= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0803833-09.2020.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 28/07/2020

Valor da causa: R$ 3.375,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

24/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAO TARGINO DA SILVA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200009164 Vitima: JOAO TARGINO DA SILVA
Data do Acidente: 28/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO TARGINO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01769/01770

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020885

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009164 Vitima: JOAO TARGINO DA SILVA

Data do Acidente: 28/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOAO TARGINO DA SILVA

Apods a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietério(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
o0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizagdo, conforme
Resolugdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL
Delegacia Geral da Policia Clvil

I* Superinendéngia Regionu] de Policiz Civil
Central de Policia Civil de Joio Pesson - Setor
di Baletim de Ocorréncia

CIVIL SN
v I L Segretani de Entado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICG, em razio de men ofivie ¢ 8 requerimento verbal de pessoa inleressada, o Registro de
Oucoreénein Policial N° 13082,01,2019.1.00,401, cujo teor agora passa o transerever na integra: As) 14:13 horas
do dia 12 de novembro de 2009, na cidade de Jodo Pessoa, no estado das Paraiba, e nesta Central de Policia Cial
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policla Civil
Roberta Gouvda Nejva, matricula 15360913, e lavrado por Rochelle Bezerra Rocha, Agente de Investigacho,
matricula 1820354, ao final assinado, comparecceu Jodin Targino da Silva, CPF n” 022.608.964-99,
nacionalidade brasileirs, estado civil divorciadefa). profissdo Agenie de Limpeza, [ilhola) de Severina dos
Santos Silva e José Targino da Silva, namral de Jodo Pessoa/PB, nascido(al em 2000641974 (45 anos de idade),
residente ¢ domicilindofs) nofa) Rug Maria Ana Nungs, N 733, buirro Mugumugro, lendo como penio de
referéncia Proximo Ao Ponto Final 118, na cidade de Jodo Pessoa/PB. telefonels) para contato {#3) 9RR24-
9449,

Dados do(s) Fatos:

Logal: Girsdor, Conde/PB, bairro Centro: Tipo do Local: viadtocal de acesso publico (rua, praga, etch
Data‘Hora; 28/10/19 03:20h, Tipificagio; em tese, capitulads no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO (COLISAD MOTO X ANIMAL) QUANDO
CONDUZIA SUA MOTOCICLETA HONDA 125, COR AZUL, DE PLACA KGY-5577/TRH, CHASSI]
OU2ICANIOZR2NGT2T: QUE O NOTICIANTE VITIMA SOFREU LESDES, SENDO SOCORRIDO E
ENCAMINHADO, PELO SAMU, A0 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, SENDO DEPOIS ENCAMINIADRO AQ COMPLEXO HOSPITALAR
WMANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY: QUE ESTE ULTIMO HOSPITAL EMITIU LAUDO
MEDICO, ASSINADO PELO MEDICO KLENIO F. DA NOBREGA, CRM/PB 11.094; QUE CONSTA NO
LAUDO O CID 842, QUE VEIO A ESTA DELEGACIA A FIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO,
FICANDO DESDE JA CIENTE E ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACUIA DA
AREA PARA QUE O PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO

Sendo o que havia a constar, cienfificadela) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lids e pehids confurme, expeco 8 presente Certiddo, A
referida € verdade. Dou fe.

Jofn Pesgoa’PB, 12 de novembroe de 2019,
P = : 2
S s e S Ll

JOAD TARGTNO DA STLVA

Moticranie

Procediments Policial: 13082.01.2018.1.00.401

11
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Y "192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA T4%
REGIONAL 100 PESSOA

£ PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
: SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME REOIGRAL 10 B

00 os
aeSiowe e .
Y T w® DECLARAGCAO

s

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNP:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 912/007, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2594323, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicido ae paciente JOAO
TARGINO DA SILVA, idade 45 anos, vitima de Acidente de Transito (Queda de
Moto) no dia 28/10/2019, na PB 008, nas proximidades da Casa rosa, Bairro:
Carapibus - Conde - aproximadament: as 0/ laras, sendo o mesmo
encaminhado ao Hospital de Emergéncia e |rauma Ser idor Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a prezente declar ae.

