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

Numero: 0840722-65.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 14/08/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

07/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ADRIANO SANTOS DA SILVA (AUTOR)

PAULO ROBERTO DA SILVA ROLIM (ADVOGADO)

MAPFRE (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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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, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200018718 Vitima: ADRIANO SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 24/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO SANTOS 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. 00139/00140

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.

00030070

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200018718 Vitima: ADRIANO SANTOS DA SILVA

Data do Acidente: 24/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ADRIANO SANTOS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: ADRIANO SANTOS DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000054618-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200018718 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO SANTOS DA SILVA Data do acidente: 24/03/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER

Diagnéstico: Contusdo do ombro direito com entorse ligamentar.
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta discreta hipotrofia muscular, discreta limitagdo de mobilidade articular com perda de 30
fisico: graus de flexdo e abdugdo do ombro direito. Deficit de forca motora do ombro direito.
Resultados terapéuticos: Realizado tratamento conservador com imobilizacdo com faixa.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do ombro direito em grau residual.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 27/01/2020
Conduta mantida:

Observagées: Indenizagdo em grau residual do ombro D devido a limitagdo da mobilidade articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
ombros 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50
. ‘%H‘ﬁ_ﬂ.f‘lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/09/2020 16:04:28 Num. 34946508 - Pég. 3
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; G gt AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LiDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarerlmm!ﬂs. acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

' R
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

F necessério o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
e rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

# conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembaolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessario que o Benehcidrio seja gssisti n " (Pai, Me, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”),

Numero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima _ ] [Hume completo da vitima : 1
| 051 dot < ¢ Aoty amez Dol ole 0¥ . )
DADGSDQHECEBEDDRMIWW BENEFICMIDUU REPRESENTANTE LEGAL 5
Nom completa i CPF titular da conta c
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‘Endergco ' Mumera_. Complemento

e _“enLaune  Marrmed 839 |-

- ? Cidade .~ Estado -, L4 - .
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Declaro, sob as penas'da lei & para fins'de prova de residéncia junto a &grrﬁwﬁﬁﬁ-&#ﬂtmﬁ ng Elﬁ)‘ﬂﬁm‘mnla Segue, Bm anexo,
cépia do comprovante de residéncia do enderego informada, J. & e )
3 ] | I o - ,l U Il'l
i

" T ] BT
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ;-3}-.(; YTYC O A
(X RECUSO INFORMAR () SEM RENDA £ bt s 3 oobe’ | () RS 1-00)00(ATE RS 3.000,00
[T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 mﬁl_iﬂs 1000000 il
(X CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opdo) | [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
I BRADESCO (237) (I BANCO DO BRASIL (001) (Al (341) w o
€ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ! 1 |
N w e o - ow - ow
L0028 ) I 544 (5] I 0L )]
L [informar dlgito 58 existin) (Irformmar digito se existiv) [informar digito se exdstir) (Infiormar digito se existir]

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

for e T, | Ly e .{_\::- de ([} ?:l LML) de_{?!- ‘T"ﬁ!

{/ ' Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.D01 VOO1/2007
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; G gt AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LiDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarerlmm!ﬂs. acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

' R
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

F necessério o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
e rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

# conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembaolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessario que o Benehcidrio seja gssisti n " (Pai, Me, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”),
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Declaro, sob as penas'da lei & para fins'de prova de residéncia junto a &grrﬁwﬁﬁﬁ-&#ﬂtmﬁ ng Elﬁ)‘ﬂﬁm‘mnla Segue, Bm anexo,
cépia do comprovante de residéncia do enderego informada, J. & e )
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(X RECUSO INFORMAR () SEM RENDA £ bt s 3 oobe’ | () RS 1-00)00(ATE RS 3.000,00
[T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 mﬁl_iﬂs 1000000 il
(X CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opdo) | [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
I BRADESCO (237) (I BANCO DO BRASIL (001) (Al (341) w o
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Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.D01 VOO1/2007
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Secretana da

Seguranca e da Defesa Socdial

Delegacia Geral de Policia

22 Superintendéncia Regional de Policia

. B2 Delegacia Seccional de Policia Civil
DELEGACIA CENTRALIZADA DE GUARABIRA

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM RREN LICIAL

Livro n® 001/2018
Ocorréncia n°. 198/2018

Aos VINTE E QUATRO dias de MAIO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de Guarabira/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr. FABIO FACCIOLO Delegado(a) de
Policia Civil, comigo, escrivd(o) do seu cargo, ai, por volta 20h:20min, compareceu a PESSOA
a seguir qualificada:

