
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 10 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190267890 Vítima: MERCIA PACIFICO DA SILVA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MERCIA PACIFICO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 10 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190267890

Vítima: MERCIA PACIFICO DA SILVA

Data do Acidente: 04/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MERCIA PACIFICO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorização de pagamento incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaração de Inexistência de IML incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

Comprovação de ato declaratório não enviado(a), não acusamos o recebimento do documento, necessário
apresentar.

Declaração do Proprietário do Veículo não enviado(a), não acusamos o recebimento do documento,
necessário apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190267890

Vítima: MERCIA PACIFICO DA SILVA

Data do Acidente: 04/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MERCIA PACIFICO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaração do Proprietário do Veículo não enviado(a), não acusamos o recebimento do documento,
necessário apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190267890

Vítima: MERCIA PACIFICO DA SILVA

Data do Acidente: 04/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MERCIA PACIFICO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaração do Proprietário do Veículo não enviado(a), não acusamos o recebimento do documento,
necessário apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190267890 Vítima: MERCIA PACIFICO DA SILVA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MERCIA PACIFICO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MERCIA PACIFICO DA SILVA

Valor: R$ 2.531,25

Banco: 001

Agência: 000004020-7

Conta: 000010115961-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Local e Data  C WS 
Nome: 	  

CPM 

fn Assinatura de quero assina A ROGO 

Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

- 

[0i;i0p, 	 PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

	

1 
R Escolha o(s) doais) de cobertura: 	O DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENt.iE5j 	INVAUDEZ PERMANENTE 	O MORTE 

Ni:dosinistro imASL: 

065-  ca. o21-1 - 
Nome completo da v.ltina 

Leia, C. a paci,c0 6a Uva 

 

   

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA NITIMAMENEFICIÁR10)- CIRCULAR SUSEP N2 445/1012 

,--)Nutters:Aaet- Paciíçca  Êe 	 ràgSoit.ozi4-3q 
CPF: 

Cld121911W2Cd° tdk Statj139‘.—.21111817t  

I Wdereço: 

K(Aa 	 P" moi I c°mPlementa: 	 
Profissão: 

Lioas Pettorta 
Es,5 	OgQP —730 	

C
A
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S
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IS claro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima Informado, confio itie rommuirante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

RENDA MENSAL 

RECUSO INFORMAR 	 ATÉ RSI000.00 

SEM RENDA 	 R$1.001,00 ATÉ R$3.1)00/10 

DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO- ASSINALE UMA OPCÃO DE CONTA 

21 CONTA POUPANÇA (Somente saraus benrosabanaassinainumsopHol 

O Brades° (237) 

LM sano, do  Grau ton D Ca Econômica Fedem' (104) 

O CONTA CORRENTE Dedos osbancosl 

Nome do BANCO: 	  

  

 

(40 Zo 2 CONTA:( r,--) AGÊNCIA: 

     

AGÊNCIA: 

   

CONTA: 

 

         

(Informar o digito se etaste) Offsrmat r, digito Se errnü)  vai:cante pogitu se mista) 	Informar o digito se existir) 

Autorizo Seguradora Lidar a creditar na conta bancaria Fator rnad a de minha titulandade o valor da indenitaçào/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando desde o e •'ornei de a pos a efetivação do credito OU ita çon total da valor recebido 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML PREENCHIMENTO SOMEN SE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo ds Instituto Medro,  legal Mi 	Cm de Foi:comento de tildem:pç-Sio 
do Seguro DPVAT por Invalide? permanente, urna see que (assinalar uma das apóies): 

----- o 
0 Não há IMIque atenda a região do acidente ou da minha residência; OLP 	 O 

3 Do IMIque atende a região do acidente ou da minha residência nã - realiza perícias para fins de Se 7DPVAT; ou \:, 

OciNtiq TESIEMUNN 

CPF: 	 M  
IIROS  

'CM Szti 
24 lome. P pp  
CPF 4  

LIu 

Z!'  

(1A vitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetada. maio 	oe ,  pot, Olt±PI álor e assinar o presente formulárioASEU ROGO, 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comerometendose a darsilie ri I.ua do .oleiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 

NECESSARIGANEXAR CÓPIA DA IDENTMADE,CPF E COMPROVANEE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

FPS.001 V001/2018 

	

O

LI RS7.001,00 ATE R$5.000,00 	 R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

	

R$5.001,00 ATEI  R$7.000,00 	D ACIMA DE R$10.000,00 

!'...., go IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo su grga (noventa) dra 	do. 

