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

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

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

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190467018 Vitima: THIAGO BARROS DE SOUZA
Data do Acidente: 12/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THIAGO BARROS DE SOUZA

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.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14669819
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190467018 Vitima: THIAGO BARROS DE SOUZA

Data do Acidente: 12/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THIAGO BARROS DE SOUZA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou coépia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e sem abreviagdes do proprietario e os dados do veiculo em que a
vitima estava no acidente, pois 0 entregue ndo possui estas informacgoes.

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaracdo do Proprietario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulério, disponivel em nosso site, deverd ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14678029



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
23 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

PLANTAO CENTRALIZADO — CAMPINA GRANDE - PB
Rua Dom Pedro | 760 — Sao José — Campina Grande - PB

BOLETIM DE OCORRENCIA

Versando sobre ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL

Hora e data do fato: As 14:00, do dia 12 de junho de 2018.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 10:42, do dia 27 de junho de 2019.
Local do Ocorrido: BR 104 - LAGOA SECA (PROXIMO AO RESTAURANTE O BANANAL)

COMUNICANTE e VITIMA: THIAGO BARROS DE SOUZA. do sexo masculino, nascido no dia 29/10/1992,
com 26 anos de idade, |D: 3895012 SSP/PB. CPF 115718 824-99, GERENTE, filho de GILBERTO DE
SOUZA e de MARIA DAS DORES BARROS DE SQUZA. escolaridade MEDIO INCOMPLETO, CASADO,
natural de CAMPINA GRANDE/PB, BRASILEIRO, residente na RUA SILVERIO HIPOLITO, 64, bairro BELA
VISTA. na cidade de LAGOA SECA. PB, celular N° 9 9313-3346

TESTEMUNHAS: FILIPI PEREIRA CRUZ residente na TRAVESSA.SILVERIO HIPOLITO PINHEIRO, 28,
bairro CENTRQ, na cidade de LAGOA SECA, PB JACILEIDE DE SOUSA PEREIRA. residente na RUA
AUGUSTO DOS ANJOS, 84, bairro JOSE PINHEIRO, na cidade de CAMPINA GRANDE, PB.

ACUSADO(S): A INVESTIGAR

HISTORICO: QUE. no dia 12 de junho de 2018, por volta das 14 00 horas, guando este declarante se
locomovia de sua residéncia para seu local de trabalho na cidade de Campina Grande, pilotando sua
motocicleta HONDA/XRE 300. DE COR VERMELHA ANO/MODELO 2010/2010, PLACA KVH-8185, passava
em frente ao Restaurante o Bananal, situado na BR 104, quando um motorista saiu de vez do estacionamento
do estabelecimento. ndo tendo como o declarante sequer diminuir a velocidade, havendo a coliséo, QUE nao
ficou desacordado. mas nao podia ficar de pé em razao das diversas fraturas em sua perna esquerda, QUE lhe
foi dito por populares que o condutor do carro evadiu-se do local, ndo sendo possivel que pudessem anotar a
placa do veiculo; QUE este declarante foi socorridc por uma ambulancia do SAMU, tendo passado
aproximadamente 40 dias interno no Hospital de Traumas de Campina Grande e o periodo de setz meses
sendo acompanhado por profissionais daquele nosocémio. QUE ainda encontra-se afastado de suas fungdes

laborais em virtude do acidente que sofrera

AUTORIDADE LUCIANO MENDONGA CAVALCANTI )
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
22 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

PLANTAO CENTRALIZADO — CAMPINA GRANDE — PB
Rua Dom Pedro |, 760 — S&o0 José — Campina Grande — PB

BOLETIM DE OCORRENCIA

Versando sobre ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL
Hora e data do fato: As 14:00, do dia 12 de junho de 2018.
Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 10:01, do dia 30 de agosto de 2019,

