Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

20/07/2020
Numero: 0808642-94.2019.8.15.0251

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgio julgador: 72 Vara Mista de Patos
Ultima distribuicdo : 30/12/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROGERIO ALVES GOMES (AUTOR) VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro gue nfo a vitima reclamante do sinistro }

GARTORIO DE REGISTRO CIVIL E NOTAS
Rua Pedro dos Sanios, 164, Centro, Santa Teresinha

CARTORIO DO REGISTROCIVIL!  Reconheco, por ouserticidade, sis) fima(s) ta

’ L OES
Jodo Rufino de Lucena ANTONIA LUCENA SIM
Ofictal Roué, Sare TemaisnrPt . 30047018

Selo Digital AGS89701-UOI

58728-000 - Santa Terezinha - PB Consulte a autenticidade em htips /iselodigital tipb. jus. b
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AchndmstEEF‘ﬂ-Miﬂiquemd;mnﬁnihngﬁndedhﬁdmmmmdu ador, determinag todas
segurador,

Seguradoras 30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagfies Emcxumdo:
conter, akém dos documentos de identificaci pessoal, informacses acerca da profissdo e da fahea de renda mensal além da
respectiva documentacio comprobatiria,
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COAPANIGA [ AGLM E ESCOTOS DA FRRARA
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YOCUMENTO PARA PAGAMENTO &e nercisa
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. DADOS DO CAITNTE
BANDRA MATIA SILVA DANTAS
il ALAIDE NEDEFROY B
PATOS

- ENCIN J-L},f% m

ABR/2018 35 : 69  08/05/2018 R$ 56,30
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Sequradara
[ ( | |n|':'D DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 |
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080U 0221204 ou GBOU 0411206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
r!HFﬂRMA‘;ﬂES PARA PREENCHIMENTO):
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sela aplicivel) sem rasuras. O Hepresentante Legal*® é obrigatorio para os segquintes casos:
Lasos com vitima entre U a 15 anos - U REF.I[E,&EHIdﬂtE l.l'.'g-ﬂl L3 ll‘,‘l.‘"P.‘LEllld(.IIU I.IEi-D P, Imide Ou TUlor. Apenas O Representante
devera assinar a declaracho no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);
Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Meste caso, € necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mis cu tutor), O farmulirie deusrd cor assinada mala witima menar de idade ne campo 1 (Shocinatura da Witima™ o tambdm por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Leaal®).
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O moRMAL [JALTERADD NAO REALIZADO
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
33 Superintendéncia Regional de Policia

POLICIA ﬁ GOVER

152 Delegacia Seccional de Policia Civil c I V I L Sac rpg,ﬁ!ﬁﬁm BA
Plantdo Centralizado de Patos/PB PAREl® A Segurana e da Defesa Social

CERTIDAO

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada que se
encontra registrada nesta Delegacia, a Ocorréncia n® 1771/2018, cujo teor passo a transerever 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 Cartério desta Delegacia do Plantio Centralizado. sob a
responsabilidade da Autoridade Policial, Bel. RONIS FERNANDES FEITOSA, Delegado (0) de
Policia Civil. comigo Eseriviio 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 nasc. 07/09/1973, Filho (a) de lolanda Gomes de Oliveira Alves e de Schastido
Alves de Sousa, Residente na Rua Geraldo Luiz Camboim, n® 165, bairro Centro, Santa Teresinha/PB.
Tel.:(83) 9. 81025175, a fim de notificar o seguinte:

e e T e R e RS T S E T R e e e e e e e e e e e e e e e e o o e e S ———

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): Quc a motocicleta cra
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 ndo conseguiu; Que
0 declarante diz que no momento do impacto caiu da garupa da moto ficando desacordado apés a
colisdo: Que em seguida o 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 certidiio que. lida ¢ achada conforme, vai verdade.
Dou fé,
TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil ¢ eriminal
referente ao Registro da Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certidio. (Artigo 299, do C.P.B.
— Falsidade Ideoldgica — Pena; Reclusio de 1 (um)a 5 (cinco) anos).
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Patos/PB, 25 de Abril de 2018.
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Hermand R{rhosu Rodrigues
Apenté dé Investigagiio
Mat.: 168.548-1
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ROGERIO ALVES GOMES
N2 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 solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180227539.