Pelo motivo assinalado, SGPCIVI o prosseguimento da anais; da naco pedi*, de IWI • lod. POP Isso a UPVAI p4nsal, 	tmanNots r 	 documentação 
apresentada. em-violando desde ia em me submetei a avairasaa medir I 4151 Ile I e! i seguida ia i ,I -, para O'llill Ss, cience4 au 	das lesdes 
pei manente& &Tementes de acidente de transito ,  °slot me l b 194/7,i 1, I Ç ,..P foi te tia , 1 ic ,- ild LIJOR•LIPLOa st alo previa rap 
avaliação medica ou renuncia ao direito de contesta -Ia caso dissipeis cln cau ranteudo 	

ia r om a futura . .i.  . lis   

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA Cd43.1?IttA 05310Rillts, 
en, G 

Estado otal da vitima: O Solteiro D Casado (no Civil) ODivorciado 0 Sepaiadolcáln ralinerrte 0 Viuvo II  Data dial 3clarrinr 

Grau de Parentesco com a vitima 	Vi ima deixou companhe.rofal 13 Sim 13 Não Se a %/Mina deixou ccimPalheifoiM,  ifiI~DROnle complete 
ifff' ç 	 17 , _ _ . 
7° rl 7---  — 	ED --- Vitima teve filhos? D Sim O Não i Se tinha filhas, listai-mai emantes: 	VMma deixou 	0 Suo n  NaM1.‘1,4,Ma deixou 	Sim D Não 

___ j_ V __ 

	

ivos' 	 Falecidos: 	 IlIciftinti (vai  nascei? 	
"f" 	(Sipais/avás vivos? 

Estou ciente de que d Seguradora lide pagara, caso devid.c a inder112(C30 do Sag to OVAT pot MOI to aqueles belletifilát105 Liem se apresenaijm e provarem 
esta conclçào. estando ciente, ainc 	e çtue q 	uer orossán rui dedariação não vou aderra poleia gerai a obrigação ae ressarcir o valor recebido, alem da 
responsabilidade criminal por Irer 30 do ti o ' e rio!: °diga PP 

Assinatura do Representante Legal Ne houver! Assinatura do Procurador Ne houver) 







SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÉA E DA DEFESA SOCIAL 

Delegacia Geral da Policia Civil 
D Superintendência Regional de Policia Civil 

Central de Policia Civil de João Pessoa - Setor 
de Boletim de Ocorréneia 

POLÍCIA 

CIVIL 
PARAÍBA 

GOVERNO 
IBA 

TROIWO IRRÊ 

N°03786.01.2019.1.00.401  

CERTIFICO, em razão de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa inte 	cligs fiegist 
Ocorrência Policial N° 03786.012019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: 	horas 
do dia 05 de abril de 2019, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Central de Policia Civil de 
João Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrência, sob responsabilidade do(a)Delegado(a) de Policia Civil Roberta 
Gouvêa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigação, 
matrícula 1550888, ao Final assinado, compareceu Marcia Pacifico da Silva, CPF n°065013.024-39, 
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de gênero feminino, profissão Desempregada, filho 
(a) de Marlene Pacifico, natural de João PessoaJPB. nascido(a) em 28/04/1984 (34 anos de idade), residente e 
domiciliado(a) no(a) Rua Professor Francisco de Sousa Rangel, N° 08, bairro Jaguaribe, tendo corno ponto de 
referência Casa na cidade de João Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98793-2988. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Avenida Tabajaras, Centro, João Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso público 
(rua, praça, etc); Data/Hora; 04/11/18 17:00h. Tipificação: cru tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 
1°: LESÃO CORPORAL NO TRANSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE NO DIA 04/11/2018, POR VOLTA DAS 17:00, ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA 
YAMAHA CROSSER DE COR BRANCA, ANO 2018, PLACA QFT-9883 /PB, CHASSI 
9C6D0255010000959, REGISTRADA EM NOME DE CRISTIANO SALUSTINO, NA OPORTUNIDADE 
GUIADA PELO SENHOR DAVID NASCIMENTO GOMES DA NOBREGA, PORTADOR DO CPF 
051494684-95,0 QUAL ENCONTRA-SE PRESENTE NESTA SALA DE REGISTRO DE OCORRÊNCIAS 
E INFORMA QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA NA AVENIDA 
TABAJARAS, CENTRO, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO ATÉ O PRESENTE MOMENTO 
NÃO IDENTIFICADO COLIDIU NA MOTOCICLETA GUIADA PELO MESMO E EVADIU-SE DO 
LOCAL, QUE ESTA NOTIFICANTE FOI SOCORRIDA POR UMA AMBULÂNCIA DO SAMU ATÉ O 
HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDA 
E DIAGNOSTICADA COM CID 542.2. CONFORME LAUDO MÉDICO ASSINADO PELO DL JUAN 
JAIME ALCOBA ARCE. 

