
Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2017

Carta n°: 11100859

A/C: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2017

Carta n°: 11107123

A/C: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO

Sinistro: 3170302220 ASL-0210577/17

Vítima: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO

Data Acidente: 20/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2017

Carta n°: 11249441

A/C: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO

Sinistro: 3170302220 ASL-0210577/17

Vítima: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO

Data Acidente: 20/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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 INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 104
Agência: 000000036
Conta: 00000000227-3
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

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%

Graduação: 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 torácico da coluna vertebral 25%

Graduação: 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 à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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CAIXA 
POUPANÇA 

003689 0010 29692 8542 

LIELE;JANI LIMEIRA BRITO 

Õ036 0Í3 OÓ000227-3 02/1$ 
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P O U t í l A M I L Í T A R D O É S T A D Ò D A P A R A Í B A 

C O M A N D O D E P O L I C I A M E N T O D A R E G I Ã O M E T R O P O L I T A N A ( C P 

B A T A L H Ã O DE P O L Í C I A D E T R Â N S I T O U R B A N O E R O D O V i / 

B O L E T I M DE O C O R R Ê N C I A D E A C I D E N T E DE T R Â N S I T O - B ' X X ^ 

DADOS DO ACIDENTE 
N" BOAT 

0049-2017 

Responsáve l pelo Levan tamento d o A c i d e n t e : 

D A N I L O M A N O l í l L D A S l L V A C A M P E L O 

Rua, Avenida, Cruzamento , Rodov ia , KM, Trecho da Rodov ia ; 

U u a Í * r i n c c s a I s a b e l / P r e s i d e n t e G e t ú l i o V a r g a s 

Data/Ocorrói ic ia 

2 t M H - 2 0 I 7 

Dia da Semana 

S e x l ; i - r e i r a 

a s Vitima (QT) 

C o m 

I h i n i 

« 6 : 3 0 

Bair ro 

C e n t r o 

Pos to /Graduação: 

S D / P M 
Mun ic íp io : 

. l o ã o P e s s o a 

Natureza do Ac iden te 

A h a i r o a m e n t o 

T ipo de p a v i m e n t o 

A s f a l t o 

Condições/V ia 

Seea 

U F 

P B 

Tempo 

I t o m 

Envolv idos no ac idente (Quant idade) 

0 2 v e í e u l o s 

Con t ro l e do t rá fego no local 

V i a t l e S e n t i d o Ú n i c o e o m S e m á f o r o 

C O N D U T O R 01 

Nome 

L i e l e . l a n i L i m e i r a d e B r i t o 

Sexo 

F e m i n i n o 

Nasc imento 

3 0 - 0 9 - 1 9 7 6 

RG 

1 8 9 7 3 2 4 

Endereço 

A v . D e s . B o t o d e M e n e / e s , 2 2 9 , T a m h i á , . l o ã o P e s s o a P B - T e l . ( 0 8 3 m 8 S 5 - 4 6 8 7 

1^ Habi l i tação 

3 0 - l t » - 2 0 l 2 

Categor ia 

A 

Regis t ro CNH N.° 

0 5 6 3 0 7 8 7 7 8 4 

Exame de Embr iaguez A l coó l i ca 

Não 

U.F. 

P B 

Ex.méd./Dia 

S i m 

Data V e n c i m e n t o 

2 4 - 0 4 - 2 0 1 7 

Usava c in to 

S i m 

Usava Capacete 

Des t i no do C o n d u t o r  

S o c o r r i d o a o H o s p i t a l 

VEICULOOI 
Marca 

M o n d a C G 

Espéc ie 

M o t o c i c l e t a 

Placa 

O F V - 5 1 0 9 

Categor ia 

P a r t i c u l a r 

M u n i c í p i o 

. l o ã o P e s s o : 

U.F 

P B 

Nome do Propr ietár io 

L i e l e . l a n i L i m e i r a d e B r i t o 

Seguradora 

D P V A I 

Bi lhete N° 

0 1 2 7 1 1 3 1 9 8 5 9 

Renavan N° 

0 0 5 6 8 5 9 2 2 8 0 

Data da Emissão 

1 3 - 0 9 - 2 0 1 6 

Defeitos 

N a d a c o n s t a t a d o 

V E R S A O D O C O N D U T O R 01 

C o n d u l o r l o i o u v i d o na s a h i d o S e t o r de B O A T d o B P T R A N n o d i a 0 7 / 0 2 / 2 0 1 6 as 1 5 : 1 0 c q u e d e c l a r o u q u e : 