COMUNICANTE e VITIMA: THIAGO BARROS DE SOUZA, do sexo masculino, nascido no dia 29/10/1992,
com 26 anos de idade, ID: 3.895.012 SSP/PB, CPF: 115.718 824-99, GERENTE, filho de GILBERTO DE
SO\USA e de MARIA DAS DORES BARROS DE SOUZA, escolaridade: MEDIO INCOMPLETO, CASADO,
natural de CAMPINA GRANDE/PB, BRASILEIRO, residente na RUA SILVERIO HIPOLITO, 64, bairro BELA
VISTA, na cidade de LAGOA SECA, PB, celular N° 9 9313-3346

TESTEMUNHAS: FILIPI PERIRA CRUZ, residente na TRAVESSA SILVERIO HIPOLITO PINHEIRO, 28, bairro
CENTRO, na cidade de LAGOA SECA, PB. JACILEIDE DE SOUSA PEREIRA, residente na RUA AUGUSTO
DOS ANJOS, 84, bairro JOSE PINHEIRO, na cidade de CAMPINA GRANDE, PB.

" ACUSADO(S): A INVESTIGAR

HISTORICO: QUE, no dia 12 de junho de 2018, por volta das 14:00 horas, quando este declarante se
locomovia de sua residéncia para seu local de trabalho na cidade de Campina Grande/PB, pilotando sua
motocicleta HONDA/XRE 300, DE COR VERMELHA, ANO/MODELO 2010/2010, PLACA KVH-8185, CHASSI
9C2ND0910AR030724, RENAVAM N° 00232435529, EM NOME DE JOSE ANCHIETA LINS, passava em
frente ao Restaurante O Bananal, situado na BR-104, quando um motorista saiu de vez do estacionamento do
estabelecimento, ndo tendo como o declarante sequer diminuir a velocidade, havendo a colisdo; QUE n#o ficou
desacordado, mas néo podia ficar de pé, em razdo das diversas fraturas em sua perna esquerda; QUE lhe foi
dito por populares que o condutor do carro evadiu-se do local, ndo sendo possivel que pudessem anotar a
placa do veiculo; QUE este declarante foi socorrido por uma ambulancia do SAMU, tendo passado
aproximadamente 40 dias interno no Hospital de Traumas de Campina Grande e o perfodo de sete meses
sendo acompanhado por profissionais daquele nosocémio; QUE ainda encontra-se afastado de suas fungdes
laborais em virtude do acidente que sofrera.

AUTORIDADE LUCIANO MENDONCA CAVALCANTI
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COMUNICANTE THIAGO BARROS DE SOUZA
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PSTAA0 Ua Dal aliha

! alp ) samu

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB m& 192
Secretaria de Saude do Municipio :

Servico de Atendimento Mével de U rgéncia CAMPINA GtANDE - PB

SAMU Regional €G- 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

| DATA: 12/6/2018 | HORA: |_13 52 HRS (D ne: | 1702696

[|‘0“”" | THIAGO BARROSF% soq_z_‘fxﬂv o 11
QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO LESE [
LOCAL: I BR 104 @“' O\
mwumumo | EM FRENTE AO BANANAL T > j

...€_-.!.D\D' LAGOA SECA/PB %a, - \é" |

. 69"?.4025‘;'6 I

P DADOSDAREMOCAG .. o Gk o

| famente removudolgicg .o_:lospztal de Emergenma e Trauma "“’“”“k
|

Campina Grande, 7 de fevereiro de 2019.

oo " kN uNﬁSumca(o

“HIPERVISOR

Deoclecio F Nascimento
Coordenacao Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192



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: 09/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THIAGO BARROS DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000106292-0

Nr. da Autenticacdo 1AE801DB3C66CBBC
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* SECRETARIA DE SAUDE

HDSF['I!L DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

A
i\ 72

-.._.__,—-

ATENDIMENTO URGENCIA
pronT (e o7 | SMSEEOERTTED
WOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA GO GONZAGA FERNAMDES CNPJ DR VTR 260/D0ER.52

