DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superintend@neia Regional de Policia Civil
2 Diedegacia Seccional de Palleia Civil

8" Delegacia Distrital da Capital

POLICIA GOVERNO

CIVIL = PAraralea

PARAIRA Seguranga e da Defesa Sacial

IDA STR CORRE A
N° Q0105 18.1.02

CERTIFICO, em razdo dé mew oficio e a requerimento verhal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00105.01.2018.1.02.008, cujo teor ALOrA passo a transcrever na integra; Als) 14:42 loras
do dia 08 de junho de 2018, na cidade de Jofio Pessea, no estado da Paraiha, e nesta 8 Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadota) de Policia Civil Marcos Antdnio Vasconcelos, matricula
(0573132, e lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escrivio de Policia, matricula 765015, ao final assinado,
comparecet Eduardo Jorge de Carvalho Mendonga, conhecidala) per Jorge, CNH n® 00508235696,
nacionalidade brasileita, estado civil casado(a), identidade de género maseuline, profissio Autdnomo, filhofa)
de Neuma Tereza de Carvalho Mendonga ¢ Severino Soares de Mendonga, natural de Bayvewy'PB, nascidofa)
em 17091962 (55 anos de idade), residente & domiciliadoda) nofa) Rua Tenente Luiz Batista de Oliveira, N®
sin., complemento casa, bairmo Fosé Américo, tenda como ponto de referéneis Depisito Judielario. nu cidade de
Jado PessoaPR, telefone(s) para contato (83) 99841-8296.

Dados de{s) Fatos:

Local; Rua Hilton. S8outo Maior, n® s/n,, Férum de Mangabeira.. Jodio Pessoa’PB, bairrd Mangabeira! Tipo do
Local: viaflocal de acesso publico (rua. praga, ctey; Data/Hora: 21703118 14:30h. Tipificagio: em rese,
capitulada nofs) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. 18 INC. IT: LESAO CORPORAL CULPOSA,

Objetofs) Envolvido(s):

(1) Mato, modelo JITA Suzuck GSR 150, marca Suzuck, tipo de veiculo motoeicleta, cor amarela, ano 2015,
placa QFB-8864, chassi ICDNGHAAIGM208525, renavam 01044882708

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, na data supra, seconduzia em sua motocicleta ja cadastrada e, nas proximidades do firum em Mangsheira;
foi alvo de colisdio por parte de um veiculs de placas e Condutor no identificado, até porque, este apds a
colisiio evadiu-se do local, consequentemente, foi socorride para o lespital de Traumas Senador Hunberto
Lucena, onde foi identificado Fratura de-€olor do Femur Esquerdo; identificado pelo CID 105 72.0, conforma
Laudn Médico apresentado,

Sendo o que avia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigp’Penal Brasileiro, depeis de lida ¢ achada canforme, expeqo a presente Certidio. A

A
Jofio Pessoa'PB, 08 de junho de 2018.
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®  Seguradeora
!}i -
C L | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

A i it b S Dl J

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221 206|
lexclusivo para pessoas com deficiénda auditiva e de falal

'
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tedos a5 campos cam os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel} sem rasuras. O Represenitante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal € representado pelo pal, mie ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que avitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura daVitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico. apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

-

|
[Name Completo da Vitima . ] (CPF daVitima J Eata do »\aa?: ] '
Fryunedo ite Tk Cotthise jnanouct &8 115 o <Jo )\ 21003 [)0r |
. |
- N

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home completo do Reprasentante Legal CPF do Representante legal !
Ermaill Telefons (DOD) |

Déclaro, sob as panas da lei, que estouimpossibilitado de apresentar o laudo do Instlituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
Indenizacac do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo: |
! Niio ha estabelecimento do IML gue atenda a reglde do acldente ou da minha rasldéncia; ou !