T r a f e g a v a no s e n t i d o T a m b i á / J a g u a r i b c na V i a B na f a i x a d a d i r e i t a , p a r o u d e v i d o o s i n a l e s l a r f e c h a d o , e s p e r o u o 

s i na l ab r i r , a p ó s o s i n a l f i c a r v e r d e , d e u s a í d a , f o i q u a n d o o V I f o i s u r p r e e n d i d o p e l o V 2 q u e n ã o r e s p e i t o u a 

s i na l i za ( ; ão o c o r r e n d o o a c i d e n t e . 

C O N D U T O R 02 

Nome 

César David ilos Santos 

Sexo 

M a s c u l i n o 

Nasc imen to 

0 4 - 0 6 - 1 9 6 3 

RG 

9 0 7 6 1 0 

Endereço 

K u a C o m . S e v e r i n o U u f m o d a C r u / 4 8 0 , G r a m a m e . J o ã o P e s s o a P B l e l . ( 0 8 3 ) 9 9 6 3 1 - 7 1 1 8 / 8 8 8 1 - 6 0 9 4 . 

1^ Habi l i tação 

0 3 - 0 6 - 1 9 9 8 

Categor ia 

A B 

Regis t ro CNH N.» 

0 0 6 8 2 1 2 3 1 7 3 

U.F. 

P B 

Ex.méd./Dia 

S i m 

Data Venc imen to 

2 8 - 0 8 - 2 0 1 7 

Usava c in to 

S i m 

Usava Capacete 

# . 

T T Exame de Embr iaguez A l coó l i ca  

S i m 0 , 0 0 m K / l 

Des t i no do C o n d u t o r 

P e r m a n e c e u n o L o c a l 

V E l C U L O 02 

Marca 

V W - G O L 

Espéc ie 

A u t o m ó v e l 

Placa 

Q F V V - 6 1 2 7 

Categor ia 

P a r t i c u l a r 

Mun i c íp i o 

J o ã o P e s s o a 

U.F.r^ 

PBl l^ 
Nome do Propr ietár io 

C é s a r D a v i d t i o s S a n t o s 

Seguradora 
DPVAf 

Bilhete N° 
012824920876 

Renavan N° 
01100626988 

Data da Emissão g 'V) 
31-10-2016 

Defeitos ÍTÍ"?! 
N:»thi constatado ri^-^i i^-. 

^ 

SINCOR/PB 
: c l a r o u q u e : I r a f e t i a v a 

V E R S A O D O C O N D U T O R 02 

C o n d u t o r d e c l a r o u q u e : t r a f e g a v a na v i a A , s e n t i d o U i g o a / T o r r c , f a i x a da d i r e i t a , q u a n d o ao c r u z a r a v i a B , 

c o m o s c m á l o r o " a m a r e l ^ ' ' ^ (4^Qs2I l$ reend ido p e l o V I a b a i r o a n d o na l a t e r a l e s q u e r d a d o s e u v e i c u l o . A d i a n t a a i n d a 

q u e , no m o m e n t o d o s i n i s t r o , s e n t i u - s e m u i t o n e r v o s o e p e r d e u o c o n t r o l e d o V 2 , v i n d o a c o n s e g u i r p a r a r a m e t r o s 

d e p o i s . . . 



CONTINUAÇÃO DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO - BQAT N" 0049 - 2ÕÍ5~^ 
. � ^ «VÍTIIMA4)I 

Nome 
L ie le . lan i L ime i ra de Br i to 
Endereço 

Sexo Nasc imento 

M ascul ino 30-09-1.976 

Via java no Veículo N° Usava Cinto 
01 

Condição da V i t ima C o n d u z i d a Para 
Condutor Hospi ta l 

CONSTATADO 

Constatado quando do levantamento que: o condutor OI foi socorrida ao Hospital Senador 
Humberto Lucena pelo S A M U . O V I foi removido ao BPtran para complemento de Laudo. Informo ainda que o 
V I foi retirado do local exato, por terceiros. O condutor 02 submeteu ao teste de alcoolemia e foi liberado no 
local, juntamente com seu veiculo. O V2 conseguiu efetuar a parada 46 metros após o impacto com o VJ . 