ADRIANO SANTOS DA SILVA, BRASILEIRO, CASADO, PINTOR, NATURAL DO RIO DE JANEIRO-
- RJ, NASCIDO EM 27/09/1979 (38 ANOS), RG N° 2287096 SSP/PB E CPF N°® 057.406.824-44,
FILHA DE ANTONIO COSTA DA SILVA E MARIA MATIAS DOS SANTOS , RESIDENTE E
DOMILCILIADO NA RUA SEVERINO ISMAEL, 435, CENTRO, BELEM/PB. PONTO DE REFERENCIA
(BAR TRES ESTRELAS) FONE: 83 99943-6146. fom—— ==
a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE I{EEQJ.ﬁGICA ]
(CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta edjEtia Sdel /Poticiar Char Npara) A
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a sequir enumerado; NPT

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO; -. A TR

2) Data do fato: 24 de MAECO de 2018; _ ,:JLQL)[Q( 0Ol G
3) Horario do fato: APROXIMADAMENTE AS 13: 30 min; ' o

4) Local do fato: NO GIRADOURO DE TRAMATAI, GUARABIRAﬁBL """ =So0U

5) Descricao do(s) bem(ns)/valor(ES)/objeto(s) roubado(s):
IGNCRADO

6) Indica e descreve a(s) pessoa(s) a seguir como suspeita(s) do crime:

i "4:>

[ 1IGNORADO. ]
7) Breve resumo do fato:
- QUE, NO DIA 24-03-2018, POR VOLTA DAS 13:30 HORAS, SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO

QUANDO PILOTAVA UM VEICLILD TIPO/ESPECIE: MOTONETA, MARCA/MODELO: HONDA/BIZ
125 EX, PLACA: 0S5-8644-PB, COR: BRANCA, ANO FABRICACAO/MODELO: 2012/2013, CHASSI:
9C21C4830DR008702, RENAVAM: 00497872986, REGISTRADO NO DETRAN-PB EM NOME DE
JOSE ANTONIO DA SILVA. FOI ATENDIDO NO DIA E HORARIO SUPRACITADO NO PRONTO
SOCORRO DE FRATURAS DA CIDADE DE GUARABIRA-PB, CONFORME DOCUMENTACAO
APRESENTADA NESTA DELEGACIA. MOTIVO PELO QUAL, PROCUROU ESTA DELEGACIA PARA AS
PROVIDENCIAS CABIVEIS.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:
l ndo consta. |

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escriva{o) que digitei.

A f'-' Jr dlaml? Sep f{! L .fa’1 . {ﬂ}/
ADRIANO SANTDS DA SIL\M
Comunicante

e

Escriva(o)/Agente
4

oo [mwgats RASLTD
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supcnniendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policin Civil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Oworréncia

POLICIA @ GOVERN
CIVIL = 20 28aEA

PARAI B A muﬂﬂﬂl‘ﬂlu‘fﬂlmﬂ

N° (9861.01.2018.1.00.401

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 09861.01 2018.1.00.401, cujo 12or agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:18 horas
do dia 17 de dezembro de 2018, na cidade de Jolio Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pesdoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrade por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacao, matricula 1550888, ao final assinade, compareceu Adriane Santos da Silva, CPF n®
057 406 824-44, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a}, identidade de género masculino, profissio
Lantemeiro, filho(a) de Maria Matias dos Santos e Antonio Costa du Silva, natural de Rio de Janeiro/RJ,
nascido{n) em 27/09/1979 (39 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) nofa) Rua Severino [smael. N° 435,
bairro Centro, tendo como ponta de referéncia Casa, na cidade de Belém/PB, telefone(s) para contate (83)
G0043-6144,

Dados dofs) Fatos:

Local: Pb 073, Rodovia Ph 0073, Pirpiriuba/PH, bairro [indeterminada], Tipo do Local: viellocal de acesso
publico {rua, praga, etc); Data/Hora: 24/03/18 l%:l'lﬂh. Tipificagdo: em tese, capitulada nois) LET 9.503/97
ART, 303 § 1": LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 24/03/2018, POR VOLTA DAS 13:00, ESTAVA GULANDO A MOTOCICLETA HONDA BIZ
DE COR BRANCA, ANO 2012/13, PLACA OFF-8644/PB, CHASS! 9C2IC4830DR00BT0Z, PERTENCENTE
AO SENHOR JOSE ANTONIO DA SILVA, QUANDO EM UM GIRADOR DA PB 073 QUANDO FOI
TRANCADO POR UM VEICULO E PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA, VINDO A CAIR; QUE
FOI SOCORRIDO POR UM PARTICULAR ATE O HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE FRATURAS DE
GUARABIRA LTDA ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADD COM CONTUSAO DO OMBRO
DIREITO COM CID S40.0, CONFORME DECLARACAO ASSINADA PELO MEDICO DR. ALNISIO
PAREDES CRM 1600; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO,
FICANDO DESDE JA CIENTE E ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACIA DA
AREA AFIM DE QUE (O PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) of{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
refenda é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, |7 de dezembro de 2018,

