
Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:            RONILDO PAULINO VIEIRA

Nº Sinistro: 3180349757

Vitima: RONILDO PAULINO VIEIRA

Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180349757.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             RONILDO PAULINO VIEIRA

Nº Sinistro: 3180349757

Vitima: RONILDO PAULINO VIEIRA

Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180349757, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:  RONILDO PAULINO VIEIRA

Sinistro: 3180349757

Vítima: RONILDO PAULINO VIEIRA

Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180349757 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:
Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

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

TRAUMA CRÂNIO FACIAL COM HEMORRAGIA TEMPORO PARIETAL DIREITA, HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA TEMPORAL DIREITA,CONTUSÃO TEMPORAL 
DIREITA. FRATURAS DA FACE / CRANIO-  ARCO ZIGOMÁTICO ESQUERDO, MASTÓIDE ESQUERDA, TEMPORAL ESQUERDO
FRATURA- LUXAÇÃO DE CLAVÍCULA ESQUERDA

TRAUMA CRÂNIO FACIAL COM HEMORRAGIA CEREBRAL TRATADO COM CONDUTA CONSERVADORA.
FRATURA-LUXAÇÃO DE CLAVÍCULA ESQUERDA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO ABERTA E FIXAÇÃO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS 
EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES. ESTÁ DE ALTA MÉDICA. 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

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

DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO  DO OMBRO ESQUERDO.
DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE LESÕES CRANIO-FACIAIS

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

Região Corporal(Sequela): LESÕES CRANIO-FACIAIS

OMBRO ESQUERDO

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

APÓS AVALIAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA E CONTATO TELEFÔNICO COM O MÉDICO EXAMINADOR, REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM 
AS CORREÇÕES DEVIDAS. - 

RG 2739223 - SSP

22/08/2018 JOAO PESSOA/PB

x SIM NÃO

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

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

Vítima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): RONILDO PAULINO VIEIRA

Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

Esta avaliação médica deve ser repetida em dias

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): RUA PRFO JOSÉ MARCOS  nº 112 - FUNCIONÁRIOS - JOAO PESSOA/PB

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 02/10/2017 JOAO PESSOA/PB

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

LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO ,ABDUÇÃO E ROTAÇÃO DO OMBRO ESQUERDO.
DÉFICIT TRANSITÓRIO DE MEMÓRIA, DIFICULDADE DE CONCENTRAÇÃO, PARESTESIA DA HEMIFACE ESQUERDA E DÉFICIT MASTIGATÓRIO COM LEVE 
DESVIO DE COMISSURA LABIAL PARA A DIREITA.

x SIM NÃO

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

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

3180349757Sinistro:



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

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:
Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

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

TRAUMA CRÂNIO FACIAL COM HEMORRAGIA TEMPORO PARIETAL DIREITA, HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA TEMPORAL DIREITA,CONTUSÃO TEMPORAL 
DIREITA. FRATURAS DA FACE / CRANIO-  ARCO ZIGOMÁTICO ESQUERDO, MASTÓIDE ESQUERDA, TEMPORAL ESQUERDO
FRATURA- LUXAÇÃO DE CLAVÍCULA ESQUERDA

TRAUMA CRÂNIO FACIAL COM HEMORRAGIA CEREBRAL TRATADO COM CONDUTA CONSERVADORA.
FRATURA-LUXAÇÃO DE CLAVÍCULA ESQUERDA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO ABERTA E FIXAÇÃO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS 
EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES. ESTÁ DE ALTA MÉDICA. 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

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

DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO  DO OMBRO ESQUERDO.
DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE LESÕES CRANIO-FACIAIS

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

Região Corporal(Sequela): LESÕES CRANIO-FACIAIS

OMBRO ESQUERDO

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

APÓS AVALIAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA E CONTATO TELEFÔNICO COM O MÉDICO EXAMINADOR, REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM 
AS CORREÇÕES DEVIDAS. - 

RG 2739223 - SSP

22/08/2018 JOAO PESSOA/PB

x SIM NÃO

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

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

Vítima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): RONILDO PAULINO VIEIRA

Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

Esta avaliação médica deve ser repetida em dias

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): RUA PRFO JOSÉ MARCOS  nº 112 - FUNCIONÁRIOS - JOAO PESSOA/PB

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 02/10/2017 JOAO PESSOA/PB

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

LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO ,ABDUÇÃO E ROTAÇÃO DO OMBRO ESQUERDO.
DÉFICIT TRANSITÓRIO DE MEMÓRIA, DIFICULDADE DE CONCENTRAÇÃO, PARESTESIA DA HEMIFACE ESQUERDA E DÉFICIT MASTIGATÓRIO COM LEVE 
DESVIO DE COMISSURA LABIAL PARA A DIREITA.

x SIM NÃO

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

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

3180349757Sinistro:

















MINISTÉRIO DA JUSTIÇA 	 , 901Jet4  
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DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

PROTOCOLO: 

170768331302 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO 	 For:  CO 
, - -‘= " .. 

BOLETIM RETIFICADO ATRAVÉS DO PROCESSO ADMINISTRATIVO N°  00683012275201719 

STATUS: 

Encerrado 

INFORMAÇÕES GERAIS 
POLICIAL MATRICULA 

EINSON BONOTTOn 539709 

DATNI I ORA 

02/10/2017 18:05 

Na Rodovia 
MUNICIPIOIUF 

JOACI PESSONPB 
BR 

101 

KM 

88.5 

S=NTIDO 

Decrescente 
DESCRITIVO DO LOCAL 

iatASPECTOS DO LOCAL E DO ATENDIMENTO 	lial_,  
FASE DO DIA 

Anoitecer 

CONOIAO METEOROt [ICICA 

Céu Claro 
TIPO DE VIA 

Principal 

TIPO DE PISTA 

Dupla 

CONDIOAO DE PISTA:  

Seca 
faro DE PAVIMENTO 

Asfalto 

ESMO-RIRA MIARIA 

Reta 
LOCALIDADE URBANIZADA 

SIM 

EXISTÊNCIA DE ACOSTAMENTO 

Sim 

EXISTÊNCIA DE currEao CENTRAL 

Sim 
inIAGEM PANORMAICA -5 MEDO CRESCENTE IMAGEM PANCRAMICA - SE 	IDO DECRESCENTE 

.11-1 P 	alia 

INFORMADO 	CÕMPLEMPITARES DO ACIDENTE 

ompeEvC0flip,A7;  

PREVIDÊNCIA 
De AR 

2018 	
Shc 

1.3.Q1:709.7°C01.  

SSOA 

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRE SARAR TIMOTHEO, MATRICULA 16E5121 

DATAATORA DE El:CERRAMENTO DA OCORRENCIA: 21120710:17 	REMETO DE CONTROLE: P37M0OAcODA2A2IB57AE4ACDe8C 

VERIFICAÇÃO DE ALITENOCIDA DE NA INTERNET: Nenwtp 
	

erinormeavaufanocar 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA 
PROTOCOLO: 

17076833B02 
, DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

ir44el.j  

e ij‘te-ARSe.  "Itte 	
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS: 

Encerrado 

BOLETIM RE:FICADO ATRAVÉS DO PROCESSO ADMINISTRATIVO N°0006Z012075201710 

:' - 	Y 	PINA ,14.1nWeijial • --Ttrir 

Eventos Sucessivas 

Ordem Tipo do Evento Veículos Envolvidos 

i Colisão lateral 

Croqui 

MEI LwalOasinau 

4./-'°P-- 	
4 

Narrativa.  

No dia 02110/2017, as MOVE, em João Pessoa/PB, no krn 83,5 da BR 101, ocorreu um acidente do tipo 
Colisão Lateral. Através dos vestígios encontrados no local, verificou-se que a o automóvel EvadidolV1) 
trafegava pela faixo da direita e a HONDA/NXR160 BROS ESDD, placa OGD-2283 (V2), conduzida por 
RONILDO PAULINO VIEIRA, entrou na via e trafegava pela faixa de aceleração. Ambos os veiculas entraram 
lado .a lado na alça de retorno do viaduto e ocorreu uma colisão lateral. Quando a equipe de ronda chegou 
ao local. VI não se encontrava mais no local do acidente, tendo sido informado por populares que tratava-
sede uma Kombi de placa KLH-8647 e que seu condutor teria se ausentado do local do acidente. 
juntamente com o veículo, a fim de prestar socorro ao condutor de V2. O local foi desfeito, sendo que V2 
estava em um pátio próximo a BR. - O condutor de V2 sofreu lesões leves. - Sinalização vertical e horizontal 
em boas condições. - Pavimento em boas condições. - condições ambientais boas, - Não foram realizados 
testes de alcoolemia devido os condutores estarem ausentes. 