João Pessoa - PB, 04 de Fevereiro de 201 7. V-y^LA. .„../lídÍ:i- ..^-;.:VJ- MJ^^^^. 

Còp:̂  GonfoííikUaUe cor;: o Ci:g:r< 

2 3 / / z o f i 

Ditnilo Miinoci i l í ^ Ü m X a m p c l o SO PM 
/ , l<cspoiisáv|gj)KUi Ixv iuitamcnto 



� � 
POLICIA MlLlTAR DO ESTADO DA PARAÍBA 

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIÃO METROPOLITANA (CPR-I /CPR-II) 
B A T A L H Ã d DE POLÍCIA DE TRÂNSITO URBANO E RODOVIÁRIO 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO - BOAT 

SdiiJJiffl 

HA^I 

l..<:>v 

POLICIA MlLlTAR DO ESTADO DA PARAÍBA 
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIÃO METROPOLITANA (CPR-I /CPR-II) 

B A T A L H Ã d DE POLÍCIA DE TRÂNSITO URBANO E RODOVIÁRIO 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO - BOAT 

SdiiJJiffl 

HA^I 

l..<:>v 

POLICIA MlLlTAR DO ESTADO DA PARAÍBA 
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIÃO METROPOLITANA (CPR-I /CPR-II) 

B A T A L H Ã d DE POLÍCIA DE TRÂNSITO URBANO E RODOVIÁRIO 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO - BOAT 

SdiiJJiffl 

HA^I 

l..<:>v 
CLASSIFICAÇÃO DE DANOS NOS VEÍCULOS SINISTRADOS - BOAT N° 0049 - 2017 

DANOS NO V I 
Marca/Modolo: 

Monda 1 A N 

Placa: 

OFV-5109 
Responsável pelo Preenchimento; 

St l S i l va 

Data: 

20 -01 -2017 
MOTOCICLETA 

PEÇAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE 
Avaliação Avaliação 

Item Nome da Peça Sim Não NA Item Nome da Peça Sim Não NA 
01 Garfo dianteiro x 05 Chassi X 

02 Mesa superior da suspensão dianteira x 06 Garfo traseiro X 

03 Mesa inferior da suspensão dianteira X 07 Eixo traseiro (triciclos) 
04 Coluna de direção X Total Geral (Sim + NA) 2 

Observações: 
2=DANO DE MÉDIA MONTA 

AVALlAÇAO POR DANO: 
Quantidade de pecas estruturais danificadas = 0 -> DANO DE PEQUENA MONTA 
Quantidade de pecas estruturais danificadas de 1 a 4 -> DANO DE MÉDIA MONTA 
Quantidade de pecas estruturais danificadas maior que 4 -> DANO DE GRANDE MONTA 

DANOS NO V2 
Marca/Modelo: 

V W - G O L 

Placa: 

O I V V - 6 1 2 7 
Responsável pelo Prcencliimunto; 

S D S i l va 
Data: 

20-01-2017 
AUTOMÓVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE 

PEÇAS ESTRUTURAIS/SEGURANÇA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE 
Avaliação Avaliação 

Item Nome da Peça Sim Não NA Item Nome da Peça Sim Não NA 
01 Painel corta-foqo _ . . X - 12 Lonqarina traseira esquerda X 
02 Lonqarina dianteira esquerda X 13 Assoalho porta malas ou caçamba X 

03 Caixa de roda dianteira esquerda X 14 Lonqarina traseira direita X 
04 Estrutura da soleira esquerda X 15 Caixa de roda traseira direita X 
05 Air Baqs frontais X 16 Estrutura da coluna traseira direita X 

06 Air Baqs 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 Lonqarina dianteira direita X 

Total Geral (Sim + NA) 0 
Observações; 
0=DANO DE PEQUENA MONTA 

AVAUAÇAO POR DANO: 
Quantidade de peças estruturais/seq. pass. danificadas de 0 a 1 �> DANO DE PEQUENA MONTA 
Quantidade de pecas estruturais/seq. pass. danificadas de 2 a 6 > DANO DE MÉDIA MONTA 
Quantidade de pecas estruturais/seq. pass. danificadas > 6 -> DANO DE GRANDE MONTA 

Jofio pcss();i-PI3, 04 de Fevereiro de 2017. 