710 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nde realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

T O estabelecimerito do IML gué alende 4 regigo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalldez parmanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestra, solicito que esta declaragho permita © prossequimento da analise da minha documen-
tagio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, cencordando, desde j&, em me submeter a perlcla medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a corrata avallagio da existéncla e afericio do grau da lesan, ou resu-ea, para os fins do §1°do art. 3°da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a reallzagdo dessa pericia nao signifi Dre'-fla EGHEW Tf.rma_FuIiLﬂ avaliagan
médica ou rentnda ao direlto de contestdda, case discorde do seu contevido. CG.—«IE ' f: b P ~——
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,
DIREGAQ TECHICA

| -
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE EDUARDQO JORGE DE CARVALHO MENDOGCA
DADOS DE NASCIMENTO 17/09/62
NOME DA MAE NEUMA TEREZA DE CARVALHO MENDONCA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.076.027
N PRONTUARIO 107.771
:DATA DO ATENDIMENTO 21/03/18
HORA DO ATENDIMENTO 15:32
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DO COLO DO FEMUR E

CiD10 5720
AVALIACAOQ INICIAL:
Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazida pelos Bombeiros, apresentando queixas dz2

dor em quadil E e coxa E + limitagdo dos movimenios. Glasgow 15 Avaliado pela equipe médica da
urgéncialemergéncia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: '

R¥ da coluna cervical - AP e P
RX do torax - AP

RX da bacia - AP

RX do guadril - AP

TRATAMENTO: e A

Fratura do eolo do femur E ao RX. Sem alteracdo aos outros RX. Realizade internamenta e tratamento -:.:i]"fjrgico pelo Or.
Marcos Vinicius Freitas e Dr. Gustavo Mendonca da equipe da Ortopedia.

ALTA HOSPITALAR: 04/04/18 -
DATA DA EMISSAO: 06/06/18 W/ j*“‘
Dr. Ewertor’ Noronha Teixeira
[ : 2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: ML, INSS. EMPRESAS. ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

'i!I'.;__ 5 F:T‘E?: Assinado eletronicamente por: RUY NEVES AMARAL DA ROCHA - 23/09/2018 01:03:28 Num. 16751996 - Pag. 1
'i"--"'f':'ﬁu " http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=18092300591474500000016319594 ’ 9

w7 Numero do documento: 18092300591474500000016319594




Zadgnen [

Diata de maw et
1708 BSE

EVOLUCES

EvOLLGED

Prafiasional fo

Temps e fErna

FRo

g -

S HD MERDONG

.
.—h—-——;,il._'.n_ T

iir:
ok
e
SRELNL F
L
il
A TR M de a3y

P

L R
0700
Fymy
S M Y

e,

—

e A P e

indHora Emr.-erél
32018 15:32:&_‘.5

B LUl LI ST SR

GOVERNO
DA PARAIBA

usso por: EDSON
ZADD TINQCO
22032018 08:25:50

| DatarHora Salda
|
|

MOamer s - ansetho: T142

| Prrantudria
11077

i fPIanlﬂo
|DIURND
H

—_

7 ySAddataFinal=22... 1

Num. 16751998 - Pag. 1



242048 172160 GHOEL cYnipagesiprestnidn.an FCOEL RIS & ITIE TP LTS AT T i et 01 1= (11 IO LRI =2 G130 RIS s [

. ' 5 ; <4
+ R - %;&qpiui Estaduial cr Emergéncia ¢ Trauma E @, GGVERNO
B nador Humberte Lucens ‘é " _,'_:'é’- DA PARAI B'A

¥
AREA VERMELHA
Enderego: AV, ORESTES'LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAG PESSOA - PB, 58031090
Tel:

f
CNES: 6121221
Pasienta BAE DstaHora Entrada Data Ba'xa |
EDUARDD JORGE DE CARVALHO MENDONGA 1070627 21/03/2018 15:32:49
|Dats de nascimenta icade | SExn CHES Telsfone di Contato
ATI0aM1962 55 Masculing {00} 000000000
MiEe Prontuarna
MEUMA TEREZA DE CARVALHO MENDONGA
Enderogo . Bairn unicipio UF
TENENTE LUIZ BATISTA DE DLIVEIRA, 27 JDSE AMERICO DE ALMEIDA JOAD PESSDA PBE
lscidente ativa Profissionat W® Cons. Regianal
VEICULO X MOTO AClDENTE DE MOTOCICLETA EVERTOM SILVEIRA MACEDO 11537/FB
DzlaiHora Classificagio : DataHora Prescricao
210372018 15:32:42 | 21/03/2018 15:41:39
"J4amnese

.- ACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, TRAZIDO PELOS BOMBEIROS EM PRANCHA
"GIDA, EM USO DE COLAR CERVICAL, RESPIRANDO EM AR AMBIENTE SEM DIFICULDADES, GLASGOW: 15,

LUEIXANDO-SE DE DOR EM QUADRIL ESQUERDO E FEMUR ESQUERDO.

