= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0808886-74.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 122 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 10/02/2020

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Acidente de Transito, Seguro
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

25/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA (AUTOR) RENAN DE CARVALHO PAIVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

32229 25/08/2020 15:46|2741845_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00405/00406

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

00030203

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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, 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 APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Em razdo da falta de apresentagdo 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 evolugdo médica e a alta médica

hospitalar.
Relatério do tratamento médico realizado na internagdo 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 identificagdo do

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

usados, folha de anestesia, folhas de evolugdao 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 internagdo ou tratamento ambulatorial.
Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de

saude devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.
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00080645

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta

o
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado. o
Atenciosamente, jf,
§
Seguradora Lider-DPVAT
Estamos aqui para Vocé
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/08/2020 15:46:58 Num. 33589426 - Pég. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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, 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 avaliagio médica presencial para a identificagdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

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

Seguradara 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
premm " 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, 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 APRESENTACAO 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 ndo tivemos éxito no contato.

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

Caso a documentagdo ndo 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
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Estamos aqui para Vocé

00050208

Carta n? 15313948

Num. 33589426 - Pag. 4




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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 anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Num. 33589426 - Pag. 5
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Autorizo o 3¢Bu radora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulandade, o vabor da ingenizacio/reembolsa do Seguro DPVAT
& que =u tiver diréito, reconhedenda ¢ dando, desde ji & somente apds a efetivagiio do crédito, quitaglia total do valor recebido

232 - DECLARACRD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PRFEMC HIMENTO SOMENTE PARA CORIATURA DE INVALDEE PERMANENTE

mmnmhﬂmm:mmmmuu apresentar o laudt do Instituto Medico Legal (INL) para of fing de requenimento de indenizardo
s s AT por walider peamanents, Lma w0 fue (sssinaler ume das spgdea)

] Mo hé 1ML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
DDihul.qmatm aregido do acidentes ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: Du

QO IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Pelo

tivo assinatada, sollcito o prosseguimento das andiise do meu pedido de indenizacda do Seguro DVAT, por invelidez permanente, com base na documentacio
aprewentads, concordando, desde @ em me submeter i aaliacio medica &s oustas da Segumdora Lider para wnﬂm’.ﬁum existinoa e quantificacio das lesles
permanentes decorrente: de acidente de minuto, conforme L 6. 194774, art, 30 51“ declarando que esa sutorizagho nio ugnfica prévia concondnda com a futura
avaliagio medica ou rendncia ao dirslio de rortesti-da) caso divcorde do seuw conteddo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
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esia condicho, estando cente, #inda, de gue gualguer omissio ou declaragdo ndo verdadesa poderd gerar 2 obrigacdc de ressarcir o valor recebido, alémda
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= - =
38- 1% | Nome:
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Ly
% GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA

, DEFESA SOCIAL
DA PARAIBA 8 DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIDAO

CERTIFICO em razio do meu cargo ¢ a requerimento verbal de pessoa inleressada, que revendo o
livro 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 &°
Delegacia Distrital, onde presente se encontra o Delegado Geraldo Batinga da Silva, as 8:30 horas,
compareceu o Sr. Thiago Thayron Marques de Souza, portador da cédula de identidade n”
3845681 Seds-PB, CPF n° 700.480.444 — 58, brasileira; natural de Jodo Pessoa/PB, solteiro, com
25 anos de idade, filho de pai ndo declarado-¢ de Maria da Paz Marques de Souza, Motoboy,
residente A rua Mendes Ribeiro n° 16, conjufito Ernani Sétyro, nesta capital, o qual notificou que, No
término da tarde do dia 21 de junho de‘ano de 2019, por volta das 17:45 horas aproximadamente, se
conduzia na moiociclela Honda 2RE 300, ano e modelo 2017b, cor preta, placa QFT 2633/TB,
chassi n® 9CZNDI1I0OHRO117%9, cadastrada em nome de Wanderson Rodrigues de Melo e,
quando tentou pegar o acessd a0 viaduto existente na BR 230, Saindo de Manaira, apGs cair em um
buraco ali existente, perdgll 0 controle e sofreu uma guedy! consequentemente, foi socorrido ao
Complexo Hospitalar Mangabeira, onde foi identificadoFratura diafisdria do ridio esquerdo, ¢
submeteu - se a procgdimento _cirurgico, conforme Laddo Médico apresentado. Diante o exposto,
solicita pr ipiag/O referido & verds =Fu Everaldo Martins da Costa, Escrivio que o
digitei. [, 7 e

