retirado do ocal
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro Dircito 01.20 ¢ Trasciro Dircito 01.70 metros para (PA)
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA. REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/ CPR-Il)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

.BeTran]
oL

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0049/ 2017
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Corticao ue ind istancie de U4

" DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML \\““\“\“!,‘.!\(\3!““““““

Eu, blkzl}_ _(QCHA. bj(WLUJ’LJ\- d1 @:(\:LSTO , portador da carteira de
identidade pe @Q;?'?)'lq e inscrito no CPF/MF sob g no 020 264 GQL(~ QL[ ,
residente e domiciliado na R ?/’LO ﬁo. ACV\TDCVULQ_ Kaouece L QLL%C'S {2
-Cidade -{QD:O ?J‘b%@oﬁ, Estado _Gttﬁc&iﬁc& , declaro, Qob as penas da lei, que
‘estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢3o do Seguro DPVAT (Lein? 6.194/74), uma vez que:

(¢} N3o hd estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

—8 ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com pPrazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

6.194/74. - 7 ST

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia a0 direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.
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SAMLU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
1 9 2 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

--.:»-/

— — —

REGIONA[ JOAO PESSOA

“atendimento pré- hospltgla

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO

HEESSOA - SAMI REGIONAL J0AO PESSOA
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devndos fins, que consta

JANI LIMEIRA DE BRIFCY:id %3 41@% '_ .
carro x moto) no dia-. 2@/01 oY) i ’AV‘“P

Joao Pessoa - aproxumadamente as 06:45 horas, s
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humbe

Por ser expressao da verdade, firmo a presente de

T

"000Ss5-

PESSOA, ‘inscrito sob  CNP):
1® 7037024 “'DECLARA para os
sab’ ppotocolo 1576067, o

ISEDL

ityficio ao pacrente LIELE

- Getulio Vargas, Bairro: Centro -
endo o mesmo encaminhado ao

to Lucena.

claragao.

Joédo Pessoa, 10 de Marco He 2017. S/NCOR/PB

e
LIS

31 My 299

Jefferson da Rocha Augusto

Matricula: 67.155-6

Coordenagio do SAME

SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua: Didgenes Chianca. 1777 - Agua Fria - CEP: 58
Fone SAME: (83) 3218.9242: 32

53-900 - Jo2o Pessoa - P8
89125
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DECLARACAO DE RESIDENCIA AN

Eu, '(\Duﬂx Llasd dasnvadaa d&ﬂm%o

rRGne A0Q 7374  datadeexpedigio 3( /_(0/ |3, Orgio SSP /P>,

CPF n2 N20 26k LG4 -Gl , venho perante a este instrumento declarar que nio
possuoc comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro

utavenidarprosal |Ryee Grodo. Aatomsa Rauiad) di Fania=

Ndmero ve(z2

Apto / Compiemento

Bairro Ta'( Y. (/3./(’0»

Cidade ooy Yssoa.
| Estado DancGilat. €~

CEP 583020425

Telefone de Contato | A $BES Le 3y

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local'e Data: QM dL«Q‘QJ\_L/O . 201 *%

Assinatura do Declarante: %ﬂ@w {Bﬂm Qf//)'n o AP &/‘C//F)

SINCOR/PB

31 MAID 207
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAJBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL E$TADUAL OF EAIERGEACIA T TRALMA STNADOR HUABERTQ 1L0CE 4

FIRINED

T

b

L -
NGO — -

RS UM TN |

—_—

NOMF

LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO

REGISTRO/BE
975346

LINICA
ORTOPED

IDAUE SEXO COR
40 ANOS FEM

ENFERMARIA LEITO
A 17 03

DATA DE ADMISSAQ
20/01/17

DATA DA ALTA
29/01/17

TEMPO DE PERMANENCIA

DIAGNOSTICO INICIAL
FRATURA DIAFISARIA DO UMERO D

CiD. 10

DIAGNOSTICO FINAL
0O MESMO

_____ |
[SNTE i

OUTROS DIAGNOSTICOS

C‘lD--njl

PRINCIPAIS EXAMES:
EXAMES LABORATORIAIS + RADIOLOGICOS

CIRURUIA REALIZADA - DATA E EQUIPE
[T) CIRURGICO DE FRATURA RELATADA POR OR.ROBERTO CO#

tREA /DR, RICARDO BARROS DiA 26/01/17

ITERAPEUTICA MEDIC AMENTOSA

ATB+ CLEXANE
FERIDA OPERATORIA
INFECCAQ SiM X NAO | COLETA DE MATERIAL SIM | X | NAo
RESULTADO BACTERIOLOGIA:
o e AT Ty T E LHORADO. REMOVIDO A PEDIDO CURADO | oBiTo |
IRESUIMO CLINICO; HISTORIA, EVOLUCAO, TERAPEUTICA, COMPLICACOES K
JACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FX/ D UMERO D. FO LiMPa L SECA, SEM QUEIXAS|
ALGICA IMPORTANTES NO MOMENTO. ENV PRESERVADO NO MOMEND DA ALTA HOSPITALAR. ORIENTADA|
RETORNO E SEGUIMENTO AMBULATORIAL RIGOROSO, o
ﬂl‘ —_—
ORIENTACOES POS ALTA U//VCO |
DIETA:  GERAL /?/,O |
30 dias. ’14/4/0 20,)

60 dias.
90 dias.e ¢

jREPOUSQ Relativo em casa
" Retorno as atividades sem esforgo fisicc em

| Retorno as atividades com esfor¢o Isico ieve em

om esfor¢o maiorem 180 dias.