[

— '\I : : .
" T 1R : | ~ ! N 2 R 1 C
\k K -Ti'\tj\ Y A5 ABUL SSrpaalf s rf Y /
JOSE RODRIGUES DA SHVH JUNIOR ADRIANG SANTOS DA SILVA -
Apente de Investigacao ; Noticiante
e ~| \b FT.E"-?.',‘ . —
N e CIONg,
= « %
;EI ::'é l 1 i B
£ _,:' 21 DEZ, 2018

I DO OIT O ~
Procedimento Policial; 0886+ 00 .Ql’u.mmi.
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Secretana da

Seguranca e da Defesa Socdial

Delegacia Geral de Policia

22 Superintendéncia Regional de Policia

. B2 Delegacia Seccional de Policia Civil
DELEGACIA CENTRALIZADA DE GUARABIRA

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM RREN LICIAL

Livro n® 001/2018
Ocorréncia n°. 198/2018

Aos VINTE E QUATRO dias de MAIO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de Guarabira/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr. FABIO FACCIOLO Delegado(a) de
Policia Civil, comigo, escrivd(o) do seu cargo, ai, por volta 20h:20min, compareceu a PESSOA
a seguir qualificada:

ADRIANO SANTOS DA SILVA, BRASILEIRO, CASADO, PINTOR, NATURAL DO RIO DE JANEIRO-
- RJ, NASCIDO EM 27/09/1979 (38 ANOS), RG N° 2287096 SSP/PB E CPF N°® 057.406.824-44,
FILHA DE ANTONIO COSTA DA SILVA E MARIA MATIAS DOS SANTOS , RESIDENTE E
DOMILCILIADO NA RUA SEVERINO ISMAEL, 435, CENTRO, BELEM/PB. PONTO DE REFERENCIA
(BAR TRES ESTRELAS) FONE: 83 99943-6146. fom—— ==
a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE I{EEQJ.ﬁGICA ]
(CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta edjEtia Sdel /Poticiar Char Npara) A
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a sequir enumerado; NPT

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO; -. A TR

2) Data do fato: 24 de MAECO de 2018; _ ,:JLQL)[Q( 0Ol G
3) Horario do fato: APROXIMADAMENTE AS 13: 30 min; ' o

4) Local do fato: NO GIRADOURO DE TRAMATAI, GUARABIRAﬁBL """ =So0U

5) Descricao do(s) bem(ns)/valor(ES)/objeto(s) roubado(s):
IGNCRADO

6) Indica e descreve a(s) pessoa(s) a seguir como suspeita(s) do crime:

i "4:>

[ 1IGNORADO. ]
7) Breve resumo do fato:
- QUE, NO DIA 24-03-2018, POR VOLTA DAS 13:30 HORAS, SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO

QUANDO PILOTAVA UM VEICLILD TIPO/ESPECIE: MOTONETA, MARCA/MODELO: HONDA/BIZ
125 EX, PLACA: 0S5-8644-PB, COR: BRANCA, ANO FABRICACAO/MODELO: 2012/2013, CHASSI:
9C21C4830DR008702, RENAVAM: 00497872986, REGISTRADO NO DETRAN-PB EM NOME DE
JOSE ANTONIO DA SILVA. FOI ATENDIDO NO DIA E HORARIO SUPRACITADO NO PRONTO
SOCORRO DE FRATURAS DA CIDADE DE GUARABIRA-PB, CONFORME DOCUMENTACAO
APRESENTADA NESTA DELEGACIA. MOTIVO PELO QUAL, PROCUROU ESTA DELEGACIA PARA AS
PROVIDENCIAS CABIVEIS.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:
l ndo consta. |

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escriva{o) que digitei.