Num. 33589426 - Pag. 8
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2 20- RENDA MENSAL 0O TITULAR DA CONTA:
[0 recusoinroaman O rsiooanrsiocooo [ ns2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ Rst.001,00 ATE RS2 500,00 [J acma pe rss 000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [K] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARID DA INDENRZACAC (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA [somerte para s b s, Assinaie e apgial [ conTa CORRENTE froce os baseos
[ aradesca(z37) [ i f34) Mome do BANCO:

[ panodonasiiony) ] cama Econtmica Fedeni (109)

Aﬁtnm-o CONTA: |E ﬁﬂj} '. mtmn[:o WNT*[ _]D

(Informar o depto s& stk {imfiormar o digha se et (Irormna o digho 5 st (Indormar o digits 5 esir)

Autorizo o 3¢Bu radora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulandade, o vabor da ingenizacio/reembolsa do Seguro DPVAT
& que =u tiver diréito, reconhedenda ¢ dando, desde ji & somente apds a efetivagiio do crédito, quitaglia total do valor recebido

232 - DECLARACRD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PRFEMC HIMENTO SOMENTE PARA CORIATURA DE INVALDEE PERMANENTE

mmnmhﬂmm:mmmmuu apresentar o laudt do Instituto Medico Legal (INL) para of fing de requenimento de indenizardo
s s AT por walider peamanents, Lma w0 fue (sssinaler ume das spgdea)

] Mo hé 1ML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
DDihul.qmatm aregido do acidentes ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: Du

QO IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Pelo

tivo assinatada, sollcito o prosseguimento das andiise do meu pedido de indenizacda do Seguro DVAT, por invelidez permanente, com base na documentacio
aprewentads, concordando, desde @ em me submeter i aaliacio medica &s oustas da Segumdora Lider para wnﬂm’.ﬁum existinoa e quantificacio das lesles
permanentes decorrente: de acidente de minuto, conforme L 6. 194774, art, 30 51“ declarando que esa sutorizagho nio ugnfica prévia concondnda com a futura
avaliagio medica ou rendncia ao dirslio de rortesti-da) caso divcorde do seuw conteddo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

23 - Estadio . -
By [Jsoteire [Jcandainocuil [Jowarcads [ Saparado hudiciabvents [ Viino g SO
25 - Graude Parent=son tom a vitima: ‘ 26- Vitima dexou companhein(a): Dsjm Dnﬁ 27- % & vitima debou comganheino(a), informar o nome completn:;

29 - Se tinha fithos, informar |
Vivos: Faleddaos:

8- Vitima [:l Sim 30-Vitirna debou DSim 31 - Vitima Sim | 32- Se tinha irmios, Informar | 33 - vitima dedvou ijrlm
teve fihos? [™] pge nascituro painesa? Y g | v rmdios? M g | Vivos: Falecidos: paisfavisvives! [ mlio
Estou clenta de gue a Seguradora Lider pagard, casa devida, 8 indenizacio de Seguro DPYVET por morte bgueias beneficidrios que s apresentarem & provarem

esia condicho, estando cente, #inda, de gue gualguer omissio ou declaragdo ndo verdadesa poderd gerar 2 obrigacdc de ressarcir o valor recebido, alémda
responsabildads criminal por infracio do artigo 358 do -"nrliﬁr' Permal

