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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
33 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil

Plantdo Centralizado de Patos/PB

POLICIA ;ﬁﬁovm
CIVIL DA FATARA

PARAIRBA Seguranga e da Defesa Social

FE.'".? gﬂ_-:m_t W;r_r_'utilt.w, ?'_'1_1'_. Centro, Patos/PB, CEP; SBTDﬂ-d-IE = Tel.: (B3) 34?:3-1553

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada que se¢
encontra registrada nesta Delegacia, a Ocorréncia n® 1771/2018, cujo teor passo a transcrever na
integra: Aos VINTE E SEIS (26) dias do més de ABRIL do ano DOIS MIL E DEZOITO (2018),
nesta cidade de Patos/PB. no Cartorio desta Delegacia do Plantio Centralizado. sob a
responsabilidade da Autoridade Policial, Bel. RONIS FERNANDES FEITOSA, Delegado (o) de
Policia Civil, comigo Escrivlio de seu cargo, ao final assinado, compareceu: ROGERIO ALVES
GOMES, brasileiro (a), RG: 1.798.325 SSDS/PB, CPF: 040.387.784 95. natural de Santa
Teresinha/PB, data de nase. 07/09/1973, Filho (a) de lolanda Gomes de Oliveira Alves e de Sebastidio
Alves de Sousa, Residente na Rua Geraldo Luiz Camboim, n® 165. bairro Centro, Santa Teresinha/I'B.
Tel.: (83) 9. 81025175, a fim de notificar o seguinte:

B e g G W MRS W e e e

.S AR M MWW W = W B

Que, no dia (17/02/17) por volta 23h30min o declarante trafegava na BR 361 na entrada do municipio
de Santa Teresinha/PB, na garupa de uma motocicleta que estava sendo pilotada por HELTON
JONAS BEZERRA LUCENA, RG (3228149 SSP/PB ¢ CPF 078.834.844 27): Que a motocicleta era
UMA (01) HONDA/CG 160 FAN ESDI. PLACA QFW 4529/PB, CHASSI: 9C2KC2200GR105227.
RENAVAM 01071791491, COR VERMELHA, ANO 2015/16, licenciada em nome de Antonia
lLucena Simdes: Que o declarante diz que foi surpreendido por um animal (jumento) que estava
atravessando a BR 361; Que o declarante diz que tentou desviar do animal, porém nio conseguiu; Que
0 declarante diz que no momento do impacto caiu da garupa da moto ficando desacordado apos a
colisdo; Que em seguida 0 SAMU foi acionado para prestar os primeiros socorros e em seguida foram
encaminhados ao HRP da cidade de Patos/PB onde se constatou fraturas pelo corpo.

Nada mais havendo a constar, encerro a presente certiddo que, lida ¢ achada conforme, vai verdade.
Dou fé,
TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteirn responsabilidade civil € eriminal
referente ao Registro da Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certidio, (Artigo 299, do C.P.B.
— Falsidade Ideoldgica — Pena: Reclusiio de 1 (um) a 5 (cinco) anos).
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Hermand B{I‘hﬂﬁl Raodrigues
Agentd de Investigagiio
Mat.: 168.548-1
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ROGERIO ALVES GOMES
Ne@ Sinistro: 3180227539

Vitima: ROGERIO ALVES GOMES
Data do Acidente: 17/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180227539.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13121500
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ROGERIO ALVES GOMES
Ne Sinistro: 3180227539

Vitima: ROGERIO ALVES GOMES
Data do Acidente: 17/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180227539.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12832893
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Carta n®: 12951093
A/C: ROGERIO ALVES GOMES

N2 Sinistro: 3180227539

Vitima: ROGERIO ALVES GOMES
Data do Acidente: 17/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROGERIO ALVES GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000043

Conta: 00000177598-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 06/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROGERIO ALVES GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000177598-3

Nr. da Autenticacdo 34539644B38A4DAD



PROCURACAO

OUTORGANTE: RoGemus ALUCY Gomel . .
inscrito no CPF/MF sob o n® p40.58 3. 3¥9-9S ¢ RG