Danilo MandclJpf Silva Campeio SD l'M 
Uesponsáydpfícln Lcvanlainenlu 

SINCOR/PB 
3 I MAIO 2017 

litxiAÜO URBANO i KüOMAK 
(̂ �òps Conformidade ocrn o Orígirtçi 
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POLICIA MlLlTAR DO ESTADO DA PARAÍBA 
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIÃO METROPOLITANA (CPR-I / CPR-II) Í><i>:?Í 

BATALHÃO DE POLÍCIA DÈ TRÂNSITO URBANO E RODOVIÁRIO 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO - BOAT \<^y 

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO N** 0049/ 2017 

AMARRAÇÕES 

VlA " A " - Aveniüji Gclulio V:irg;is 15,()(lniciro.s 
VlA '13 ' - Avenida Princesa Isalicl ()8,00meiros 

PR (Ponlo de Relerència) l id. Sanla Rila 
PA (Ponlo tle Ainarnu^ão) Guia do meio lin 

VI (Veículo n i ) Relirado do local 
V2 (Veículo 02) Ei.vos Dianieiro Direilo 01.20 c Traseiro Dircilo 01.70 mclros para (PA) 

V lA 13 

SINCOR/PB 
3 1 MAIO Z017 

f 

nií̂ -ii-Nim ir.uŝ i UAilVK NAixiiiiíiirri-: i-,scAiyi 
LAGOA 

A V A R I A S 

^ ' ' � l ^ ^ ^ / _ Q ^ ^ 2 o j 3 , 

V I V2 

Daniln ManocKlySiív;! Cíimpcl<i Sil l'M 
KcsixinsAvejSíu-lo Lcv.iiilamcnio 
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t^imilo Manoel tl > Canípclií Sll PM 
Ucsponsávcl.jK,i^v;ini:,nieniM 



POLICIA MlLlTAR DO ESTADO DA PARAÍBA í^fí-TT:^ 
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIÃO METROPOLITANA (CPR-I / CPR-II) ' > f f j 

BATALHÃO DE POLÍCIA DE TRÂNSITO URBANO E RODOVIÁRIO [L_^JJ1=!J 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO-BOAT t / 8 \ > 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRÂNSITO N° 0049/ 2017 
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DECIARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML ..VrniuiílU^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

i i i l l 
„ - f c ^ - ^ I r rw^ h i r ^ , d n r . . .dc H i x l V - , , 
identidade J Q Q - i ! portador da carteira de 

z r i ^ ê ^ g g g L ^ m á ^ 
: : : : : : : : = L : z z ^ ^ 

1^) Não há .,iabtlec™,„,o d„ IML no mmidpio d. minha ,„Ménci.; m 
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Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

ic?ao ^%^CL. (iL, ( l ( / L n j J ? ^ , ^ n l ^ 

Local e data 

SINCOR/PB 
3 1 MAIO 2017 



' ^ SAMU 

192 
REGIONAL iOÀO PESSOA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOÃO PESSOA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVIÍL DE URGÊNCIA 
SAMI! 192 RI <.I() \AI DF JOÃO lIl-SSOA - S \ M I 

/ * c * D E C L A R A Ç 

SAMU 

192 
REGIONAL JOÃO PESSOA 

llliíl 
'c ^ " i lpCrmMho 

<*� 

A O 

o SAMU 192 R E ( g m ^ g 

08.806.754/0015-40, a t e n d ^ g | ) | 

devidos fins, que consta # Ê 

atendimento pré-hospit^lar!g^' 

JAN! LIMEIRA DE BRjirQddái 

carro x moto) no Jici-,2Õ 

JOÃO PESSOA, ' ioscrito sob CNPJ 

. . # # t o 1̂9 703/024, DECLARA para os 
íi-í^..'^^ - ^ 
f ^ y s t r o s , pjiòtocolo: 1576067, o 

ÍMM^§W^?^M'^^^^^^^ ^ ° paciente LIELE 

P ^ W Ã ^ ^ P ® " ^ ® Trânsito (Colisão 
^ ^ ^ f r ê ^ T y ê i m o Vargas, Bairro: Centro -

João Pessoa - aproximadamente ^s 06:45 horas, séncJo o mesmo encaminhado ao 
Hospital de Emergência e Trauma Senador Humbe to Lucena. 

Por ser expressão da verdade, firmo a presente de riaraçào. 