A f'-' Jr dlaml? Sep f{! L .fa’1 . {ﬂ}/
ADRIANO SANTDS DA SIL\M
Comunicante

e

Escriva(o)/Agente
4

oo [mwgats RASLTD

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/09/2020 16:04:28

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20093016042774900000033402241
IM3 Numero do documento: 20093016042774900000033402241
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DFFAT 0800 0221204 ou 0800 02;
i (exclusivo para pessoas com deficidncla auditiva & de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do sels REPRESENTANTE LEGAL* fee
sefa aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos: [

Casos com vitima entre 0a 15 anos -0 Representante Legal é reprasentado pela pai, mae nl tutor. Apenas o Representar
deverd assinar a declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal“); {

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessdrlo que a vitima seja assistida por um Representante Legal {p
e ou tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 {'Assﬁ’atura da Vitima") e também g
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 assina;
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Nome Completo daVitima . 7 CPF da Vitima Data do Acidente -
Lt inp £ :_f::."'._.. a5 j;_,.,: X .":f“'s'L"TJ gt <04 < % £13 - f'}'.'.fj
p
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nmnemrrﬂnnduﬂmrmmmeugal CPF do Representanie legal
|
Email Talefone (DOD)

indenizacio do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgbes ahalxo: i

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal ﬂbT.: para o3 fins de requerimento «
|

0 Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[J O estabelecimento do IML que atende a regifo do acidents ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou _ h

K O estabelecimento do IML que atendé a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas ©om|prazo superior a 90 (noventa) di
do respectiva pedido. {

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada

diretamente por velculo automator de via terrestre, solichto que esta declaracdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-

tagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde 4, em me s & pericia médica bs custas da

Seguradora Lider DPVAT para a comreta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para o3 fins do §1° do art. 30 da Lei ne

6.194/74, 1
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacho para a realizagio dessa pericia nso "p‘r!ﬂa_mn:nmlncii com & futura m‘\nq!o
médica ou renincla ao direito de contesté-a, caso discorde do seu conteddo, < ed SR o £ 014 SIA
. - : SOMRRELSEGUROSIE PREVIVETR7 |
a Lo
| -
PROTO! _.’_T‘?_QW N
i _ » I P 14 \J.’-lr. =4 “':"_\1
4= . P '&.‘:"'-T':, e .
T 2z {-’2'-’:: L Z7  de :".;*,":n..?:':' f:'.-‘.f de_ S Fﬂ:
Local & Data |
). G U5 t’x-(i/(t

Campo 1 - Assinatura Bmdldﬁn Campe 1 - Assinatura Jn Representante Legal

DALLDOL Yo01/2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supcnniendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policin Civil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Oworréncia

POLICIA @ GOVERN
CIVIL = 20 28aEA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N* 09861.01.2018.1.00.401

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 09861.01 2018.1.00.401, cujo 12or agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:18 horas
do dia 17 de dezembro de 2018, na cidade de Jolio Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pesdoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrade por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacao, matricula 1550888, ao final assinade, compareceu Adriane Santos da Silva, CPF n®
057 406 824-44, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a}, identidade de género masculino, profissio
Lantemeiro, filho(a) de Maria Matias dos Santos e Antonio Costa du Silva, natural de Rio de Janeiro/RJ,
nascido{n) em 27/09/1979 (39 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) nofa) Rua Severino [smael. N° 435,
bairro Centro, tendo como ponta de referéncia Casa, na cidade de Belém/PB, telefone(s) para contate (83)
G0043-6144,

Dados dofs) Fatos:

Local: Pb 073, Rodovia Ph 0073, Pirpiriuba/PH, bairro [indeterminada], Tipo do Local: viellocal de acesso
publico {rua, praga, etc); Data/Hora: 24/03/18 l%:l'lﬂh. Tipificagdo: em tese, capitulada nois) LET 9.503/97
ART, 303 § 1": LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 24/03/2018, POR VOLTA DAS 13:00, ESTAVA GULANDO A MOTOCICLETA HONDA BIZ
DE COR BRANCA, ANO 2012/13, PLACA OFF-8644/PB, CHASS! 9C2IC4830DR00BT0Z, PERTENCENTE
AO SENHOR JOSE ANTONIO DA SILVA, QUANDO EM UM GIRADOR DA PB 073 QUANDO FOI
TRANCADO POR UM VEICULO E PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA, VINDO A CAIR; QUE
FOI SOCORRIDO POR UM PARTICULAR ATE O HOSPITAL PRONTO SOCORRO DE FRATURAS DE
GUARABIRA LTDA ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADD COM CONTUSAO DO OMBRO
DIREITO COM CID S40.0, CONFORME DECLARACAO ASSINADA PELO MEDICO DR. ALNISIO
PAREDES CRM 1600; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO,
FICANDO DESDE JA CIENTE E ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACIA DA
AREA AFIM DE QUE (O PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) of{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
refenda é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, |7 de dezembro de 2018,

[

— '\I : : .
" T 1R : | ~ ! N 2 R 1 C
\k K -Ti'\tj\ Y A5 ABUL SSrpaalf s rf Y /
JOSE RODRIGUES DA SHVH JUNIOR ADRIANG SANTOS DA SILVA -
Apente de Investigacao ; Noticiante
e ~| \b FT.E"-?.',‘ . —
N e CIONg,
= « %
;EI ::'é l 1 i B
£ _,:' 21 DEZ, 2018