Como a documentagdo 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 legislagdo 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 beneficidrio.

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
N2 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 indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180227539.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2020 14:23:03
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072014230323700000031114411
Numero do documento: 20072014230323700000031114411

Carta n? 12832893

Num. 32480526 - Pag. 14



C LiDER

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 indenizagdo do seguro obrigatério
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

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

\
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o

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$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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

Num. 32480526 - Pag. 15



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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROGERIO ALVES GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000177598-3

Nr. da Autenticacdo 34539644B38A4DAD

'.F:“'i'_'. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/07/2020 14:23:03 Num. 32480526 - Pég. 16
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PROCURAGCAO

OUTORGANTE: R0 Geluo ALVel Gomel.

inscrito no CPF/MF sob o n® 0%0.38%.389-SS e RG
JRAPr2s i SSP!E, residente e domiciliado junto a Rua
Geantdhn hoita  eamBoim SN b |
| vt no , cidade de Snanvva Ve nepg MeA - QTH:'C

CEPN® _S&£RNWO-~00 0 ‘

| OUTORGADA: VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO, braslieirﬂ,l
casada, advogada, inscrita na Ordem dos Advogados sob o n® 24411, |
Paraiba. com ascritério profissional situado na Rua Alaide de Medeiros, S/N,

Baniu Jaluvba, vidade de Palus-PB. CEP S8700-870, v einideiwegu aelelidincu

| gambarraleandroadvégmail com. Telefono (B3) 9.B851- 1409/ 9.0910 3048, ]
l

EQD_EBE;_: Conceda podaras aar;&él_nla do 'Dutul-'gad'é 'pﬂ.l'BZ enviar |
documentos, receber correspondéancias, solicitar informacgdes por aescrito ou por :
telefone, ter acesso ao numearo do sinistro, acompanhar o andamento do |
sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora |
Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a SUSEP.

OWbs.: E de responsabihdade do outorgante a veracidade das informacoes &
documentos apresentados disponibilizados ao outorgante
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180227539 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO ALVES GOMES Data do acidente: 17/02/2017 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO, i .
FRATURA DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAL ( ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO PUNHO,
TRATAMENTO CONSERVADOR DA FACE,
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das 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 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 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: 52.35988-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Num. 32480526 - Pag. 18
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Relatério Médico

Paciente Rogerio Alves Gomes, 44 anos, vitima de acidente com moto (colisao moto
% 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
asquerdn, trauma em face esquerda com fratura do arco zigomatico @ esconagoes pelo

O COrpo

Foi submetido a imobilizac3o na regido do antebrago esquerdo com 0O USO de tala
gessada por um periodo de 22 dias posteriormente o mesmo fol submetido a
procedimento cirdrgico para tratamento da fratura no antebraco esquerdo com redugao
+ fixagAo com colocagac de 01 placa de platina + 02 parafusos metalicos e tratamento
conservador para o trauma em face e arca zigomatico com uso de anti-inflamatono,
analgésico @ repousa por um periodo de 10 dias, © mesmo reiata que realizou 20

sesshes de fisioterapia e recebeu alta definitiva em 1 1/06/2017
Ao exame
Observo presenca de cicatrizes pelo o corpo

Antebrago esquerdo apresenta 7 cicatriz linear. piana com cerca de 10cm disposta em
sentido longitudinal locallzado na face posterior do punho esquerdo (Cicalriz da acesso
cirdrgico), edema residual muito importante. dor a palpagio, dor a mobilizacio passiva
& ativa. dificuidade em realizar o movimenlo de desvia uina e desvio racial, dificuldades
em realizar o movimeanto de prono para supino, bloqueio ativo dos movimantos de flexio
& extensdo, diminuicio de forca muscular dos movimentos de flexdo e axtensio

parestesia e diminuigao da ADM do antebraco esqueardo para as AVD's

Face esquerda + Arco Zigomatico apresenta crepitacdes, diminuigdo do movimento de

abertura da boca e diminuigio da forga mastigatona

LABGLIN - Cajazeiras — PB - Rus Odilon Cavalcante 78 — Cantro-CEP: 58800-000
Fong {83) 3531-44G0
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