Av, Mal. Flariana Betxata, 4700 - Makanas, Campina Grande - P, CEP: 5843260
Atendente | Thalia Siva Saura

Boletim de Emergéncia (B.£) - Modeio 07

PACIENTE: THIAGO BARROS DE CEM58117000
QLA Sexn
EnaeieqoLAGOA SECA
Cidade: Lagoa Saca [dade:025
Nome da MEE: MARIA DAS DORES BARROS DE "0
S0UZA

(43
8 ot Data de
Extado (vt Atend 1 /0642018
Motiwo: AGIDENTE DL MOTO ___‘_' ata 15.52:37 B
Misdico i
OBS FICHA:
MECANISMOS DO TRAUMA

Data: V20RI0TR

Nastimento J9010/ 1992

Telelone: 996394121

Balrro LAGOA SECA

NeO

Profissio;

CNS706006209%64740
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418 GOVERNO SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
£ DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

: IR
Nome do Paciente . | N°® Prontuario |
THE? ﬁd \}ﬂ“
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' -'-'-n%-_ GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
i DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

" Nome do Paciente 1 ~ | N° Prontudrio

Thiopo Bomas i Sotu. 1 67247

| _Data da Operagdo (040318 lEnf. Leito
Operador |, fﬂhjﬂ Eydoung - ll_f‘_f_\_uxlhar Dn Aubin L}»{fll B
2° Auxiliar [ \Eqﬂ (\wj,_z_(@\] 3‘ i\uulur o Instrumentador -
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Diagnostico Pre- Operatono in,,bm.. u_fmﬁ;, s 'T,,t,p(ﬂf- LNSAL cﬁ },,J,u - o
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'+ GOVERN SECRETARIA DE SAUDE © {
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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SECRETARIA DE SAUDE

{5 SRR

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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3.895.012

THIAGO BARROS DE SOUZA

FUACARTIRERTO DE SOUZA
MARTA DAS DORES BARROS DE SOUZA

NATURALIDADE

CAMPINA GRANDE-PB 20/10/1992

DOC ORIGEM

NASC.N.9069 FLS.268 LIV.A-8
GARTORTO LAGOA SECA-PB.

)}H?lB .824-99

-2 VIA RIS 04/04/2014

DATA DE NASCHIENTO
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TVALIDA EM TC
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ExPEDAC 04/04/ 2014
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AL 3.895.012 -2 VIA
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FUACARTLBERTO DE 061%
|MARTA DAS DORES BARROS DE SAPER

DATA DE NASCIMENTO

NATURALIDADE N
29/1.0/1992

CAMPINA GRANDE-DB
POG ORIGEM
NASC.N.9069 FLS.268 LIV.A-8
GARTORTO LAGOR SECA-EB.

L
115,720 62499 5
ity “ f--mmn.ug%ﬂﬁfﬁﬁ

s gt s gt

& j“pvﬂ 949 kit Fur.\:'l .\I5 - -zﬂ T

L"‘a’\RTEII'-U\ |)F ID[HTIDAI)E

S

JRADE®




.-u-um. TARIA DE ESTADO DA RECEITA - SER
NUCLED OPERACIONAL DO IPVA DA GOA

AV IOAD DA MATA, SIN - CEMTRO ARMIMIS
JAGUARIRE, I0AD PESSOA - 183
CEP" 58015-020

NATIVO), BLOCO WV

) NDT!FICAC AO D[ A J IO LJ\N(tAME-N TO DO IPVA

NOTIFICACAO N* 01502893/2017

DABCS VEICHLO

Placa: KVHB1a5 Chassr QUZNOUT 10ARUIU Y 24

ENDERECO:  SITIO CANTINHO SN CASA SN 58588000 ZONA RURAL, SN - COXIXOLA - PR

DADNOS CONTRIBUIMNTE / PROPDICTARIO
CPE/CNPJ: 682,501 3084.04
NOMEIRAZAD SQCIAL: JOSE ANCHIETA LINS

FMISRAN 17/0112018

Renavam: 002324355249

Pl o pruprietéio NOTIFILADU a recolher o arédila lributério, abaixo langado, até a data do vencimento.