NEGA TRAUMA CRANIANO, G (VICALGIA, PERDA DA CONSCIENCIA, VOMITOS.

ABDOME INDOLOR A PALAPCA®) SUPERFICIAL E PROFUNDA, SEM SINAIS DE IRRITACAD PERITONEAL

TORAX INDOLOR A PALPACAD'DE GRADIL COSTAL BILATERALMENTE..

PULDOS PEDIDS0S PRESEMTES BILATERLAMENTE _

CO: SOLICITO RADIOGRAFI#JE CERVICAL, BACIA, FEMUR E, TORAX. !

ANALGESIA i _ |

S0LICITO PARECER DO ORTOPEDISTA. ( f

L)

MEDICACAC A

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., ﬁGORMGBSERVACﬁES: DILUIR EM 08 ML DE SFD,9%)

CUIDADOS

SOLICITAGAG DE PARECER ORTOPEDIA |

EXAME DE IMAGEM
!B DIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL
r_'ﬂ.DlﬂGRAFl.ﬂ. DE BACGIA

AADIOGRAFLA DE ARTICULACAQ COXO-FEMORAL ESQUERDA
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

CID10

[ Cadigo Eﬂes::rir;aa ‘|
T128 Traurnallsmo naa Es{:lE"".iE[.‘&ﬂo t
Conduta ‘ [

\Em observagao
i

B

~— Residenie T
EDUARDD JORGE DE CARVALHO MENDONCA EVERTON SILVEIRA MACEDO
(CRM: 11537/PB)

Baletm tegistraco por MICHEL DARVALHO BORGES em 210320158 15.32:52

i 0.6:R0A0/Ey b pagss/ pescncan. doTcontrola=T&imanimiDadesanlerores=Na perorm=imprimiriid =24 1884 &pesquisa=S parform=im.
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INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

QFB38864
2017
EDUARDO JORGE D
Irprimir Consulta
QFB8864 Ultimo Licenciamento: 2017

Proprietério: EDUARDO JORGE D

Flaca: QFB3364

Combustivel: GASQOLINA
PASSA / MOTOCICLET GASOLINA  Marca/Modelo: JTA-SUZUKI/GSR1501
JTA-SUZUKI/GSR150| 2015 201¢ Copecie/Tipa: PASSA IMOTOCICLET

Ano de Fabricagdo; 2015
PARTICULAR AMARELA  Ano Modelo: 2016
Categoria; PARTICULAR
30/06/2018 Cor Predominante: AMARELA
Vencimento Licenciamento: 30/06/2018
Observagao:
Restricdo: ALIENACAQ FIDUCIARIA
Hnanneira: N A A A R A
ALIENACAO FIDUCIARIA Municipio:JOAQ PESSOA
Situagdo: EM CIRCULACAO
Data da Consulta:04/05/2018

JOAO PESSOA 04/05/2018

0t T Assina(.io -elet!'onicamen.te por: RUY NEVES AMARAL DA‘RO.CHA - 23/09/2018 01:03:35 Num. 16752006 - Pég. 2
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c“iegurndmﬂldmlm
Congbreios da Seguro DEWAT

IDENTI FICA{;ED DO SINISTRO

ASL-0208417/18
Vitima: EDUARDD JORGE DE CARVALHO MENDDMCA Data do Acidente: 21/03/2018
CPF: 308.716.034-20 CPF de; Progrio Titular do CPF: EDUARDC JORGE DE CARVALHD MENDDMCA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Compravagin de ato declaratorio
Declaracao de Inexisténcia de IML
Bocumentasdo meédico-hospitalar
Documentos de identificacac

ouT

EDUARDO JORGE DE CARVALHO MENDONCA : 308.716.034-20
Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATEMNCAG:

- O prazo para o pagamento da indenizacde & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro,com.br ou
ligue CBOO-0221204,

- A indenizacdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acardo com a tabela de seguro prevista na lef 6194 f 74.

