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Ruy ROCHA Renan Paiva

ADVOCACIA

EXCELENTiSSIMO (A) SENHOR (A) DOUTOR (A) JUIZ (A) DE DIREITO
DA ____ VARA CIVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA - PB.

THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA, brasileiro, solteiro, autdnomo,
inscrito no CPF/MF sob n° 700.480.444-58 e Registro Geral sob o n° 3.845.681,
residente e domiciliado a Rua Mendes Ribeiro, n° 16 A, Ernani Satiro, em Jodo
Pessoa-PB, CEP: 58080-760, representado por seus advogados signatarios, com
escritorio profissional na Rua Coronel Otto Feio da Silveira, n° 509, Pedro Gondim,
Jodo Pessoa-PB, CEP 58031-030, fone (83) 3576-8728 e enderego eletronico:
ruyrochaadvocacia@gmail.com e renanpaivaadvocacia@gmail.com, vem mui
respeitosamente perante Vossa Exceléncia, propor a presente:

ACAO DE COBRANCA em face de:

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A., pessoa
juridica de Direito Privado, CNPJ: 09.248.608/0001-04, com sede na Rua Senador
Dantas, N.° 74, 5°, 6°, 9°, 14° e 15° andares, Centro, Rio de Janeiro/RJ, CEP 20.031-
205, pelos motivos de fato e de direito que passa a expor:

L. DA ASSISTENCIA JUDICIARIA GRATUITA:

A parte autora ¢ hipossuficiente, ndo possui trabalho formal, vive da renda que aufere
através da realizagdo de trabalhos eventuais como auténomo, assim, ndo dispde de
condicdes financeiras para arcar com as custas processuais e honorarios advocaticios
sem que com isso incorra em prejuizo ao seu sustento e ao de sua familia.

Dessa forma, faz-se necessario conceder e desde ja se requer, a concessdo do
beneficio da GRATUIDADE DA JUSTICA, com base no que vaticina a Lei
n® 1.060/50, art. 98 ¢ seguintes do NCPC, uma vez que o indeferimento de tal
beneficio impedira a parte demandante de ter acesso a justica. Para comprovacdo da
situacdo narrada, junta-se aos autos para apreciacdo de Vossa Exceléncia, declaragdo
feita pelo autor, afirmando-se, desde ja, a veracidade do que fora subscrito.

II. DOS FATOS:

A parte autora no dia 21/06/2019, conforme consta no registro de ocorréncia policial
(DOC. ANEXO), sofreu acidente de transito, onde conduzia a Moto (marca Honda
modelo XRE 300, cor preta, ano 2017, de placa QFT-2633 PB, cadastrada em nome
de Wanderson Rodrigues de Melo, devidamente discriminada nos autos), quando
tentou pegar o acesso existente na BR 230, saindo de Manaira em Jodo Pessoa-PB,
perdeu o controle e caiu em um buraco existente no local, vindo a se machucar
seriamente.
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Ruy ROCHA Remnan Paiva

ADVOCACIA

Posteriormente ao fato, o autor foi resgatado pelo SAMU e foi encaminhado para o
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, onde foi diagnosticado
com Fratura das Diafises de Radio (CID 10 S 52.4), conforme Laudo Médico
apresentado.

Ademais, necessitou o segurado, em virtude da fratura sofrida, passar por
procedimento cirirgico de Fratura das Diafises de Radio, conforme se demonstra
documentalmente, com a colocagao de:

- 01 Placa e 06 Pinos como demonstra o raio X anexado nos autos.

Pois bem Exceléncia, em decorréncia das lesdes sofridas e¢ dos fatores acima
expostos, restou a parte autora uma acentuada limitacio fisica, além de sentir
dores intensas e constantes, tem limitacio nos movimentos e na forca do membro
afetado, ou seja, as atividades mais simples do dia a dia, como movimentar a perna,
caminhar, praticar algum exercicio fisico e trabalhar, tornaram-se verdadeiramente,
tarefas tormentosas de serem desempenhadas.