Deslaque-se que ndo havendo a regularizacao do débilo em tela,

poderdc ser adotadas as medidas administiativas e judiciais cabiveis, como

ajuizamsnio de agdo de execugho fiscal, inscrigc nos 6rgaos de protecao ao crédito elou protesto do titulo em Cartorio.
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R Boietos -

jf;j‘ DE TRAN-PB Departamento i stadual lde

west Tiansito da Paraiba DEMONSTRATIVO DOS PAGAMENTOS

w0 LN G . Usudrio
Name ’ CPFICNR NossoNumern
JOSE ANCHIETA LINS GB350139404 2018011730002852
Flaca [Chass ICodigo Renavan ata Vencimento  [Dala Emissio Valor Documento
KWHB18S 3C2NDOS10ARDI0T724 232435529 a1/a1/2018 1710112018 349,00
8:07:35
pistnminacaon des Dahitos Multas
LICENCIAMENTO 2018 142,17
BOMBEIRD 2014 21,32
SEG.OBRIGATORIO 2018 185,50
i
i
: Na Caiada da vida, nao de carona para ¢ dengue nem para a zika
‘[1 70120118 08:07:35
L
EEI‘RAN - Departamento Estadual de Transito da Paraiba B Usuario/DETRAN
g 2 { CPFICNS] _' Moo Nimern
LOSE ANCHIETA LINS ) 1 58330133404 | 201%011730002352 ]
Fiaca Chass Cadige Renavan  [Data Vencimento {Data Emissdo Valar Documenio
I Ho188 5 CINDOS10ARD30T24 232435529 1/04/2018 17/01/2018 — 349,60
Lo = 08:07:25 o)
AUTENTICAGAO MECANICA,
RENC'VACAD DO LICENCIAMENT O ANUAL ;
Tares 142.17 Multasd. .00 Aombeims 27 43
Se0L 125, 50 k o dicz DL

07 AGD. 2013

%

ORADES

Data do docurnante

CEDENTE

Nencimento
DETRAN - DEFPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO DA PARAIBA

17/01/2018 08:07.35 131/01/2018
INSTRUQCIES' ass0 Mumero .
Pagar nas agencnas do Banco do Brasil ou correspondentes bancarios. 2018011720002852

o receter apos vencimento.
!5 pés vencimento dirigir-se 2o DETRAN-PE

IRENOYACAD DO LICENCIAMENT O ANUAL

]

(=) Vaiar Jo Documento

_ o 349,00
liaxas 142 17 Muliagl N0 Bombairms 21.33 o
| =
jPegliy 185.50 Conind Confed: Sindicate 0.00 I —
Walor Cobrado
"II e j\
-1 B | 349,00
{ i
Isac TOSE ANCHIETA LINS CPFICNPJ 68350139404 Placs KUHA18S o '
PAGASE  ASSIS GCINDOI1DARDINT24 RENAVAM 237135528 Date da enusso 17/01/2018 £8.07:33 COMGO DE BAIXA,

03 7 490{)0069.:01—5 80131020180-2 11 r']000285£ 1

356200400

W A20H) 164 108 3B0%0BER T | ICENCIAMENTO 201 7consuta?placaM ask= Lh-H1858dspl o, - webdpassea=fisicadepii ask= 6813 501 354-048&pno- 20
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Sequradora Lider - DPVAT  ©°