Jodo Pessoa, 04 de | ~romibipa o 19,

" Marina Tr3 o L ones
M.
Coordenacarc TAM
SAMU 192 REGICINAY :

Rua: Didgenes Chinnen, 1777 = Aw [ Vi Pesson =113
Fonme SAME: (=
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[ wome JOAO TARGINO DA SILVA 'an‘rulmu T

i |BADE 458 SEXO MASC COR CLiNICA ! ENF.03 LEMO: 116
‘ Ortopedia

| — - — —

["DATA DE ADMISSAO: 02/11/2013 | DATADE ALTA: 05/11/2018

| TEMPO DE PERMANENCIA

Fratura clavicula D + escapula D [ $42
DIAGNOSTICO DEFINITIVD |
| 0 mesmo |
OUTROS DIAGNOSTICOS i

L

[ PRINCIPAIS EXAMES
Radiografia x demonstrando fratura consolidada

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

e
'
e s 1'
|
=

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. | )SIM {X) NAD COLETA DE MATERIAL ( ) SIM [ |NAO
MESULTADO BACTERIDLOGIA

CONDICOES DE ALTA.
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDO { )CURADO [
G8iTo _ 1 I

RESUMO CLINICD  {miaroiia, FUniwehn, TERARELTICE. EOMPUCATORS| _-|
Paciente portador(a) de Fratura clavicula D + escapula D foi submetido a tratamento conservador.
Recebe alta em Boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao uso de medicagdo analgésica e/ou
antibictica. Retornard ao ambulatdrio deste servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSD: Relativo em casa par 15 dias,
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retarno as atividades com esforge fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 80 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Laws-la cam dgua e sabdio duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tapicos no lugar. 5e
sentir dor, calar, vermilhidSe oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar [mediatamente este Complexo Hospitalar,

| MEDICACOES PARA CASA: ciprofloxacino

RETORNQO: Ao pos-tn desaideem 21 dias,
Ao smbulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dizgpsfa

- 11,

| om dha

09/11/2019 ! ‘

DATA | /ass. MEDICO / C.R.M |

" Este documento destina-se 3 comprovagio de atendimeanto hospitalar parﬁ DIVIL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, |

| CONTINUIDADE DE TRATAMENTO /n ‘
- L
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CEA AT AR STy

PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

Paciente Data:
Clinica, Enfer: Leito: - Prontugrio
|ORD AGENTE TERAPEUTICO | DOSAGEM / VIA H
i
)
SEPARADO POR: MEDICO:
FARMACEUTICO:

[ WMATERIAIS DESCARTAVEIS /| MEDICAMENTOS |
I DISCRIMINAGAQC QUANT. DiSCRIMINAGAD QUANT DISCRIMI
iCaleter para Owgino Tormermha 3 Vias Extensar 2 Vias
Geringa 1oc Coletor Fechado Limina n®

Sernga oo Cosetor Aberio Lidecalna com Vase
Seringa Seo Jeigo n* Lidocalna sem Vaso
Seringa 10cc Equips Parenteral OUTR
Seninga 2icc Equipe Microgotas

Sonds Uretral n intracath n° -
Sonds Vesical n° ] S Enuipo Macrogotas
{3083 Masa Gastrica n* Scalp n®
‘Sonda Naso Emearal n® Framda Tam.
{Sonda Endotraguea: n® Luva Proced Tam

bidacara descartavel Lz estar n*

Ataduat de Crepan n® Elstrodo Adutio ! Infansl

Fio Manonylan o° Colator pf Incant, Urindria

Flo de Algodfo n® ! Algoddo Orlcpédico

PREENCHIDO POR: RECEEBIDO POR:

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jodo Pe
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Y "192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA T4%
REGIONAL 100 PESSOA

£ PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
: SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME REOIGRAL 10 B

00 os
aeSiowe e .
Y T w® DECLARAGCAO

s

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNP:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 912/007, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2594323, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicido ae paciente JOAO
TARGINO DA SILVA, idade 45 anos, vitima de Acidente de Transito (Queda de
Moto) no dia 28/10/2019, na PB 008, nas proximidades da Casa rosa, Bairro:
Carapibus - Conde - aproximadament: as 0/ laras, sendo o mesmo
encaminhado ao Hospital de Emergéncia e |rauma Ser idor Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a prezente declar ae.