pOCUMENTO ASSINADO DINICIALMENTE PELO PRF SARAR TEROTHEO, mATRICIALL 1E5E158 

CATA/NORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRERCIA: 2111232017 10:17 	NÚMERO DE CONTROLE: FIR37581ROA0090A2.21B57AE4AO CEBO 

VERIFICAÇÃO DR AUTENTICIDADE NA INTERNET: colme-MI NOV-bilnovobalkaulenficar 
	 Págini 2 de 8 



	

.7' 	 MINISTÉRIO DA JUSTIÇA 

1 	DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIÁRIA 

1 	h,‘ 	BOLETIM DE ACIDENTE DE 

BOLETIM RETIFICADO ATRAVÉS DO PROCESSO ADMINISTRATIVO 

_ vouc•A . 

FEDERAL  

TRANSITO h 

PROTOCOLO: 
17076833B02 

T-LthLeh.: 	S ATOS: 
Encerrado 

ao 

N°  OBB630122752CI1rIS 

A O FAERICAC 

VI E edIdOACISIOSede 
SALEAC AO 

MraCIOnadOr 

TIPO DE VEICULO. 

Automóvel 
CHASSI REPAVIVA• 

NÃO APLICÁVEL 

PAIS- 

BRASIL 
ESPÉCIE CAIEGCRIA 

NÃO APLICÁVEL 

MANOSPANO MOMENTO DO ACIDENTE' 

Sepulndo o Nati, na feke de rolamento 
SMOISMAÇOES COMPLEMENTARES 

Populares informaram a placa de veiculo e registraram a fotografia anexada em Imanem complementar. 
SOME DO PROPRIETÁRIO 	 CPP/CAPJ 

IMAGEM COMPLEMENTAR 

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRP SARAS TIMOTHEO, MATRICULA 1555180 

DAS/CHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIAI 21112,2017 1017 	NÚMERO DE COITSOLE: FE13758ODAC1990A2A11B57AMACISBSC 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: 	PPS 90VAPInav0lia liaulantlefir 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA 

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL 
I 	BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO 

BOLETIM RETIFICADO ATRAVÉS DO PROCESSO ADMINISTRATIVO NI  0855301 2875201710 

0  PROTOCOLO: 

17076833802 

STATUS: 

Encerrado 

..7g 
SEQUENCIAL 

V2 

PIA 

OGD22133 

MARCAMODELO 

HONDAJNXR160 BROS ESDO 4 	

FABRIS/NA° NO 

2016 
SITLIAG AO- 

Tracionador 

11PO DE VEICULO 

Motocicleta 
SOABRI: 

9C2KD0810GR2134602 

RENAVAIN 

01080276120 

PAIA 

BRASIL 
ESPEME. 

Passageiro 

CATEGORIA: 

Particular 

/AANOENA MO MOMENTO oonCUJEANIE: 

Entrando na via 
INFORMAÇOES CONIELEMENTARE 

Veiculo liberado para Pai do proprietário CPF 141.015.994-91 
NOME DO P ROI= RIETARIO. 

RONILDO PAULINE) VIEIRA 

CEE/CEPA 

012.148.584-85 

Dados de Endereço 
LOGRADOURO: NUMERO 

COMPLEMENIN. BAIRRO: 

MU NICIPIONIT 

JOAO PESSONPB 
TELEFONE 

63987146760 

EMAIL. 