- IDENTIFICACAQ —_— ~-DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ———
oo ! ! 1R oiKele PEDIDO FE A |
it “G'!\ a\_ﬁ_‘n&; d( %044.}0 { ) REGISTRO 0 OCORRENCIA EXPEDIDO FELA AUTORIDADE FOLICIAL (COPTA AUTENTICADA E LEGIVEL)
9, { ) CARTEIRA DE 'DENTIDADE 34 V'TIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTC OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CATTEIRA
DATA DO ACIDENTE _Y&[U gl Z“ZLS_ CoF DAVITIMA _ "!15 f") f{ 9 “} e DE TRABALMC DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
POTTADOR DA DOCUMENTAGAC Q\"\A_m%.o torrv> @i Seuza [ 1 CPE CAVITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
I ) RELATORIC DO MEDICO ASSISTERTE INFORMANDO AS LESOES SOFFIDAS TM DECORRENCIA DD ATIDENTEEC
QUALIFICACAC DO PORTADOR (K3 V'TIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL CUIO PARANTESCO CCM TRATAMENTD REALIZADO 1C0Pia SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMAE '__'\-r\nw Granus o(, S&f_»\ B { ' COMPROVANTES (ORIGINATS © LEG'VELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
( / i 11 NOTAS FISCA'S [ORIGINAIS £ ESIVEIS) DE F MIANHADAS DO RESP TUARIO MEDICC ‘COF'
ENSETECO DO FORTADOR —(— = ol ;.\ -~ NOTA (ORIGINAIS £ FARMACIA ACOMPA DO RESPECTIVO RECEIT 4 B 73
A 9 / . SIM2LES E LTGIVEL)
N© "_'};\__1_ _ COMPLEMENTC o EAIRRD ‘532'{ s ) COMPROVANTT DE RESIDENC 12 5V NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES = LEGIVEL) OU DECLARACAC [ RESIDENCIA
cioane _mmptivo ol c Pl Y4y B . (CRIGINALY
. ‘ TORIZACAD DE SAGAMENTY [ (REDYTT DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINALL COM DOCUMENTOR QUL
E-MA TELE I L5 4 }
TR ™ e —— e TELEFONE Y 2 ’4‘; Yy j’"? ‘T ONFIRMEY 35 DADOS SANCATIOS TAIS TOMD COPIA DE FOLHA DF CHEQUE DU CARTAD BANCARIC |
B - ———— I - - - —_— //
MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
OCUMENTOS BAS!COS - INVALIDEZ PERMANENTE — = _~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS e ———
X 2:ciSTE0 0F OCORRENCIA EXPEDIDC PELA AUTORICADE POLICAL [COPIA AUTENTICADA € LEGVEL) { 'CABTEIRA O IDENTIDADE 5O 3:22E3ENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NAST'MENTC CU CERTIDAQ
.h‘ CARTZIRA O3 IDENTIDADE DA vITiva 0L CERTIDAD DE NASCIMENTT QU (ERTIDAD DE CASAMENTD OU CART CE DE “ASAMENTD OU CARTZI24 2F “RAJALHO OU CARTEIRA NACICNA . DE HABILITACAD (COPtA 3'MPLES E LEGIVEY
TIABALHC 7 J CARTEIRA NATIGNAL 2% FABILITACAD [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL { )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL 5% ~OLVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL
W CPE DAVITIVA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) () COMPROVANTE DE RESIDEN. L £v NOME DO REPRESENTANTE LSGAL ST KOLVER (COPIA S1M7 55 T LEGVEL) OU
| LALDD DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAC DE RESIDENCIA (ORIGINAL
0B5: IEPRESEN"ANTE LEGAL £ CUEM BEPRZSENTAA VITIMA MENDR, DT DA 15 AN E SER A1 O AL
(¥ Na ~POSS SILIDADE DE ASRESENTAR © LAUDO DO IML: DECLARACAC DE AUSENC'A DT LAUDC DO 1ML " PUNERRCSEITIR ViITIMA N =3 ANOD. SODESER y,
A SCIN - - T e S ——— - A
(08 GINAL ASSINADA PELA VITIMA £ 2ELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIG-HAL), QUE COMPROVE A EXISTENC/A
SA NVALDET PEIMANENTE £00M A DATA DA ALTA DESINITIVA e [N’"ORMACOES IMPORTANTES - - R .
(" BOLETIM DT ATENDIMENTO HOSIITALAR OU AM RIAL (C5™'A SIMPLES 2 LEGIVEL " *MORTE=R} 13580700 i
OLETIM DT ATENDIMENTD HOS?ITALAR OU AMBULATORIAL (Ct LES £ LEGWEY « INVALIDEZ PERMANENTE m ATE R$ 13.500,00. SSTE VALOR VARIA CONZORME A GRAVIDADE
B\ COMPROVANTE DE RESIDENCIA S NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES = LEGIVEL OU TEZLARACAD TF RES'DENCTIA | VALDRES DE INDENIZACAO DAS LESOES = DE ACORDO COM TABELA DT SEGURO PREVISTA NA LE! 6.154/7¢
N + DESPESAS MZDICAS (DAMS) = REEMBOLST AT R$ 2.700,00 (REEMSILSO). ESTE VALOR
(OR'GINAL VAR!A CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. )
UTORIZACZAD DE ¢ MENT! CREDIT INDENIZ, tha lLoF RIGINAL TOV D MENTD UE CONFIRMEM
(O 41TORIZAUAS DE PAGAMENTO / CREDITO DE INCENIZACAD DAVITIMA (0316 POCUMENTOS QUEONFIRME + 0 PRAZO PARA FAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA 24 DOCUMENTACAQ
25 NADDS BANCARIDS, TAIS COMO COP!A DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIC COMPLETA
N ) _ — _ - = — « COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMC OS
LISTADCS NESTE “ORMULARID
N + DARA ACOMPAN-AR O PEDIDO DE INDENIZACAQ, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —— \_GRATIS SAC D2VAT 0800 022 204 )
| | CAATEIRA O IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASC'MENTD OU CERTIDAC o B :
0 i E a——
DE CASAMEN TG O CAGTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILIACAD [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) I PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTRZGUE \ 7 RESPO PELU RECE C NA ’EGUR“DOR“\
{ | CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , S& SOUVER (COPIA SIMPLES T LECIVEY DATA a ?‘{ 08 { Z*':"_/ 9 | DATA
{1 COMPROVANTE DF RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL). OU .
IDENTIDADE 32 b"j‘% (7/02 || NoMe 07 Agd. 2018
I