ADENDO(S): 

Que na data 05/04/2019, à(s) 10:09 horas, na Central de Policia Civil de João Pessoa - Setor de Boletim de 
Ocorrência, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvêa Noiva, matricula 
1560913, compareceu o(a) noticiante para realizar o seguinte adendo: QUE NÃO CONHECE O 
PROPRIETÁRIO DA MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA.. Adendo registrado por; José Rodrigues da 
Silva Junior, Agente de Investigação, matricula: 1550888. 

Sendo o que havia a constar, cientificac_W(a)(d 	 mplicaçoe legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e 	 peço a p esente Certidão. A 

OMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIA SIA. inferida é verdade. Dou fé. 
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Procedimento Policial: 03786.01.2919.1.90.401 
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CERTIFICO, em razão de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa inte sacil telst 1 i‘\'91:1  ) 

4\  -. 

Ocorrência Policial N° 03786.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: À(s) CI.7 8 horas 

.5.....1  
e 

do dia 05 de abril de 2019, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de 
João Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrência, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta 
Gouvéa. Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigação, 
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Mercia Pacifico da Silva, CPF rd' 065.013.024-39, 
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de gênero feminino, profissão Desempregada, filho 
(a) de Marlene Pacifico, natural de João Pessoa/PB, nascido(a) em 28/04/1984 (34 anos de idade), residente e 
domiciliado(a) no(a) Rua Professor Francisco de Sousa Rangel, 19° 08, bairro Jaguaribe, tendo como ponto de 
referência Casa, na cidade de João Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98793-2988. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Avenida Tabajaras, Centro, João Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso público 
(rua, praça, etc); Data/Hora: 04/11/18 17:00h. Tipificacão: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 
I": LESÃO CORPORAL NO TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE NO DIA 04/11/2018, POR VOLTA DAS 17:00, ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA 
YAMAHA CROSSER DE COR BRANCA, ANO 2018, PLACA QFT-9883/PB, CHASSI 
9C6D02550J0000959, REGISTRADA EM NOME DE CRISTIANO SALUSTINO, NA OPORTUNIDADE 
GUIADA PELO SENHOR DAVID NASCIMENTO GOMES DA NOBREGA, PORTADOR DO CPF 
051494684-95, O QUAL ENCONTRA-SE PRESENTE NESTA SALA DE REGISTRO DE OCORRÊNCIAS 
E INFORMA QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA NA AVENIDA 
TABÁJARAS, CENTRO, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO ATÉ O PRESENTE MOMENTO 
NÃO IDENTIFICADO COLIDIU NA MOTOCICLETA GUIADA PELO MESMO E EVADIU-SE DO 
LOCAL; QUE ESTA NOTIFICANTE FOI SOCORRIDA POR UMA AMBULÂNCIA DO SAMU ATÉ O 
HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDA 
E DIAGNOSTICADA COM CIO S42.2, CONFORME LAUDO MÉDICO ASSINADO PELO DR. JUAN 
JAIME ALCOBA ARCE. 

ADENDO(S): 

Que na data 05/04/2019, à(s) 10:09 horas, na Central de Policia Civil de João Pessoa - Setor de Boletim de 
Ocorrência, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvêa Noiva, matricula 
1560913, compareceu o(a) noticiante para realizar o seguinte adendo: QUE NÃO CONHECE O 
PROPRIETÁRIO DA MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA.. Adendo registrado por: José Rodrigues da 
Silva Junior, Agente de Investigação, matricula: 1550888. 

SECRETARIA DE ESTADO DÁ 
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL 

Delegacia Geral da Policia Civil 
ta Superintendência Regional de Policia Civil 

Central de Policia Civil de João Pessoa - Setor 
de Boletim de Ocorrência 

POLÍCIA 

CIVIL 
PARAI BA 

DEI IRRÊ 

N° 03786 01 2019 1.00.401  



João Pesso 	05 de abril de 2019. 