Dados da Carga 
DESCRIÇÃO  

DOCUMENTO AsSINADO DIGITALMENTE PELO PRÉ SARAR OMOTHEO.MATRECULA 15I5S118 

DATA/KIRA DE ENCERRAMEPTIN DA °CORREDORA 21/122017 10'17 	NUMERO DE:CONTROLE: PB375800AD99DA2A21357AE4ACD9SC 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prr.gov.bri voRall0MBINCar 
	 Página 4 de 8 



MINISTÉRIO DA JUSTIÇA 

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

BOLETIM RETIFICADO A TRAVES ao PROCESSO ADMINISTRATIVO nr 08653012875201719 

PROTOCOLO: 

17076833802 

STATUS: 

Encerrado 

>g"? ESSOAS 	 Sair 
51:0Lfr NCIALJP LACNUARCUMODFL O 

VI 1 Evadido/Ignorada 

ENVOLVIMENTO 

Condutor 
NOME  
EVADIDO 

CO 

 PF DATA DP NASCIMENTO 

N°  DE 'DENTE/CAÇÃO ORO EXPEDIDOR SEXO 

ESTADO cAni NOM DA MAC 

Dados de Endereço 
LOGRADOURO NUMERO:  

COMPLEMENTO BAIRRO: 

MUNICIPICNUF 

TELEFONE EMAIL 

C ircunstâncias 
ESTADO P15100 USAVA urro DE SEGURANCK 

USAVA CAPACETE USAVA DISPOSITVO PARA REPENÇÃO DE CRIANÇAS 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES DA PESSOA ENVOLMPP 

DOCUMENTO ASSINADO OIGITALMENTE PELO PRF SARAR TIMOTHEO. MATRIcULA 165,11111 

DATAnORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRERCA: 21/12)2017 10.17 	11011ERO DE CONTROLE: F13375000ADINDA2A211357M4AC09BC 

VERIFICAÇÃO DE AUTEN11C IDA DE NA INTERNET: 
	prl.gov.lar/nOVObetbutentlear 
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MINISTÉRIO DA JUSTIÇA 

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

PROTOCOLO: 

1707.68331302 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRÂNSITO 

BOLETIM RETIFICADO ATRAVÉS DO PROCESSO ADMINISTRATIVO IP 011553012575201719 

STATUS: 

Encerrado 

11111111~11111111111Cww.á.tra 
V2 / 00D2203/ HONDNNXR160 EROS ESDD 

ENvoimism 

Condutor/ 

TO.  

PROPRIETÁRIO 
NOME. 

RONILDO PAGLINO VIEIRA 

CP,-  

1012148584-65 .. 

DATA DE NASCIMENTO. 

00/106/1980 
N DE IDENTIFICAÇÃO ORG O EXPEDIDOR. sEso. 

Masculino 
ESTADO civis 

Casado(a) 

NOME DA MÃE- 

MARIA DAS DORES RASURO VIEIRA 

Dados de Endereço 
LOGRADOURO. 

RIJA CILAIO RIBEIRO 

NUMERO: 

63 
COMPLIRSEWM BAIRRO: 

FUNCIONARIOS II 
muNICIPIO?un 

JOAO PESSOA/PB 
TELEFONE 

83987146760 

EMAS 

Dados da •Habilitação,• 
nragrrAcÁn 

Habilila00 Nacional 

AIS DA HABILITAÇÃO CATEGORIA 

A 
MOTORISTA PROFISSIONAL. 

Não 

te Do REGISTRO.  

04615448000 

UF: 

PB 
OPTA DA PRIMEIRA HABILITAÇAO.  

10/04/2009 

VALIDADEDA CRS 

20/10/2020 
OBSERVAÇÕES DA CNN 

A 

Circunstâncias 
ERRADO FISCO 

Lesões Graves 

USAVA CINTO DE SEGURANÇA 

NÃO APLICÁVEL 
USAVA CAPACETE: 

Ignorado 

USAVA DISPOSInVO RARA RERRENÇ AO DE CRIANÇAS  

NÃO APLICÁVEL 
TESTE DO EILOMETRO FOI POSSIVEL 

Não 

RESULTADO DO TESTE REGSS 	SE A REALIZ 	O TESTE. 