= - =
38- 1% | Nome:
35 - Name legivel de quem assina a rogofs pedido CP¥:
S Y Asginatiera da testemunha
i& CPF legivel de s:ulm #3sina & rogo/a pedido 39- 2% | MNome:
CPF.
17 . [*) Assinaturs d
) Agsinatura de quem atsing a rogoa pndldn mm!m e ““.munm

. —
- m:emjifﬁ’— O (Ol 02 / f.*c/u—* *’"J'c-,f

e —— _/ &1 Aasl &E-*urﬁ%mﬁm: ?3

az As.sinmn :b Representante Legal (e howver)” 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

Vvoo2/2019
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RA MUNICIFAL DE JOAO PESSOR
- HQSPITALAR MANGABEIRA GOV. TAKCISIO BURITY
~ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE &/n
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1080

Ficha Nr: 239191 Atd: Nao Regulac
Data: 21/06/2018

Hora: 1H:43:09

Recepcionista: MARILENE AUGUSTO FERMA

FAX: | ) - CNEJ Clinica: CIRURGICA
ROGE DO BRCTEREE e Num. de vezss atemdides 2 T
Neme: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA Num. Prontuario: 2018.02.002483

CNS: B98001242812212 Sexc: M  IDENTIDADE; 3845681 Fone: 987681761 ==
Matural: JOAD PESSOA/EB Data Hasoc.: 15/10/1%%94 Id: 24 anois)

End.: RUA CICERC BENTG SOBRINHO, 1115
Bairro: JOAQ PAULO II Cidade: JORD PESS0A UF :PB

Mae: MARIA DA PAZ MARQUES DE SOUZA Paiy NAC DECLARADO

Raca: SEM INFORMACAO Ethia: SEM INFORMACAD
Gcupagdo: MECANICOD SEM ESPECIFICACAO

Estade Civil: SOLTEIRD(R)

[NFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRD GR&U COMPLETO

Resp.: TIO=WALACY
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: S50
Procedencia: RUA

- o i e oy P e S s £ i B it L A ——— S

Tru sporte utilizads: QAMU

Vitima de acidente por: MOTO X XCARRO P¥ a0 RETAD
Y.~ ma de viclé&ncia por: CONDUTOR/ESTAVA TRABALHANDO
[ T caso Bolicial

e e e e e o il et e e 3 e et L e e 2 e - . . 5 e - B —

PRE=CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificaclic de Risco:
Bh: FR; [ ] Aparentemente Bam [ 1 Grave
Fi: TP: [ ] Politraumatizado [ ] Cenvulsan
Peso: ARltura: i ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia { 1 Agitade
Circ, Abd: Oz [ ] Regular [ ] Ghecado

[ 1 Vomito
Quaixa Principal Ubsarvacao

—J O-Ron m-\xuuh&i Con T2 Cohaz (mq ryvs, ot e Y

Hisroria - Exame Fisicp - (hora do atendimento medicg)

CorN MY  PrRiMers AL v 1O

-— E;{)ﬂ¢3th‘§/t1' P o

j_““"-.- """""""""""" -— “ﬁ'g:‘ -‘f—ﬂfé"f‘f#ﬂﬁt& --------------------------
Cliagnostico e k r P ut?wl
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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

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000064950-8

Nr. da Autenticacdo 44BAAFD88C4502AD
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b
BOLETO PARA PAGAMENTO { enercisa

Censtiarmnnty wees wolnr um N o & AR B - DETR LD A DE § PR S
Docurremie mim o sopunda vie de corda B 30 bom 35 - Orils Raaeviss - Jode Peaona | FE - CERGEETY SO0
# - i) il LA R DD A0 e B 18 OTLETRT

[ T ORG030 176

[ omospocvere [ EBCHCODICOD0CONSUMIDOR

RAUCEAREERD n 5/585874-1
A0 PRS0

AGO/2019  20/08/2019 71 27/08/2019 RS 64,52

Agesse: Www energing com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGH - Duta de Pagamento: 220872018

Pagador: MARIA DE LOURDES SOARES DE SOUSA CNPJ/CPF.: 508.808.344-15
AUA MENDES RIBEIRD 18 A - ERNANI SATIRO - JOAO PESSOA / PB - OEP 00000-000

