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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190672547 Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA
Data do Acidente: 21/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THIAGO THAYRON MARQUES 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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15185873
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672547 Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Data do Acidente: 21/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Em razdo da falta de apresentagao do(a) Documentos Médicos, ndo foi possivel verificar a relagdo entre as
lesdes permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima devera apresentar o documento
acima indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagdo entre as suas lesdes permanentes e o

acidente, tais como os listados abaixo:
Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolucdo médica e a alta médica

hospitalar.
Relatoério do tratamento médico realizado na internacdo e/ou no atendimento ambulatorial.
Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e

de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do

paciente e data de realizagao.
Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais

usados, folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.
Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento

médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdao ou tratamento ambulatorial.
Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de

salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evoluc¢do/solicitacdo médica.

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 documentagdo 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 15209126
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672547 Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Data do Acidente: 21/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15250023
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672547 Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Data do Acidente: 21/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefénicos, pois com o entregue nao tivemos éxito no contato.

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

Caso a documentagdo 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 n? 15313948
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190672547 Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Data do Acidente: 21/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000064950-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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A que =u tiver dirdito, reconhecenda e dando, desde ji ¢ somente apds a efetivaglio do crédito, quitaglio total do valor recebido

HMHMHH LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBIRTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

Declaro, sob as panas da led, Jue 2stou Impossibibtads de spresentar o laudo do Insstube Medico Legal (INL) pars of fine de requenimeanta de ndenizaclo

oy Taguans TINAT o ineilidier pecmanents, ma eer que (Sesknsber unes des
Duhﬁmlqueﬂerdllrmh do acdente ou da minha residéncia; ou
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permanentes decorrentes de acidente de irinmo, conforme Les 6. 154,74, art, 39, §19, declarando que eita sutorizacha nio sgnifica prévia concordnca com a futura
valiag3o medica ou rendncia ao diretio de contesta-la, caso discorde do seu conteddo
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GOVERNO SECRETARIA DA SEGERANCA E DA
, DEFESA SOCIAL
DA PARAIBA 8 DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIDAO

CERTIFICU em razio do meu cargo e a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o
livio de ocorréncias desta Delegacia, &s fls.  ocorréncia de n® 12512019, na mesma continha 0
seguinte teor: segunda-feira, 25 de novembro de 2019, nesta cidade de Joao Pessoa ¢ na 8°
Delegacia Distrital, onde presente se encontra 0 Delegado Geraldo Batinga da Silva, as 8:30 horas,
comparecen o Sr. Thiago Thayron Marques de Souza, portador da cédula de identidade n”
IR45681 Seds-PR, CPF n° 700.480.444 - 58, brasileira, natural de Jodo Pessoa/PB, solteiro. com
25 anos de idade, filho de pai néo dq.clara € de Maria da Marques de Souza, Motoboy,
residente & rua Mendes Ribeiro n® 16, conjfito Ernani Sétyro, nesta capital, o qual notificou que, No
término da tarde do dia 21 de junho derano de 2019, por volta das l? 45 horas aproximadamente, se
conduzia na motwciclela Honda XRE 300, ano ¢ modelo 2017b, cor preta, placa QFT 2633/PB,
chassi n° 9CZND1110HRO11789, cadasirada em nome de Wanderson Rodrigues de Melo ¢,
quando tentou pegar o acessd a0 viaduto existente na BR 230, saindo de Manaira, ap0s cair em um
buraco ali existente, perdgl 0 controle e sofreu uma quedg; consequentemente, foi socorrido ao
Complexo Hospitalar .-anga’cmim onde foi identificadoAFratura diafisiria do ridio esquerdo, ¢
submeteu - s¢ a prmlmmm IﬂlIElLﬂ cﬂnformf wfdo Médico apresentado. Diante o exposto,

V] "1 Everaldo Martins da Costa, Escrivio que o
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B CONTA POUPANGA (somente para s sancos s, assinaie uems opel [ conta CORRENTE (rocks os tasos)
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Autorizo o _-.q;u-adn:hr_-l Lider a r_ﬂ:d tar na conts bancénia informeada, de minha titulandade, o vabor ga rucnlza-,aq.-'r:-c mibolsg do Seguros _'I'-"'\H\'
A que =u tiver dirdito, reconhecenda e dando, desde ji ¢ somente apds a efetivaglio do crédito, quitaglio total do valor recebido

HMHMHH LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBIRTURA DE INVALIDEE PERMANENTE

Declaro, sob as panas da led, Jue 2stou Impossibibtads de spresentar o laudo do Insstube Medico Legal (INL) pars of fine de requenimeanta de ndenizaclo

oy Taguans TINAT o ineilidier pecmanents, ma eer que (Sesknsber unes des
Duhﬁmlqueﬂerdllrmh do acdente ou da minha residéncia; ou
Dnll'ul.qmmm amegido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