O DA SILVA 

ocidente 

SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURAIÇCA E DA DEFESA SOCIAL 

Delegacia Geral da Policia Civil 

I" Superintendência Regional de Policia Civil 
Central de Policia Civil de João Pessoa - Setor 

de Boletim de Ocorrência 

h... 

O 	RODR ES DA VA 

Agen e de Investi ação 

POLÍCIA 'St GOVERNO 

CIV1 L 	Secretaria de Estado da 
DA PARAÍBA 

Segurança e da Defesa Social 

OR 

PAR AIDA 

Procedimento Policial: 03786.01.2019.1.00401 
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Local e Data  C WS 
Nome: 	  

CPM 

fn Assinatura de quero assina A ROGO 

Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

- 

[0i;i0p, 	 PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

	

1 
R Escolha o(s) doais) de cobertura: 	O DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENt.iE5j 	INVAUDEZ PERMANENTE 	O MORTE 

Ni:dosinistro imASL: 

065-  ca. o21-1 - 
Nome completo da v.ltina 

Leia, C. a paci,c0 6a Uva 

 

   

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA NITIMAMENEFICIÁR10)- CIRCULAR SUSEP N2 445/1012 

,--)Nutters:Aaet- Paciíçca  Êe 	 ràgSoit.ozi4-3q 
CPF: 

Cld121911W2Cd° tdk Statj139‘.—.21111817t  

I Wdereço: 

K(Aa 	 P" moi I c°mPlementa: 	 
Profissão: 

Lioas Pettorta 
Es,5 	OgQP —730 	

C
A

D
A

S
T

R
A

IS
 

IS claro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima Informado, confio itie rommuirante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

RENDA MENSAL 

RECUSO INFORMAR 	 ATÉ RSI000.00 

SEM RENDA 	 R$1.001,00 ATÉ R$3.1)00/10 

DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO- ASSINALE UMA OPCÃO DE CONTA 

21 CONTA POUPANÇA (Somente saraus benrosabanaassinainumsopHol 

O Brades° (237) 

LM sano, do  Grau ton D Ca Econômica Fedem' (104) 

O CONTA CORRENTE Dedos osbancosl 

Nome do BANCO: 	  

  

 

(40 Zo 2 CONTA:( r,--) AGÊNCIA: 

     

AGÊNCIA: 

   

CONTA: 

 

         

(Informar o digito se etaste) Offsrmat r, digito Se errnü)  vai:cante pogitu se mista) 	Informar o digito se existir) 

Autorizo Seguradora Lidar a creditar na conta bancaria Fator rnad a de minha titulandade o valor da indenitaçào/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando desde o e •'ornei de a pos a efetivação do credito OU ita çon total da valor recebido 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML PREENCHIMENTO SOMEN SE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo ds Instituto Medro,  legal Mi 	Cm de Foi:comento de tildem:pç-Sio 
do Seguro DPVAT por Invalide? permanente, urna see que (assinalar uma das apóies): 

----- o 
0 Não há IMIque atenda a região do acidente ou da minha residência; OLP 	 O 

3 Do IMIque atende a região do acidente ou da minha residência nã - realiza perícias para fins de Se 7DPVAT; ou \:, 

OciNtiq TESIEMUNN 

CPF: 	 M  
IIROS  

'CM Szti 
24 lome. P pp  
CPF 4  

LIu 

Z!'  

(1A vitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetada. maio 	oe ,  pot, Olt±PI álor e assinar o presente formulárioASEU ROGO, 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comerometendose a darsilie ri I.ua do .oleiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 

NECESSARIGANEXAR CÓPIA DA IDENTMADE,CPF E COMPROVANEE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

FPS.001 V001/2018 

	

O

LI RS7.001,00 ATE R$5.000,00 	 R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

	

R$5.001,00 ATEI  R$7.000,00 	D ACIMA DE R$10.000,00 

!'...., go IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo su grga (noventa) dra 	do. 