{CUIDADGS COM A FERIDA OPERATORIA:

CURATIVO DIARIO , RETIRAR PONTOS APOS 15 DIAS OU A CRITERIO DE MEDICO ASSISTENTE, FISIOTERAPIA

|EM CASO DE DOR. CALOR. VERMELHIDAG QU INCHACO NO LGCAL OU FEBRE, PROCU

RAR IMEDIATAMENTE O HEETSHL.

[MEDICACOES PARA Casa: N |

[CEFALEXINA, CLEXANE, ARFLEX, DEOCIL_ I

;mwaw No ambulatério do HTOP, com Dr. ROBERTO CORREA em | semana, para)cquimemo ambulatorial. ]

]

| DATA  29/01/2017 . | - : |

: MEDIJO RES; AVEBL., | f
] '

——

’

l_l‘.,
Este documento destinnsse g COMprovagho de o i?ndlmenm rgﬂpltnlar;

Pera DML, INSS. EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABA

HO. CONTINUIDADE DE TRATAMENTU) |

Av. Oresies Lisboa, S/N.ConjuntoPedro Gondim,Jo3o Pessoa/PB

CEP:52031-080 Fan

e¢: (B3) 3216-5736 / 3216-5775
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170302220 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO Data do acidente: 20/01/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO. FRATURA DA VERTEBRA T10 E T11.

Descrigdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO,ABDUGAO E ROTAGAO EXTERNA DO
médico pericial: OMBRO DIREITO, DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR PARA OS MOVIMENTOS DO OMBRO, ACENTUADA
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO BRAGCO E OMBROS DIREITO. LIMIT,ACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO
EXTENSAO DA COLUNA TORACO-LOMBAR. CICATRIZ OVALAR HIPERTROFICA NA REGIAO DISTAL DO OMBRO
DIREITO.

Resultados terapéuticos: FRATURA DO UMERO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO E FNIXACAO PERCUTANEA. FRATURAS
DA COLUNA DORSAL TRATADAS COM CONDUTA CONSERVADORA, IMOBILIZACAO COM COLETE.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional da coluna toracica, Limitacdo funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/07/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Perda completa da mobilidade do segmento o )
toracico da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 18,75 % R$ 2.531,25




PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

LTDA

: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

e

e

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT




PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170302220 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO Data do acidente: 20/01/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura em Umero direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170302220 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO Data do acidente: 20/01/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO. FRATURA DA VERTEBRA T10 E T11.

Descrigdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO,ABDUGAO E ROTAGAO EXTERNA DO
médico pericial: OMBRO DIREITO, DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR PARA OS MOVIMENTOS DO OMBRO, ACENTUADA
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO BRAGCO E OMBROS DIREITO. LIMIT,ACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO
EXTENSAO DA COLUNA TORACO-LOMBAR. CICATRIZ OVALAR HIPERTROFICA NA REGIAO DISTAL DO OMBRO
DIREITO.

Resultados terapéuticos: FRATURA DO UMERO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO E FNIXACAO PERCUTANEA. FRATURAS
DA COLUNA DORSAL TRATADAS COM CONDUTA CONSERVADORA, IMOBILIZACAO COM COLETE.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional da coluna toracica, Limitacdo funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/07/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Perda completa da mobilidade do segmento o )
toracico da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 18,75 % R$ 2.531,25




PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

LTDA

: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

e

e

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170302220 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO Data do acidente: 20/01/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO. FRATURA DA VERTEBRA T10 E T11.

Descrigdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO,ABDUGAO E ROTAGAO EXTERNA DO
médico pericial: OMBRO DIREITO, DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR PARA OS MOVIMENTOS DO OMBRO, ACENTUADA
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO BRAGCO E OMBROS DIREITO. LIMIT,ACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO
EXTENSAO DA COLUNA TORACO-LOMBAR. CICATRIZ OVALAR HIPERTROFICA NA REGIAO DISTAL DO OMBRO
DIREITO.

Resultados terapéuticos: FRATURA DO UMERO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO E FNIXACAO PERCUTANEA. FRATURAS
DA COLUNA DORSAL TRATADAS COM CONDUTA CONSERVADORA, IMOBILIZACAO COM COLETE.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional da coluna toracica, Limitacdo funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/07/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Perda completa da mobilidade do segmento o )
toracico da coluna vertebral 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 18,75 % R$ 2.531,25




PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

LTDA

: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

e

e

( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT




Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO Sinistro: 3170302220 Data: 20/01/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Anténio Rangel Farias, 12 - Tambia - Jodo Pessoa - PB - CEP 58020-675
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB 1897324

Data local do exame: [ 20/07/2017 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO. FRATURA DA VERTEBRA T10 E T11. AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITACAO
DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO,ABDUCAO E ROTACAO EXTERNA DO OMBRO DIREITO, DIVINUICAO DA FORCA MUSCULAR
PARA OS MOVIMENTOS DO OMBRO, ACENTUADA HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO BRACO E OMBROS DIREITO.
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO EXTENSAO DA COLUNA TORACO-LOMBAR. CICATRIZ OVALAR HIPERTROFICA NA
REGIAO DISTAL DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Né&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

P

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicages.
FRATURA DO UMERO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDU(:AO E FIXACAO PERCUTANEA. FRATURAS DA
COLUNA DORSAL TRATADAS COM CONDUTA CONSERVADORA, IMOBILIZAQAO COM COLETE.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Néao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacdo funcional da coluna tordcica, Limitacao funcional do ombro direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Ombro direito Coluna toracica

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

( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regido 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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