I DO OIT O ~
Procedimento Policial; 0886+ 00 .Ql’u.mmi.

b 1h ]
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO SANTOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 0000000546185

Nr. da Autenticacdo 98101B57EF64132E
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Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Médica

CRM-PE: 8742

LAUDO MEDICO :
O paciente Adriano Santos da Silva é portador do CID : 5 40.0 proveniente de
contus3o de ombro direito ocasionado por acidente de motocicleta, tendo como

seqiiela um comprometimento de 50 % do membro afetado.

DIAGNASTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo !

DIAGNGSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FISICO :

Dr. Anuar Murad Filho

C.R.M:8.742

06-01-2020

Feo Medical Cenfer Cartaxe { GNP : 20.055.582/ /000141 )

Ria b Siténio Rabefe Janior IN - 170 [ Miranar - fodo Pessoi Y CET : s8u32-0g0
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Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.

Avenida Rui barabosa N2 240 - Centro — Guarabira-PB.

Fone: {83] 3271 1156 Fax: [33] 32714032 o
== " > .l

| 19 ull. 2018 1

DECLARACAO | PROTOCOLU |

IAl':]__" AR It

Declaramos para os devidos fins, que revendo
nossos arquivos constatamos que o paciente, ADRIANO SANTOS
DA SILVA, Pintor, brasileiro, portador do RG: 2.287.096 SSP-PB,
residente e domiciliado a rua Severino Ismael N2 539, centro,
Belém-PB, foi atendido neste Hospital Pronto Socorro de
Fraturas de Guarabira Ltda — CNPJ: 09.239.906/0001-38, vitima
de acidente de motocicleta (informado pelo mesmo),
compareceu no dia 24/03/2018, tendo como diagnostico de
Contusdo do Ombro direito CID 10 S40.0, com quadro clinico
exame realizado raios x do Ombro direito e sem imobilizacdo
devido as escoriagdes, retornou nestas respectivas datas

28/03/2018, 11/04/2018 e 09/05/2018, para controle
radiolégico e avaliagdio médica. Conforme consta na ficha
Ambulatorial N2 351.452/2018, em nossos arquivos.

Guarabira, 09 de Maio de 2018.

= b 4l mdend T
..,ﬂ.'.-‘ "'Jl p LU 158
——

Pronto Socorro de Fraturas
Guarabira - Paraiba
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RADIOLOGIA DIGITAL

A SANTA INES -

'

CLINI

clinica Mmonre >Iiao
Rua Edivardo Toscano - 209 - Bela Vista - Guarabira PB - CEP .; 58.200-000
Fones; (83) 3271.1100 - 3271.1333 - 9 8760-0266 (01}

: ADRIANDO SANTOS DA SILVA

Num. 34946508 - Pag. 17




30

/{

44
wy
L
i -
!
¥
=
=
ol
<L
(&
=
i
(5]

inica Monte S.

Rua Edivardo Toscano - 209 - Bela Vista - Guarabira PB - CEP .: 58.200-000
Fones: (83) 3271.1100 - 3271.1333 - 9 8760-0266 (0))
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200018718

Nome do(a) Examinado(a): ADRIANO SANTOS DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a):

SEVERINO ISMAEL, 539 - CENTRO - Belém - PB - CEP 58255-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 2287096
Data e local do acidente: [ 24/03/2018 | Cidade de Guarabira PB
Data e local do exame: [ 27/01/2020 ] Joao Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Contusao do ombro direito com entorse ligamentar.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Ao exame fisico apresenta discreta hipotrofia muscular, discreta limitacao de mobilidade articular com perda de 30
graus de flexao e abdugao do ombro direito.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizado tratamento conservador com imobilizacao com faixa.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Apresenta discreta hipotrofia muscular e deficit de forca motora do ombro direito.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao

existem lesdes diretamente decorrentes de

acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada

por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacgoes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Ombro direito.

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiado Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

(7@% %’n'?wm fiuddo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016297/20
Vitima: ADRIANO SANTOS DA SILVA Data do acidente: 24/03/2018
CPF: 057.406.824-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: SRSI:\NO SANTOS DA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

ADRIANO SANTOS DA SILVA : 057.406.824-44

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: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: ADRIANO SANTOS DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 057.406.824-44 CPF: 105.999.304-03
ADRIANO SANTOS DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
‘%H‘ﬁ_ﬂ.f‘lil Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/09/2020 16:04:28 Num. 34946508 - Pég. 23
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