Joâo Pessoa, 10 de Março de 2017. %CO/?/p 
^ f Mm 2017 

'B 

Jefferson da Rocha Augu 

Matrícula: 67.155-6 

Coordenação do SAM 

SAMU 192 REGIONAL DE JOÃcl) 

Rua: Diógenes Chianca. 1777 - Água Fria - CEP: 58 )53-900 - Joâo Pessoa - PB 
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32 

Sto 

PESSOA 

8.9125 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Fu L n L J Â J . \ O J > A X {nirn^3L_w^d3_ c U CVLJJ^< 

RG n9 toQ>32^ , data de expedição A U - l R J J J - ' Órgão g . S p / P ( ^ . 

CPF ne ( \ Z O T^fak venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenlda/Praça) {? w R f n / o . / L . - f e m . V . ^ , , c M és. f c U ^ " ^ _ 

Número 
L/ \ ) 

{'Z 

Apto / Complemento 

Bairro ^cxjjUihiAo--

Cidade A í D C L ^ ^ e S O O L . 

Estado P a n o i i - L a C í - -

CEP ^ Í 2 , 0 ? < 7 6 ^ ' 5 

Telefone de Contato 46^4-
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: n l ^ r j . j 3b jU-0 riU ZO / ? 

Assinatura do Declarante: jJhjpJP J^tr^A^ Q^ir^OHO ríD (h^C/Jh 

SINCOR/PB 
3 1 MAIO 2017 
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA ! 

! RESuSi lS» 
.M-WI- . 

LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO REGISTRO/BE 

975346 
a L A U 

40 ANOS FEM 
DATA DE ADM ISS ÁO ~ *" 

COR CLlNICA 

ORTOPED A 
ENFERMARIA LEITO 

n 03 
20/01/17 DATADAALTA " 

29/01/17 TEMPO DE PERMANÊNCIA ' 

u i n u r í u n 1 I L U ( M t I A L � 

FRATI R.A DIAFISÁRIA DO IMt lRO 0 CID-IO 1 

0 MESMO 
OUTROS DIAGNÓSTICOS —� � . 

CID-Kl 

ClD-i(i 

EXAMES LABORATÓRIAIS + RADIOI.r t r . i rns 

|TTO CIRÚRGICO DE FRATURA RELATADA POR OR.ROBERTO COf 
REA/DR. RICARDO BARROS DlA26/o77i7| 

ATB+CLEXAN 
FERIDA OPERATÓRIA 

INFECÇÂO 
r j K Í I i l T a n r \ U A z - r t i n i r 

í 

. '"^ 1 ^ 1 1 ro,~: E MATERIAL! 1 ^ ^Ao 

CURADO DO I I OBlTO 

CONDIÇÓES DE ALT.A TZTTTT. 

| X | MELHORADO- I I REMOVIDO 1 I APEDIDO 
D A r T r v ^ x r EVOLUÇÃO. TERAPÊUTICA CO.MPLICAÇÔET í ' — — L _ i _ _ - ' 

E ^ g a g B E — í ^ ^ ^ M=N%o;;urrfo:p̂ fir;r̂ ,s: 

D!ETA: CERAL 

jREPOUSO. Relativo em casa 30 dias 

ORIENTAÇÕES PÓS A LTA 

CUlDADOS COM A FERIDA OPERATÓRIA 

CEFALEXINA, CLEXANE. ARFI PV, DEOCIL ' ' ' 
ÍRti(W\0 

^ 
Retomo às atividades .sem esforço fisico em 60 dias. ^ ' ^ ^ 

^ .°m«ror,oma,or,m „Odi« . 

í9 

^ í ^ ^ í ^ í ^ í í í ^ ^ ^ ^ ^ an,bu.a..ona,. 

DATA 29/01/2017 
MEDICO R£ .VEL; 

- ^ " - "Sg:5^ ; ;g .a~ ias fe „^ 

Av. Crestes Lisboa, S/N,ConjuntLpedro Gondim, Joào Pessoa/PB 

C!:P:580.31.090 Fones: (83) 3216-5736/3216-5775 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170302220 João Pessoa Invalidez Permanente

20/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DIAFISÁRIA DO ÚMERO DIREITO. FRATURA DA VÉRTEBRA T10 E T11.