Jodo Pessoa, 04 de | ~romibipa o 19,

" Marina Tr3 o L ones
M.
Coordenacarc TAM
SAMU 192 REGICINAY :

Rua: Didgenes Chinnen, 1777 = Aw [ Vi Pesson =113
Fonme SAME: (=
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["DATA DE ADMISSAO: 02/11/2013 | DATADE ALTA: 05/11/2018

| TEMPO DE PERMANENCIA

Fratura clavicula D + escapula D [ $42
DIAGNOSTICO DEFINITIVD |
| 0 mesmo |
OUTROS DIAGNOSTICOS i

L

[ PRINCIPAIS EXAMES
Radiografia x demonstrando fratura consolidada

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

e
'
e s 1'
|
=

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. | )SIM {X) NAD COLETA DE MATERIAL ( ) SIM [ |NAO
MESULTADO BACTERIDLOGIA

CONDICOES DE ALTA.
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDO { )CURADO [
G8iTo _ 1 I

RESUMO CLINICD  {miaroiia, FUniwehn, TERARELTICE. EOMPUCATORS| _-|
Paciente portador(a) de Fratura clavicula D + escapula D foi submetido a tratamento conservador.
Recebe alta em Boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao uso de medicagdo analgésica e/ou
antibictica. Retornard ao ambulatdrio deste servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSD: Relativo em casa par 15 dias,
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retarno as atividades com esforge fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 80 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Laws-la cam dgua e sabdio duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tapicos no lugar. 5e
sentir dor, calar, vermilhidSe oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar [mediatamente este Complexo Hospitalar,

| MEDICACOES PARA CASA: ciprofloxacino

RETORNQO: Ao pos-tn desaideem 21 dias,
Ao smbulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dizgpsfa

- 11,

| om dha

09/11/2019 ! ‘

DATA | /ass. MEDICO / C.R.M |

" Este documento destina-se 3 comprovagio de atendimeanto hospitalar parﬁ DIVIL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, |

| CONTINUIDADE DE TRATAMENTO /n ‘
- L
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PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

Paciente Data:
Clinica, Enfer: Leito: - Prontugrio
|ORD AGENTE TERAPEUTICO | DOSAGEM / VIA H
i
)
SEPARADO POR: MEDICO:
FARMACEUTICO:

[ WMATERIAIS DESCARTAVEIS /| MEDICAMENTOS |
I DISCRIMINAGAQC QUANT. DiSCRIMINAGAD QUANT DISCRIMI
iCaleter para Owgino Tormermha 3 Vias Extensar 2 Vias
Geringa 1oc Coletor Fechado Limina n®

Sernga oo Cosetor Aberio Lidecalna com Vase
Seringa Seo Jeigo n* Lidocalna sem Vaso
Seringa 10cc Equips Parenteral OUTR
Seninga 2icc Equipe Microgotas

Sonds Uretral n intracath n° -
Sonds Vesical n° ] S Enuipo Macrogotas
{3083 Masa Gastrica n* Scalp n®
‘Sonda Naso Emearal n® Framda Tam.
{Sonda Endotraguea: n® Luva Proced Tam

bidacara descartavel Lz estar n*

Ataduat de Crepan n® Elstrodo Adutio ! Infansl

Fio Manonylan o° Colator pf Incant, Urindria

Flo de Algodfo n® ! Algoddo Orlcpédico

PREENCHIDO POR: RECEEBIDO POR:

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jodo Pe
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0008331/20
Vitima: JOAO TARGINO DA SILVA Data do acidente: 28/10/2019
CPF: 022.608.964-99 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOAO TARGINO DA SILVA

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

JOAO TARGINO DA SILVA : 022.608.964-99

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: JOAO TARGINO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 022.608.964-99 CPF: 105.999.304-03
JOAO TARGINO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 24/09/2020 09:23:47 Num. 34695282 - Pég. 15
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