Não 
DESCRIÇÃO DA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAÇÃO DO TESTE.  

Condutor Socorrido 
visivss SINAIS DE EMSFIJAGUrg 

Não 

sciAis DE uso DE SuENTANCIAS PSINSATIVAS: 

Não 
INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES DA PESSOA ENVOLVIDA: 
Alterado lesões leves para Lesões graves, após 	presentação de laudo ~leo sobre Cirurgia na clavIcula - 

c 	Ã 	..i 	z n 	-ir 1.9 ris s In 

DOCOMEPITO ASSINAM DIGITALMENTE PELO PRF SARAH TIMO1NEO. MATRICULA .16SEIN 

DATIOIDRA DE ENCERRAMENTO DA OCORRÊNcst 21/12/201710:17 	NÚMERO OS CONTROLE FB375800A099NA2ACIB57ANIACD9aC 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: 	..prLiz ov .brinovabai/autenticar 
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_E 	 MINISTÉRIO DA JUSTIÇA 
	' 	' 

.1. ... 	DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIÁRIA FEDERAL 	/3, 

PROTOCOLO: 

17076833B02 

8"uu. 	. 	u.  BOLETIM BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO 	t tiu"'' fit 

BOLETIM RETIFICADO AnnAVÉS DO PROCESSO ADMINISTRATIVO NI 08663012C75201719 

STATUS: 

Encerrado 

nan/AILIAÇÃO DE DANOS 	. 
NUMERO 

 ~1. i 
SFQUENCEALPLAONMARCAMODELO 
V2 / 0GI12283 / HONDA/NXR160 BROS ESIN3 17076833B02 

omummdlcuus no AGENTE 
EDISON BONOTTO/1539709 

DAWHOPA 
02/10/2017 18:05 

Item danificado no acidente 

It,mJ Descrição do Itema.'  

Garfo dianteiro X 

2 Mesa superior da suspensão dianteira X 

Mesa inferior da suspensão dianteira X 

4 Coluna de direção X 

Chassi X 

6 Garrota-saro X 

7 Eixo traseiro Modos) X 

TOTAL GERAL ¡SIM 	Ne 
O 

DIMENSÃO CM MONTA 
Pequena 

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRÉ SARAR TRONEM MATRICULA anel 
DAIIMMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRÊNCIA' 2112/2017 14'17 	NUMERO DE CONTROLO FE375800AD9EDAEA2IBC7AE4ACD9BE 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: 	o 
	b novabausurentiCar 
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IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V2) IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V2) 

MINISTÉRIO DA JUSTIÇA 

DEPARTAMENTO DE POLÍCIA RODOVIÁRIA FEDERAL 

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO 

BOLETIM RETIFICADO ATRAVÉS IDO PROCESSO ADMINISTRATIVO X° 086630128715201710 

PROTOCOLO: 

17076633802 

STATUS: 

Encerrado 

IMAGEM DA FRENTE (V2) IMAGEM DA TRASEIRA (V2) 

DOCUMENTO ASBINAII0 DIGITALMENTE PELO PRF SARAM RUMINEI), MATRICULA 1 Min 

DATAnioRA 1)E ENCERRAMENTO DA OCORRÊNCIA: 21/12,25117 10:17 	NúMERO CIE CONTROLE: F8375600A099DA2A211357AE4AC DOBO 

VERIFICAÇÃO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pitgov.bd  ovo 	nuca, 
	 Pagina El de 







BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/08/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RONILDO PAULINO VIEIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01033

CONTA: 000000016225-0

Nr. da Autenticação 8EE8C217347BD827

















































































5255920-8

MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RONILDO PAULINO VIEIRA COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180349757 João Pessoa Invalidez Permanente

02/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/08/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO EM FACE.
TRAUMATISMO CRANIANO À DIREITA.
FRATURA COMINUTIVA DE CLAVÍCULA À ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (CLAVÍCULA -PLACA E PARAFUSOS, DEMAIS CONSERVADOR) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA CLAVÍCULA ESQUERDA.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA EM CLAVÍCULA
ESQUERDA.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO

5255920-8

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RONILDO PAULINO VIEIRA COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180349757 João Pessoa Invalidez Permanente

02/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 20/08/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO EM FACE.
TRAUMATISMO CRANIANO À DIREITA.
FRATURA COMINUTIVA DE CLAVÍCULA À ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (CLAVÍCULA -PLACA E PARAFUSOS, DEMAIS CONSERVADOR) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA CLAVÍCULA ESQUERDA.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA EM CLAVÍCULA
ESQUERDA.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RONILDO PAULINO VIEIRA COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180349757 João Pessoa Invalidez Permanente

02/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CRÂNIO FACIAL COM HEMORRAGIA TEMPORO PARIETAL DIREITA, HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
TEMPORAL DIREITA, CONTUSÃO TEMPORAL DIREITA. FRATURAS DA FACE / CRANIO-  ARCO ZIGOMÁTICO
ESQUERDO, MASTÓIDE ESQUERDA, TEMPORAL ESQUERDO
FRATURA- LUXAÇÃO DE CLAVÍCULA ESQUERDA

TRAUMA CRÂNIO FACIAL COM HEMORRAGIA CEREBRAL TRATADO COM CONDUTA CONSERVADORA.
FRATURA-LUXAÇÃO DE CLAVÍCULA ESQUERDA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO ABERTA E FIXAÇÃO
INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS
EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES. ESTÁ DE ALTA MÉDICA.
LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO ,ABDUÇÃO E ROTAÇÃO DO OMBRO ESQUERDO.
DÉFICIT TRANSITÓRIO DE MEMÓRIA, DIFICULDADE DE CONCENTRAÇÃO, PARESTESIA DA HEMIFACE ESQUERDA E
DÉFICIT MASTIGATÓRIO COM LEVE DESVIO DE COMISSURA LABIAL PARA A DIREITA.
APRESENTA LESÕES CRANIO FACIAIS.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Com sequela

22/08/2018

Observações:  * APÓS AVALIAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA E CONTATO TELEFÔNICO COM O MÉDICO EXAMINADOR,
REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM AS CORREÇÕES DEVIDAS. -

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE LESÕES CRANIO-FACIAIS.

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB

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

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

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

função vital

100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

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

Total 37,5 % R$ 5.062,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RONILDO PAULINO VIEIRA COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180349757 João Pessoa Invalidez Permanente

02/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CRÂNIO FACIAL COM HEMORRAGIA TEMPORO PARIETAL DIREITA, HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
TEMPORAL DIREITA, CONTUSÃO TEMPORAL DIREITA. FRATURAS DA FACE / CRANIO-  ARCO ZIGOMÁTICO
ESQUERDO, MASTÓIDE ESQUERDA, TEMPORAL ESQUERDO
FRATURA- LUXAÇÃO DE CLAVÍCULA ESQUERDA

TRAUMA CRÂNIO FACIAL COM HEMORRAGIA CEREBRAL TRATADO COM CONDUTA CONSERVADORA.
FRATURA-LUXAÇÃO DE CLAVÍCULA ESQUERDA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUÇÃO ABERTA E FIXAÇÃO
INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS
EVOLUIU SEM COMPLICAÇÕES. ESTÁ DE ALTA MÉDICA.
LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAÇÃO ,ABDUÇÃO E ROTAÇÃO DO OMBRO ESQUERDO.
DÉFICIT TRANSITÓRIO DE MEMÓRIA, DIFICULDADE DE CONCENTRAÇÃO, PARESTESIA DA HEMIFACE ESQUERDA E
DÉFICIT MASTIGATÓRIO COM LEVE DESVIO DE COMISSURA LABIAL PARA A DIREITA.
APRESENTA LESÕES CRANIO FACIAIS.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Com sequela

22/08/2018

Observações:  * APÓS AVALIAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA E CONTATO TELEFÔNICO COM O MÉDICO EXAMINADOR,
REVISOR MODIFICOU O LAUDO INICIAL COM AS CORREÇÕES DEVIDAS. -

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE LESÕES CRANIO-FACIAIS.

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB

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

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

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

função vital

100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

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

Total 37,5 % R$ 5.062,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ
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