Eﬂ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza poricias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido
Pela r

by gssingtade, solloto o prosseguimento da andlise domey pedido de indenizacdo do Segurn DIVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentata, concordando, desde @ emme submeter § aalaglo medca 35 oustas da Seguredora Lider pama verificacBo da existbncia e quantificagio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de irinmo, conforme Les 6. 154,74, art, 39, §19, declarando que eita sutorizacha nio sgnifica prévia concordnca com a futura
valiag3o medica ou rendncia ao diretio de contesta-la, caso discorde do seu conteddo
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagini, caso dewvida, 8 imdenizagao do Seguro DPVET por morte Agueies beneficinos que se apresentirem e provarem
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RA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 238191 Atd: Mao Regulac

S HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 21/06/2018

~ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE &/ Hora: 18:43:09
58056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1080 Recepcionista: MARILENE AUGUSTC FERNA
FAR: [ ) - CNEJ: Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE Wum, de vezes atemdide: 2 7T
Neme: THIAGC THAYRON MARQUES DE SOUZA Num. Prontuarie: 2018.02.002483 W
CNS: B98001242812212 Sexc: M  IDENTIDADE; 3845681 Fone: 987661761 P
Natural: JOAC PESSOA/FB Data Masc.: 15/10/1894 Id: 24 ariols)

End.: RUA CICERC BENTQ SOBRINHO, 1115
Bairro: JOAO PAULD II Cldade: JOAD PESSOR UF :PR

Mae: MARIA DA PAZ MARQUES DE SOUZA Pai: NAOS DECLARADO
Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAG :

Ccupag8o: MECANICO SEM ESPECIFICACAQO Estade Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAL COMPLETO
Resp.: TIO-WALACY DU o A
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SO 13“2: 327

Procedencia: RUA
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Tew aporte utilizado: SAMU

Vitima de acidente por: MOTO X XCARRO PX AO RETAD
Y.~ ma de vicl@ncia por: CONDUTOR/ESTAVA TRABALHANDD
([ T caso Policial

PRE=CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AOD SER ATENDIDO
Tipo de Classificaglic de Risco:
FL: FR: [ ]| Aparentemente Bam [ | Grave
{55 TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Aleura: i ] Bemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarréia { 1 Agitade
Circ, Abd; 02%: { ] Regular [ 1 Checado

[ 1 Vomito
Quaixs Pringipal Ubservacao
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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: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000064950-8

Nr. da Autenticacdo 44BAAFD88C4502AD
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’ . ¥ MINSTERIO DA
_— & SAUDE
CERTIDAO

N°, 1636/2019

Atendendo solicitacdo de RENAN DE CARVALHO PAIVA e acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N°238191 e Prontuario N° 2018.02.2483 pertencentes ao paciente
THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA foi atendido dia 21/06/2019 as 18h43min,
vitima de colisdo de moto x carro, apresentando trauma em membros inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria do radic esquerda. Realizado procedimento cirirgico dia 06/07/2019. Com
alta médica dia 07/07/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 26 de setembro de 2019

Wiw (5
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533
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FICHA DE ADMISSAO MEDI

B . Dat lAdminIo:Z_LI%_fg i
Nome: _’Cég?ﬂ_%— /’b’g}'&{/\- &?
Prontudrio: ; 3 ermaria: Leito:

Bairro:

i Nome da Mae:

Enderego: g a
| Cidade: Fstado: Fone: Profissio:

Sexo: F( YM( ) Cor RN Estado Civil: Religifio:

Escolaridade: Data de Nascimento __ /__/

| QPD: _ﬁw&;ﬁm@ﬁ&

HDA:

] e i

! Medicagdes cim uso: e

Interrogatério Sintomatolégico:

| Geral: [ |Febre | JAstenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ Prurido [ JSudorese

| T |Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ JOutros: |

| Pele: |
| Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ JEspiros [ JRinorréia [ JObstruglo Nasal [ ]Epistaxe

|| |Dor de Garganta | ]Bécio [ JRouquiddo | |Disfagia Audigdo: Visfio:

y V:| ]Dor [ 1Tosse [ JExpectoraglo [ |Hemoptise

[ |Dispnéia | ]Palpitagbes [ ]Desmaio | |Cianose [ JEdema _ Outros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese | JNauscas

'[ JVamitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ JConstipacdo [ ]JAumento de volume
AGU; [ ]Disdria [ ]incontinéncia [ |Retengdo | Politria | JOliguria [ JNoctiria JHematdria

i |Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras;
[0 L e 3 [ JRigidez pos-repouso | JDeformidades
i[ |Artralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagdo [ |Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