Documentacdo 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 carimbog, e os mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guards dos documentos originais € do interessado/vitima.

Portador da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2018 Data-do cal:lastrq,men;n: 12/06/2018
Mome: EDUARDO JORGE BE CARVALHO MENDONCA Noeme: NATﬁLl.ﬁ.ﬁGf.RﬁS ALVES DA SILVA
‘}J -I"?:PF,'ENEJ: 308,716.834-20 _/I Q \ ;’CPF?—-? 5, '99.304:93
"Ll B ey —"'"1[ ‘!| o { ‘f g b e & e I'J

#T ey

ELUARDE JORGEDE CARVALHO MEMDONCHE = N-"J.T}\\ ES ALVES DA SILVA
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Sequrad
LN I"-’I DER AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

gl

~"

Adwiniriaciar da Segern DPOAT

A

Para rmais esclarecimentos, acesse o site hitpaiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
{ewelusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- =

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o bance de creditar
o pagamento, '

A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacac/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulrio deverd ser preenchido com os dados
do Representants Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curadot), Apenas o Representante Legal precisara assinar ¢ formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficlirio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devers ser preenchido com os dades do beneficidrio. Necessédrio que o formuldrio seja assinado pela menor de
L Idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante lagal”).

Namero do Sinlsto ou ASL CPFdaVitima —u } [ Name completo da vitima Jl
?L' = ‘-}\."ﬂ, 034 - o Ehupli Jebbe g CARU 3o Mewdod (o J}

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

HNome completo _\\_'_'D‘F titwlar da conta: Profissan |
EDLAF R o)) (o e Copble tidg  Mey ol PA o) ol g o34 < e At Mok . .
Endereco ot _ 4 Numara Complemento
Bip Je il B 'ﬁJlf DE Bl UEIZs | A/ [
Bairro,_ Cidada i Estado Pao ,

Jpe e @ ;Lijr_.,-‘u“ S p ©f [SH N ~ el
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Declarp, sob as penas dalai & para fins de prova de rasidéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

I
i~ y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS .
£
|1 RECUISO INFORMAR "I SEM RENDA _I'ATE RS 1.000,00 ms 1 001,00 ATE RS-3.000,00
|"IRS 3.001.00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE f5 7.000,00 _ RS 7.001.00 ATER _ou&bﬂ .i\.cIMA DE RS 10.000,00
s
- | g m———
[ CONTA POUPANCA (Somente para o5 bancos abaixe, Assinale uma apgio) [ CONTA CORRENTE itodes o5 ba
CIBRADESCO(237) || BANCO 0D BRASIL (001) |TALY 1247) mm ’ e W e o
S CAA ECONOMICA FEDERAL {104) | N oy e & Faten | A
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ELIE! 137 80e [ | N[N
(Infarmn digite e exfatin) {Infariar digita se exfstirt (Infarrna: dicgla se w‘l!-ur ~ nfarrmas digits. se /F{
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Declaro que os dados bancarios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura secufitaria, pa&u.n SIHIS‘;Z/autDrlzn a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o cTEdltD\ﬂa referida ag_ cia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. \\
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Nt’l_mero: 3180267735 Cidade: Jodo Pessoa
Vitima: EDUARDO JORGE DE CARVALHO Data do acidente: 21/03/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENT AGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da andlise: 19/06/2018
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nio
Diagnastico: FRATURA DO FEMUR PROXIMAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacio das QUADRIL 50%

Natureza: Invalidez Permanente
MENDONCA Seguradora: gL:A PREVIDENCIA E VIDA

Seguradora

LiDER

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes:
DANOS
P Enquadramento
CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3e) Indenizagio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei EAputate | ang
6.194/74)
Perda completa da m.obilidade de um 25 o E _
quadril o m grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 9% R$ 1.687,50

HPREST ADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médica: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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