DECLARACAC DA RESIDENCIA [ORUGINAL)

¥ : -
085: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANCS. PODE SER PAI OU MAE J . ASSINATURA —W ASSINA = j

M ¢ = — = - )
&JRA e 5%




, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190467018 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO BARROS DE SOUZA Data do acidente: 12/06/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacoes: PAG 3/4_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190467018 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO BARROS DE SOUZA Data do acidente: 12/06/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacoes: PAG 3/4_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0268705/19
Vitima: THIAGO BARROS DE SOUZA Data do acidente: 12/06/2018

CPF: 115.718.824-99 CPF de: Proéprio Titular do CPF: ;(I;{J/-\Zio BARROS DE

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

THIAGO BARROS DE SOUZA : 115.718.824-99

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/08/2019 Data do cadastramento: 07/08/2019
Nome: THIAGO BARROS DE SOUZA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 115.718.824-99 CPF: 614.058.096-04

THIAGO BARROS DE SOUZA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0268705/19
Nimero do Sinistro: 3190467018
Vitima: THIAGO BARROS DE SOUZA Data do acidente: 12/06/2018
CPF: 115.718.824-99 CPF de: Proéprio Titular do CPF: ;(I;{J/-\Zio BARROS DE
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/09/2019 Data do cadastramento: 02/09/2019
Nome: THIAGO BARROS DE SOUZA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 115.718.824-99 CPF: 614.058.096-04

THIAGO BARROS DE SOUZA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