I?Hj_g_ﬂﬂ%,[ E[?:u:i [I]?;nuiéncia [ IConvulsdes [ |Motricidade ¢ Sensibilidade
I Amncesia 1D Aumor

Fom g Fivcal Josd Costa Duarte, SN, CEP 58056-334. Mangabera Ii. Jogo Pessoa - PB.
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ST LA UKD DE BAUDL
RELATORIO DE CIRURGIA
g 4
'r Nome: ( ! \ _' m Rﬁg'ﬂtﬂﬂ
I Idade: TSexo:" Cor/ e Clinica; EMP: IR
’_ﬁéia: ] Clrurg:au "-:E] " 1 Amsi:nte@l # EEL
1 2° Assistente: 3" Assistente: Instrumentador- . |
‘ Anestesista: fr_ Sﬂ;m i TTipo Anestesia: > 7 q Horério: L ] T: |
| DIAGNOSTICO (5) PRE-OPERATORIO CID j
| 7 ] ¢ |
i” T4 N~ rodd
|
- DIAGNOSTICO (S) POS-¢. PERATORIO CID |
ey !
- g e = X .
! 4
i |
NE PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO () w2 CODICO
:‘—“'—'—X%ZOUT—({ PRI
E 2= ",

i ffui?iér&_a:_dﬁran;e Ato Cirargico 1 ( )Sim | Descreva:
2( )Nido
S, NE— =
' Bu.‘.lp&m de Congelagio: 1{ )Sim |
' 2(_)Nao !

"Encaminhamento do Pacicnic apos Ato Cirrgico:

| 1( ) Enfermaria 3( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( | Obito durante o Ato Cmﬂm

—— 4 E———

Rk Ag Fiscal Jook Govta Care, S/ GEP 58056 364, Margaoera 1, 1odo Pessas P8,
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190672547

Nome do(a) Examinado(a): THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Mendes Ribeiro, 16 A - Joao Pessoa - PB - CEP 58080-760
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB | 3845681

Data e local do acidente: [ 21/06/2019 ] Bairro de Manaira Jodo Pessoa PB
Data e local do exame: [ 27/01/2020 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de radio esquerdo.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico apresenta cicatriz cirurgica no antebraco esquerdo distal, limitacao de mobilidade do punho esquerdo
com perda de 25% de mobilidade e deficit de forca motora do referido punho.

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

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirurgico, osteossintese com placa e parafusos, fez vdrias sessoes de fisioterapia.

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 limitacao de mobilidade articular e deficit de forca motora do punho esquerdo.

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Punho esquerdo.

% do dano: () 10% residual ( X ) 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

Regiao 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 valoragéo do dano corporal.

U@(ﬁ %’n;iﬂww fiuddo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB
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AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR

{ ) REPRESENTANTE LEGAL CUID PARANTESCD COM

N® COMPLEMENTD BAIRRO |
CIDADE uF LEP 7

E-MAIL TELEFONE{ )

= 7

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE y

{ |REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ JCARTEIRA DE IDENTIDADE D WITiMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDED DE CASAMEMNTD 0L CARTEIRADE
TRABALHO OU CARTENRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CFF DA VITIMA [OOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LALDD DO ML fOPiAALUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) MAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDC DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LALDO DO ML
[CRIGINAL) ASSINADA PELA YITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE [ORPGINAL), QUE COMPROVE & EXISTENC)A
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{  BOLETIM DE ATEMDIMENTD HOSPITALAR DU AMBLLATORIAL (COPA SIMPLES E LEGIVEL)
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190672547

SOUZA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
21/06/2019

Cidade:
Data do acidente:

Fratura de radio esquerdo.

Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica no antebraco esquerdo distal, limitacdo de mobilidade do punho esquerdo
com perda leve de mobilidade e deficit de forca motora do referido punho.

Realizado tratamento cirlirgico, osteossintese com placa e parafusos, fez varias sessoes de fisioterapia.

Limitacdo funcional do punho esquerdo

Com sequela

27/01/2020

Observagoes: Procedida avaliacdo 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 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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0429219/19
Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA Data do acidente: 21/06/2019
CPF: 700.480.444-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: THIAGO THAYRON

MAROUES DE SOUZA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA : 700.480.444-58

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 700.480.444-58 CPF: 114.261.744-03

THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0429219/19
Numero do Sinistro: 3190672547
Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA Data do acidente: 21/06/2019
CPF: 700.480.444-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: THIAGO THAYRON

MAROUES DE SOUZA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.