Nosso-Nmero Nr Documerto Data Vencemanto Valor do Documanto Valor Pago
FT5024400002241 70 | CO0SB5ETAZ01R08 | 27/0BZ018 FR§ 84,52
BENEFICIARID ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 84 08.085.183/0001-40

BREOKM 25 8N CRISTD REDENTOR - JOAD PESSOA { PB - CEP 58071-880

Agéneia / Codige do Benaficlino: 3064-3/2447-3
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BOLETO PARA PAGAMENTO

Documents sem valor fiscal.

-
( enercisa

_ ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Documqnia nio & segunds-via dg gonta. Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680
sealfoania de anengla eldirica 0 N° 036.043.167 CNPJ 09.095.183 / 0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

Epleto para simples pagamants da nots

MARIA DE LOURDES SOARES DE SOUSA

e 5/585874-1
DEZ/2019 19/12/2019 49 27/12/2019 R$ 41,67

Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 03/01/2020

Pagador: MARIA DE LOURDES SOARES DE SOUSA CNPJ/CPF: 508.898.344-15

RUA MENDES RIBEIRO 16 A - ERNANI SATIRO - JOAO PESSOA / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
31502440007842643 | 000585874201912 27/12/2019 R$ 41,67
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680
Agéncia / Cédigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3

TELENE PARA CONTATO : (83) 98855-1045
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MANGABEIRA
CERTIDAO

N°. 1636/2019

& SAUDE

SISTEMA UNSCO DE SALCE

Atendendo solicitacdo de RENAN DE CARVALHO PAIVA e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N°239191 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 meédica e exame de imagem que evidenciou fratura

diafisaria do radio esquerda. Realizado procedimento cirtrgico 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

mdlwahm ° Avid )

Médica da Vigliﬁnma 4 Sande
CRM/PB 3533

B Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/08/2020 15:46:58
h http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082515465750200000032142843
XA Nimero do documento: 20082515465750200000032142843
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FICHA DE ADMISSAO MEDI

Data,da Admissdo: Z _Lf %_f

MNome: :
l Prontudrio: Leito:
{ Nome da Mae:
| Endercgo: Bairro: DI
| Cidade: Estado: Fone: ___ Profissdo:
|Sexo: F( YM( ) Cor______ Estado Civil: Religifo:
| Escolaridade: Data de Nascimento _ /__/ ,

| QPD: _&‘h_‘z—m

bt R

Medicagdes cim uso:

interrogatério Sintomatolégico:

‘[ |Calafrios [ ]Alopecia | JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

| Geral; [ |Febre | ]Astenia [ |Anorexia | |Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]JSudorese

| Peles
| Cabega e Pescoco: [ Cefaléia [ )Espirros [ JRinoréia { JObstruglo Nasal [ ]Epistaxe

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

| AR ¢ ACV: | 1Dor [ TTosse [ JExpectoragio [ JHemoptise

| [ |Dispnéia | ]Palpitagoes [ ]Desmaio [ [Cianose [ JEdema___ Outros: "
‘ ABDi[ |Dor___ [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese | JNauscas

' [ ]Vémitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ IMelena [ ]Enterorragia [ |Constipagdo [ JAumento de volume

!AGU;[ ]Distiria [ Jincontinéncia [ [Retengdo [ [Polidria | JOligtria [ INoctaria [ JHemataria

| [ IMal Cheiro [ JComimento [ JOutres:

| SME: [ Dor __ [ JRigidez pés-repouso | ]Deformidades

([ JArtralgia | [Calor | JRubor [ JEdema | |Crepitagdo [ |Fragueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
' §N.e PSQ: [ )insénia | ]Sonoléncia [ ]Convuisdes [ IMotricidade e Sensibilidade

' [ JAmnésia | JLibido | JHumor
|

Rous g Fiscal Josh Costa Duarts, SN, CEP 58066284 Mangabeira Il JoBio Pessoa - PB
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Pt 4 SRk