Pelo motivo assinalado, SGPCIVI o prosseguimento da anais; da naco pedi*, de IWI • lod. POP Isso a UPVAI p4nsal, 	tmanNots r 	 documentação 
apresentada. em-violando desde ia em me submetei a avairasaa medir I 4151 Ile I e! i seguida ia i ,I -, para O'llill Ss, cience4 au 	das lesdes 
pei manente& &Tementes de acidente de transito ,  °slot me l b 194/7,i 1, I Ç ,..P foi te tia , 1 ic ,- ild LIJOR•LIPLOa st alo previa rap 
avaliação medica ou renuncia ao direito de contesta -Ia caso dissipeis cln cau ranteudo 	

ia r om a futura . .i.  . lis   

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA Cd43.1?IttA 05310Rillts, 
en, G 

Estado otal da vitima: O Solteiro D Casado (no Civil) ODivorciado 0 Sepaiadolcáln ralinerrte 0 Viuvo II  Data dial 3clarrinr 

Grau de Parentesco com a vitima 	Vi ima deixou companhe.rofal 13 Sim 13 Não Se a %/Mina deixou ccimPalheifoiM,  ifiI~DROnle complete 
ifff' ç 	 17 , _ _ . 
7° rl 7---  — 	ED --- Vitima teve filhos? D Sim O Não i Se tinha filhas, listai-mai emantes: 	VMma deixou 	0 Suo n  NaM1.‘1,4,Ma deixou 	Sim D Não 

___ j_ V __ 

	

ivos' 	 Falecidos: 	 IlIciftinti (vai  nascei? 	
"f" 	(Sipais/avás vivos? 

Estou ciente de que d Seguradora lide pagara, caso devid.c a inder112(C30 do Sag to OVAT pot MOI to aqueles belletifilát105 Liem se apresenaijm e provarem 
esta conclçào. estando ciente, ainc 	e çtue q 	uer orossán rui dedariação não vou aderra poleia gerai a obrigação ae ressarcir o valor recebido, alem da 
responsabilidade criminal por Irer 30 do ti o ' e rio!: °diga PP 

Assinatura do Representante Legal Ne houver! Assinatura do Procurador Ne houver) 



enn Vermelha Brasileira 
?te Hospital Esladual ele Emergência e amorna 

5~6,dt/rilhado Lecena 
¡st, GOVERNO 

'NU DA PARAÍBA 
AV. ORESTES LISBOA, sn -PEDRO CONON -CNES: 123312- Tel. 8332165700 

Eloietim de Atendimento: 1119872 111 11 1111111 1111 111 11 III  11 

Identificação do paciente 

ID 	 Nome 	 Sexo 

515895 	 IMERGIA PACIFICO DA SILVA 	 :Feminino 

Data de nascimenb 
2844/1984 

Idade 
$4 anos 6 meses 7 dias 

Estado mal 
SOLTEIROW 

%NO° 	;Prontuário 
CATOLICA 	I 

Mãe 
MARLENE PACIFICO 

Pai 
IGNORADO 

Escobildade 
MOIO INCOMPLETO 

Responsável (FarentesCo) 
O MESMO -O MESMO(A) 

DOO Mõvol 
83 

Fone Móvel 
88719950 

DOO Fbco 	Fone Fixo 

1 

tipo docurento 
RG (IDENTIDADE) 

N(,,,ero d 
3121523 2 VIA SSPPB 

Cria 

Local de procedência 
JAGUARIBE 

ripo 	 I  UF 
BAIRRO 	'PB 

Email Naturaidade 
JOAO PESSOA 

CB0 

Endereço 

CEP 
513015730 

MunIcIpio de residência 
JOÃO PESSOA 

UF 
PB 

Logradouro 
FRANCISCO DE SOUZA RANGEL 

uniam 
289 

Compnoto Salmo 
JAGUARIBE 

Admissão 

Data e Hora 
04/11)20181&30:15 

Ninem cá pulseira 

10006922299 
Convério 
SUS 

Especialleade 
CIRURGIA GERAL 

Clinica 

Classificação de risco Origem dSpaciorite  
RUA 	n 

I  CarMer de atendimento Mobt do atendimento 
CEDENTE DE MOTOCICLETA 

DelaIh do 
VE7IJLOX MO 	tês. 	00 CG 	41m, 

Indicadores e Transporte 	 OS e. frete 
OU 

Caso policial 
. Não 

Plano de 
Não 

c 
Veio de ambdánda  
Não 	 1140 

jeS)0 Meio cle o-wenn 
SAMU 

Chem transporto 	 7' 	
4200 	G 

t 104r O 
. Sinais Vitais 	

o c)  

PA 
1• 	 X 	 mHg 

Pulso TOmperatura 

i 
¡Exames complementares 

I 
1Raio MI 	Sangue fl 	Urina Il 	TC II 	Liquor Il 	ECG 11 	UltrasonOgralla Il 

Gados clhicos• .--).- 	V 	 . -_..., 	t 	n,...•-•.  