..\"*3? 22< , SSP/ ?B. residente e domiciliado junto a Rua
Gean b hoita eamBoim SN &airro
v . cidade de Sanvva Vepez A - TC

CEPR®_S&£A20-00 ©

m VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO, brasileira,
casada, advogada, inscrita na Ordem dos Advogados sob o n® 24 411,
Paraiba, com escritdrio profissional situado na Rua Alaide de Medeiros, S/N,

Banu Jalvba, cidade de FPalus-PB. CEFP S58700-570, ¢ endenegu elel dincu
! gaambarraleandroadvEngmail. com. Telafono (B3) 9.8851-1408/ 9.9910 39418B.

PODERES: Concede poderes especials do Outorgado para: enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por

telefonea, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamanto do
sinistro e apresentar documentos referentes ac sinistro, junto a Seguradora

Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a SUSEP. [

Lbs.: I: de responasabihdade do outorgante a veracidade das informacoes
|
documentos apresentados disponibilizados ao outorgante.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180227539

Vitima: ROGERIO ALVES GOMES

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANGCA DO BRASIL

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Patos
17/02/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

04/06/2018

0

Nao

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO, , .

FRATURA DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAL ( ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA)

TRATAMENTO CIRURGICO DO PUNHO,
TRATAMENTO CONSERVADOR DA FACE,
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO

Com sequela

APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO E CONSEQUENCIA AO TRAUMA SOFRIDO NO

sequelas: ACIDENTE EM QUESTAO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

52.35988-0
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Relatorio Médico

Paciente Rogerio Alves Gomes 44 anos, vitima de acidente com moto (colisdo moto
x animal) no municipio de Santa Terezinha. BR 361~ PB no dia 17/02/2017 com BO de
numero 1771/2018.

Apresentava, em decorréncia do acidente. fratura fechada no tergo distal do radio
esquerdo, trauma em face esquerda com fratura do arco zigomatico e escoriagbes pelo

0 corpo

Foi submetido a imobilizacdo na regido do antebrago esquerdo com o Uso de tala
gessada por um perlodo de 22 dias. posteriormente © mesmo foi submetido a
procedimento cirurgico para tratamento da fratura no antebrago esquerdo com redugao
+ fixaclo com colocacao de 01 placa de platina + 02 parafusos maetalicos e tratamento
conservador para o trauma em face e arco zigomalico com uso de anti-inflamatorno,
analgésico e repouso por um periodo de 30 dias. © mesmo reiata que realizou 20
sessaes de fisioterapia e recebeu alta definitiva em 11/06/2017

Ao exame’
Observo presenca de cicatrizes pelo o corpo

Antebraco esquerdo apresenta 01 cicatriz linear, plana com cerca de 10cm disposta em
sentido longitudinal localizado na face posterior do punho esquerde (Cicatriz de acesso
cirirgico), edema residual muito importante. dor a palpacio. dor a mobilizacio passiva
& ativa. dificuidade em realizar o movimento de desvio ulna e desvio radial, dificuldades
am raalizar o movimanto de prono para supino, blogqueio ative dos movimantos de flexao
e extensfo, diminuicao de forga muscular dos movimentos de flexdo e extensiao
parestesia e diminuigdo da ADM do antebrago esquardo para as AVD's

Face esquerda + Arco Zigomatico apresenta crepitagdes, diminuigao do movimenio de
abertura da boca e diminuigao da forga mastigatona

Dr? Luiziané Lira N, Fontes

a
CRMAPBE-B445

LABCLIN - Cajazeiras — PB - Rua Odilon Cavalcante, 78 — Centro-CEP: 58200-000
Fone: (83) 35631-4460

09 JuL. 2018



09 JuL. 208

Do exposto. conclue gue ha imitagdo em 75% da tapacidade funcional do anlebraco

esquerdo e que ha dehilidade permanente & limitagio em 60%

da capacidade funcional
mastigatdria

Cajazairas, 0507 2018 vy
Dr? N. Fontes
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