RELATORIO DE CIRURGIA
¥ o) :

' Nome: ( E y E‘.‘f %1 R Registro:

I Idade: ' Sexo: " {:ar! [ Clinica; EMP: LR:

Fiﬁa: ]C‘mrgm“ PQ\ ,"_u:lm.ﬁ 1° Assmcnle{al lotel

2% Assistente: 3° Assistente: | Instrumentador. e -‘i

| Anestesista: fr_ SQ:&M 3 F ipo Anestesia: (3P 1 Horgrio: [ lI T: I}

| umgmésnm (S) PRE-OPERATORIO CID j
i

i L] r
T A N~ Rods ;

DIAGNOSTICO (5) POS-t PERATORIO cip

P ¢ e oS s |l
ey WL . /20

PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO () cobIcO |

i T |
________ ’{; ? y T 1
A ==t — i LR

: 9:{\__( ( I(rL.—;xz i ) |

| Avidente duranic Ato Cirurgico  1( )Sim | Descreva: -1

: : 2 ) Nio _) [
t_idilc';!'ﬁ;ﬁ'dq_ Congelagio: 1( )Sim |
2( )Nio |

r; ncaminhamento do Pacienie apos Ato Cirdrgico:
| 1( j Enfermania 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato Cuurgmu

b =20, =t i e ——— — mi o ——  — e —- T =1

Rus Ag Fiaca! Juse Costa Duarle, S/N. CEP 58056 384 Mangaos 2 It Jodg Pessos - PR
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IDENTIDADE N* Q04481 - DATA EXP.: 27/0272019

o - A T h_%! AR S mgn AN
II.EI' mmmmm& Aﬁll
JE TEGNIGDS

e s

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/08/2020 15:46:58 Num. 33589426 - Pég. 20
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082515465750200000032142843
3 NUmero do documento: 20082515465750200000032142843




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASH

MINISTERID DAS CIDADES
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B N® 014798853115 BILHMETE DE SEGURC DPVAT

E£STE £ O SEU BILMETE DO SEQUROD DPVAT
pARA MAIS INFORMADORS, LEIA NO YERSD
AS COMDICOES GERAIS DE CORERTURA
www. seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0800 027 1204

[Wia = = - TR
2015 |25/04/72014

e e

1 08643321463 5 s deeii sl QFT2633/FB
-E..'. E HOHDAS XR .

-r',.'.m; 3 “ WCIN ROXL:TH

PREMID TARIFARID
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SEGURADORA LIDER - DPVAT

'_1:{!}: :|._1""..,:. :'Ilr,.'4:...
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190672547

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

Rua Mendes Ribeiro, 16 A - Joao Pessoa - PB - CEP 58080-760
Identificagdo - Orgao 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 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico 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 sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizado tratamento cirurgico, osteossintese com placa e parafusos, fez vdrias sessoées 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 limitacdo de mobilidade articular e deficit de forca motora do punho esquerdo.

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

Num. 33589426 - Pag. 22



( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

no campo das observagoes (*).

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

() "Sem sequela permanente" (Nao

existem lesdes diretamente decorrentes de

acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada

por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacgoes 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

Regiado 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 valoragao do dano corporal.

(7@% %’n'?wm fiuddo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB
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L

aguradora Lider - DPVAT
-IDENTIFICACAQ ~
ViTiMA
DATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICACAD DO PORTADOR [ ) VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL CUIQ PARANTESCO COM
AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR
N® COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE ___ ur CEP
E- ML TELEFONE{_ )
e e Eo— —
MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
| JREGISFRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA WITIMA OU CEATIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRADE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITACAD [c5PA SIMPLES F LEGIVEL)

{  )CPF DAYITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDD DO IML (COPIAALTENTICADA E LEGIVEL)