	

..É--1 ‘ • 	
I 	/ si - / •- •''‘ -.../ 

.-.... 	
.^- 	.. 	. 

. 	.._ ,- 

	

; . 	 ....-- 

.. ' 	( 	i'  "1-2 ‘ 	
• 

31ei 

1 

i 

i  Diagnistco 
I 

CID 

I 'Atendido por 
¡FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAI_ 

tempo 
01m. 14seg 

Impact 

1 de 1 
	

04/1112018 18:29 



Cruz Vermelha araiileira 

1 /2.19.0.995(119//cvelpagesiprescncao.do?controle=78dmpemirDadosAnteriores,=N4erform-imprimirSid=431792&pesquisa=S&pe... U4111t2Utb 

?e Hospital Estadual de Emergência e Trauma 
Senador Humberto Lucena 

GOVERNO 
kk DA PARAI • BA 

AREA VERMELHA 

Endereço: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA- PB, 58031090 

Tel: 

CNES: 6121221 

Paciente 
MERCIA PACIFICO DA SILVA 

BAE 
1119872 

Data/Hora Entrada 
04/11/2018 18:30:15 

Data Baixa 

Data de nascimento 
28/04/1984 

Idade 
34a fim 7d 

Sexo 
Feminino 

CNS Telefone de Contato 
(83) 88719950 

Mãe 
MARLENE PACIFICO 

Prontuário 

Endereço 
FRANCISCO DE SOUZA RANGEL, 289 

Bairro 
JAGUARIBE 

Municiplo 
JOAO PESSOA 

UF 
PB 

Acidente 
VEICULO X MOTO 

Motivo 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

Profissional 
BRUNO JOSE BARBOSA GONCALVES 

N° Cons. Regional 
10510/PS 

Data/Hora Classificação 
04/11/2018 18:30:15 

Data/Hora Prescrição 
04/11/2018 18:38:56 

Anamnese 
TRAZIDO PELO SAMU, RELATO DE QUEDA DE MOTO. NEGA SINCOPE, VOMITO OU OUTROS ALEGA ALGIA EM 
-)MBRO E E BRAÇO E. 
GB, CONSCIENTE, ORIENTADA, GLASGOW 15, SEM SINAIS DE ALERTA OU ALARME. ABDOME INDOLOR A 
ALPAÇÃO PROFUNDA SEM SINAID DE IRRITAÇÃO PERITONEAL OU OUTROS. 

[ 
CD 
RX DE OMBRO E E BRAÇO E 
ORETOPEDIA 
ALTA DA CIR GERAL 
ANALGESIA 

MEDICAÇÃO 

DIPIRONA 500 MGMAL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V., AGORA 

CID1 O 
Código Descrição 

114.9 	Traumatismo não especificado 

Conduta 
Em observação 

   

BRUNO JOIE/BARBOSA GONCALVES 
(ORM: 10510/PB) 

 

MERCIA PACIFICO DA SILVA 

   

Boletim registrado por FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARGAL em 04/11/2018 1&31:29 

hep://172.16.0.6:8080/evb/pagesrprescricamdcaconeolee-781mprImirOadosAnteriarese.NAperromieimprimm&d=4317928pesquisa=S&perlorrneim... 1 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MERCIA PACIFICO DA SILVA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 04020-7

CONTA: 000010115961-7

Nr. da Autenticação 3B66A1DBE784574F





Declaração do Proprietário do Veiculo 

Eu 
	

CAL./D.,42.  

RG 	n°  '24 cif?L, J 	data 	de 	expediçãoSa1/41g 	17-57Z7 

órgão 5-5."  	portador do CPF n 	is./ I. /‘ is/ dad 'Ir 9, com 

domicilio na cidade de 	. 2 23-rs 	no Estado de 

onde 	lesido 	na 	(Rua/Avenida/Estrada) 

RA-71 6 t4 çfn 	J'prt 	rio SLI‘ 

complemento 	13 	declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vitima 	ApriDDDA 	•••-r-ADD flÀAPIA_, 	cujo 	o 	condutor 	era 

DAWO /vAKAAADA.An iivaAnrs A/ADD/74:o 

Veiculo: dAtCss—C: 
Modelo:e-AC WFQ Ç 
Ano:  
Placa  
chassi: Ak-bn 2.55 	°11:2  
Data do Acidente: su blish'nrIcad g 
Local e Data.•  adi, -Fsseard.culLA -  

:10eo 
— 	

L-- 
109  

jacvstar PrAtlastescas 

do 

Assinatura do Declarante 

ir) 	111:  

Assinatura do Condutor S caso geia um terceiro que não a vitima reclamante do sinistro  

Decarlinto DDerDrr...A„Dr . 