FRATURA DO ÚMERO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO PERCUTÂNEA. FRATURAS
DA COLUNA DORSAL TRATADAS COM CONDUTA CONSERVADORA, IMOBILIZAÇÃO COM COLETE.
Limitação funcional da coluna torácica, Limitação funcional do ombro direito

Com sequela

20/07/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME, VÍTIMA APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO,ABDUÇÃO E ROTAÇÃO EXTERNA DO
OMBRO DIREITO, DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR PARA OS MOVIMENTOS DO OMBRO, ACENTUADA
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO BRAÇO E OMBROS DIREITO. LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO
EXTENSÃO DA COLUNA TÓRACO-LOMBAR. CICATRIZ OVALAR HIPERTRÓFICA NA REGIÃO DISTAL DO OMBRO
DIREITO.

Médico examinador: Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Perda completa da mobilidade do segmento
torácico da coluna vertebral

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO CENTAURO VIDA E

PREVIDÊNCIA S/A

3170302220 João Pessoa Invalidez Permanente
20/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/07/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura em úmero direito

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica, a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado para Perícia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido após o
término do tratamento.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170302220 João Pessoa Invalidez Permanente

20/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DIAFISÁRIA DO ÚMERO DIREITO. FRATURA DA VÉRTEBRA T10 E T11.

FRATURA DO ÚMERO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO PERCUTÂNEA. FRATURAS
DA COLUNA DORSAL TRATADAS COM CONDUTA CONSERVADORA, IMOBILIZAÇÃO COM COLETE.
Limitação funcional da coluna torácica, Limitação funcional do ombro direito

Com sequela

20/07/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME, VÍTIMA APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO,ABDUÇÃO E ROTAÇÃO EXTERNA DO
OMBRO DIREITO, DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR PARA OS MOVIMENTOS DO OMBRO, ACENTUADA
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO BRAÇO E OMBROS DIREITO. LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO
EXTENSÃO DA COLUNA TÓRACO-LOMBAR. CICATRIZ OVALAR HIPERTRÓFICA NA REGIÃO DISTAL DO OMBRO
DIREITO.

Médico examinador: Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Perda completa da mobilidade do segmento
torácico da coluna vertebral

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170302220 João Pessoa Invalidez Permanente

20/01/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DIAFISÁRIA DO ÚMERO DIREITO. FRATURA DA VÉRTEBRA T10 E T11.

FRATURA DO ÚMERO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO PERCUTÂNEA. FRATURAS
DA COLUNA DORSAL TRATADAS COM CONDUTA CONSERVADORA, IMOBILIZAÇÃO COM COLETE.
Limitação funcional da coluna torácica, Limitação funcional do ombro direito

Com sequela

20/07/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME, VÍTIMA APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO,ABDUÇÃO E ROTAÇÃO EXTERNA DO
OMBRO DIREITO, DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR PARA OS MOVIMENTOS DO OMBRO, ACENTUADA
HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO BRAÇO E OMBROS DIREITO. LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO
EXTENSÃO DA COLUNA TÓRACO-LOMBAR. CICATRIZ OVALAR HIPERTRÓFICA NA REGIÃO DISTAL DO OMBRO
DIREITO.

Médico examinador: Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Perda completa da mobilidade do segmento
torácico da coluna vertebral

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ



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

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): LIELE JANI LIMEIRA DE BRITO   Sinistro: 3170302220   Data: 20/01/2017

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Antônio Rangel Farias, 12 - Tambiá - João Pessoa - PB - CEP 58020-675  

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 1897324                   

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

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DIAFISÁRIA DO ÚMERO DIREITO. FRATURA DA VÉRTEBRA T10 E T11. AO EXAME, VÍTIMA APRESENTA LIMITAÇÃO
DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO,ABDUÇÃO E ROTAÇÃO EXTERNA DO OMBRO DIREITO, DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR
PARA OS MOVIMENTOS DO OMBRO, ACENTUADA HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DO BRAÇO E OMBROS DIREITO.
LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO EXTENSÃO DA COLUNA TÓRACO-LOMBAR. CICATRIZ OVALAR HIPERTRÓFICA NA
REGIÃO DISTAL DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

FRATURA DO ÚMERO DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO PERCUTÂNEA. FRATURAS DA
COLUNA DORSAL TRATADAS COM CONDUTA CONSERVADORA, IMOBILIZAÇÃO COM COLETE.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional da coluna torácica, Limitação funcional do ombro direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Ombro direito                           

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

Região Corporal (Sequela):
Coluna torácica                        

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

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