[ I NAIMPOSSIBILIADE DE APRESENTAR O LAUDO DO ML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO isL
[ORIGINAL) ASSINADA PELA WITIMA E RELATORYO DO MEDICD ASSISTENTE (ORBGINAL), QUE COMPROVE A EXISTEMCIA
DA INVALIDET PERMANENTE.COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPTALAR QU AMBLALATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ JOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME Da VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) 0L DECLARACAD DE RESDENCIA
{ORIGINAL) _

{ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTO | CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORI GIMAL), COM DOCUMENTOS QUE COMFIBMEM |
05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQLIE OU CARTAD BANCIRIO P

-~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, S5E HOUVER, OU CERTIDID DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CASTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRS NACOMAL DE HABILITACED [XPIA SIMPLES E LEGIVEL
{ 1CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER OPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ICOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPA SIMPLES § LEGIVEL) OU
DECLARACAD DA RESIDEMCIA (DRIGINAL)

|
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAA VITIMA MENOR, DE 0 4 15 ANOS. PODE SER PA1 OU MAE |\_._

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

—_—

-~

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -

[ }REGISTRD DE DCORREMCA EXPEDIDD FELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADAE LEGTVEL)
) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIOAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CUSAMENTD OU CHTEIRA
DE TRABALHO 06 CARTERA NACIOHAL DF HABILUTACAD [TOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DA VTIMA (0PIA SIMPLES E LEGIVEL

{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCA OO ACIDENTEE O
TRATAMENTD REALIZADO (CO9(A SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES JDRIGINAIS € LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES GLITADS

{ ) NOTAS FECAIS [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMAC A ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIC MEDICO (08
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE D RESIDENCIA EM NOME Do VI TIMA (COP1A SIMPLES E LEGIVEL) QU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[OREGINAL}

| HAUTORIZACAD D PAGAMENTD / CREDITO DF INDENIZACAD DA VITIMA [DRIGINAL), COM DECUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS BARCARICS, TAIS (OMO COPA DE FCLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAHCARID

L

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS e
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEMTAMTE LEGAL, SE HOUVER, O CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDA
DE CASAMENTO OU CARTE IRA DE TRABALHO OL CARTEIRA NACIOMAL OF HABILITACAD [CHPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) CPF DO BEPRESENTANTE LEGAL ,5E MOUNER [OOPLA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPRO/MNTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER 0PI SIMPLES E LEGNEL) U
DECLARAZAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY
OBS: REPRESINTANTE LEGAL £ QUEM REPRETENTA & VITIMA MENGR. DE 0 & 13 ANOS, PODE SER P& OU MEE

-~ _Z_anI}anm IMPORTANTES
* MORTE = RE 151.500,00
* INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE £ 15.500,00. ESTE VALOR VAR CONFORME A GRAVIDN
__E.u_ﬁuu- EEA Egnﬂﬁﬂaﬂzsiﬂﬁg‘ﬁﬁi;Eru!nr

* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REPMBOLSO ATE $ 2.700,00 (RIEMBOLSD). ESTT VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* O PRAZO PARL PAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS [ONTADOS A PARTIR DA ENTRIGA DA DOCUMENTAGR:
COMPLETA

+ COM BASE Wi LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, (OMOQ O
LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWNDPVATSEGURODOTRANNTO.COM.BR 09 LIGH

r GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTRECLIE j RESPONSAVEL PELO RECERIMENTO MA SEGURADOI

DATA DATA

IDENTIDADE NOME

5 _
ESSINATURA %&@E&F R
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190672547

SOUZA

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdo do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
21/06/2019

Fratura de radio esquerdo.

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

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

Limitagao funcional do punho esquerdo

Com sequela

27/01/2020

Observagées: Procedida avaliagdo 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 Indenizagdo
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% RS 843,75
punhos

Total 6,25 % R$ 843,75

ATy i

* f_ﬁj_ﬂ'.:fg Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/08/2020 15:46:58
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0429219/19
Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA Data do acidente: 21/06/2019
CPF: 700.480.444-58 CPF de: Prdprio 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
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA : 700.480.444-58

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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
OFe0)
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO 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: Prdprio Titular do CPF: THIAGO THAYRON

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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.
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