Seconas-ra. SM ele xce e werdatlesra Cs) Elos 
trISTiag SSINSIISHI r1111111111011:li sumiu 
Itlittar110111111P1 611M 

Et les Aa Ande, 3 as rex ea-PICSAS E1911:4 
lane á Carias dr Siados mal - busarate 
UM- 	tI 1 f Kfltll 0,19 cErld 
SUS DIMAS. Als603 
Lufar a astaatisidols es tnstilseicid 

.VIOËNCPA S/A 

O JUN. 2019 

';:01. O 



































5290873-8

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MERCIA PACIFICO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190267890 João Pessoa Invalidez Permanente

04/11/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/06/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DO ÚMERO ESQUERDO. (P2)

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MÉDICA.  (P8,9,13)

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO OMBRO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 	e Seguradora Líder das 
Consórcios do Seguro DINAT 

IDENTIFICAÇÃO RO SINISTRO ‘•EWEIMIE 

   

ASL-0121639/19 

Número do Sinistro: 3190267890 

Vitima: MERCA PACIFICO DA SILVA 

CPF: 065.011024-39 	 CPF de: Próprio 

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A 

Data do acidente: 04/11/2018 
MERCA PACIFICO DA Titular do CPF: 
SILVA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 	 .~~1~11111~11~- 
Sinistro 

Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato deciaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Outros 

MERCIA PACIFICO DA SILVA: 065.013.024-39 

Autorização de pagamento 

- i3 prazo para o pagamento da indenização é de Sadias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br  ou ligue 0800-0221204. 

- A indenização 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. 

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital. 

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

WIEM=Feele ta-ai elo  cadastrament="11. 

Data da entrega: 12/04/2019 
Nome: MERCA PACIFICO DA SILVA 

CPF: 665.013.024-39 

Data do cadastramento: 12/04/2019 
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA 

CPF: 105.999.304-03 

JCed-ap • 5ge012-/) 
NATALIA SOARES ALVES DA SILVA MERCA PACIFICO DA SILVA 

EQ-hkt-rnt  eaiwon Lolt Cavvi7frycka- umn cumn 
-1r-cfaiyra, (Ancio ao-dvticb a 	 243_ 

2fCra:»0\- 	\Ancie citat ega-nciL 	 Ca Celf2da 
».' 	(de Nalf;Gurctik) cr)o- -uca . 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 	 e Seguradora Líder dos 

Consórcio% do Seguro MAI' 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0121639/19 

Número do Sinistro: 3190267890 

Vitima: MERCA PACIFICO DA SILVA 

CPF: 065.013.024-39 CPF de: Próprio 

Data do acidente: 04/11/2018 

MERCA PACIFICO DA 
Titular do CPF: 

SILVA 

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sinistro 

Boletim de ocorrência 

Outros 

ATENÇÃO 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br  ou ligue 0800-0221204. 

- A indenização 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. 

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital. 

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

Portador da documentação entregue 
	

Responsável pelo cadastramento na seguradoal 

Data da entrega: 14/05/2019 
	

Data do cadastramento: 14/05/2019 

Nome: MERCIA PACIFICO DA SILVA 
	

Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA 

CPF: 065.013.024-39 
	

CPF: 105.999.304-03 

MERCA PACIFICO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA 

(ND 	G en1DArnnlu LÇrÂJiJm uctt 	 Isurn antioce 

cAritúrna, Lrnea:e° 	 cg. p÷1-6,ti-L9 tJo mitet2,u 



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MERCIA PACIFICO DA SILVA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190267890 João Pessoa Invalidez Permanente

04/11/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/06/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA PROXIMAL DO ÚMERO ESQUERDO. (P2)

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MÉDICA.  (P8,9,13)

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO ÚMERO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO ÚMERO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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


	00000001
	00000001
	00000002
	00000001
	00000002
	00000001
	00000001
	00000002
	00000001
	00000001
	00000001