A parte autora sofreu séria fratura no membro inferior esquerdo, passou por delicado
procedimento cirurgico, apds buscar a reparagdo do dano ocasionado pelo sinistro,
restou com consideravel limitacdo fisica que ainda hoje lhe impede, de forma
acentuada, de retomar as suas atividades normais de maneira completa. Encontra-se
parcialmente debilitado, sente dores, ndo movimenta a perna com facilidade, sente
dificuldades ao erguer, flexionar e realizar qualquer outro movimento com o membro
afetado.

Consideraveis foram os prejuizos e as limitagdes ocasionadas em razdo da fratura
sofrida, prejuizo esses que acompanham o autor até os dias atuais e que
possivelmente lhe acompanharao por toda a vida. Portanto, possuindo direito
assegurado em Lei, o segurado buscou amparo através de pedido de indenizagdo junto
a SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT, tendo feito
seu requerimento através da COMPREV PREVIDENCIA S/A, atuando essa em
nome daquela, intermediando os pedidos feitos em todo o pais.

Preenchendo os requisitos para o recebimento da indenizagdo, o autor encaminhou seu
pedido. Juntamente com os documentos pertinentes, legalmente previstos e que s@o
costumeiramente solicitados pela ré, requerendo administrativamente a quantia a que
faz jus em decorréncia do Seguro Obrigatorio (DPVAT/INVALIDEZ), a parte autora
teve seu pedido autuado com o ntimero de sinistro 3190672547.

Certo do recebimento da indenizagdo em conformidade com a gravidade de sua
invalidez, a parte autora aguardou resposta da ré, tamanha fora a surpresa desta
quando informada do pagamento da indenizacio, NAO POR SUA
CONFIRMACAO, o que seria inevitivel, mas pelo montante pago pela
demandada.
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ADVOCACIA

De acordo com documento anexado, a ré efetuou o pagamento de valor irrisério, nao
condizente com a gravidade da lesdo sofrida pelo autor e com a invalidez
permanente que este adquiriu. Ou seja, apos analise do pedido feito
administrativamente, o autor recebeu o valor de R$ 843,75 (oitocentos e quarenta
trés reais e setenta e cinco centavos).

Tal entendimento e enquadramento apresentado como caracterizador do
pagamento, ndo € condizente com a previsao legal e com a seriedade da lesao
sofrida.

A parte autora permaneceu com sérias limitacdes desencadeadas pelas lesdes
ocorridas no acidente de transito, recebeu atendimento que constatou estas, teve
acompanhamento médico, passou por procedimento cirurgico, € mesmo assim, restou
com acentuadas limitacées fisicas, comprometendo de forma irreversivel a
realizacdo de atividades cotidianas simples, bem como o desempenho de
determinadas fun¢oes que poderia almejar.

Conforme se demonstra Exceléncia, o segurado, por ora autor, juntou ao seu pedido
administrativo, certiddo de ocorréncia policial relatando o acidente de transito, ficha
de atendimento ambulatorial, documentacio médica atestando as lesdes e as
limitagdes, ¢ mesmo assim, teve como resposta da ré, um pagamento infimo, ndo
compativel com a sua situacdo fisica e nem corretamente enquadrada na tabela de
danos segmentares utilizada para este fim.

Dessa forma, resta claro que fora buscado através de procedimento administrativo
solucionar a questdo e receber a indenizagdo correta, porém, tudo foi em vao, ndo
havendo outra forma do demandante alcancar o seu direito a ndo ser com a
intervencdo judicial, através da correta quantificagdo do valor devido e consequente
condenagdo da ré ao pagamento deste.

Importante frisar que na tabela do seguro DPVAT, a porcentagem correspondente
a perda anatomica e/ou funcional completa de um dos membros superiores,
corresponde a 70% do capital segurado, o que totaliza a importincia de R$
9.450,00 (nove mil e quatrocentos e cinquenta reais).

Ademais, tendo em vista os danos sofridos pelo autor, e os gastos referente aos
tratamentos de satide pos-ciriirgicos e medicamentos diversos, valem quantificar
a indenizacido devida ao autor na sua totalidade de R$ 13.500,00 (treze mil e
quinhentos reais).

Sendo assim, documentalmente comprovada a perda anatomica do membro
afetado, e os gastos referentes aos tratamentos pos-cirirgicos, é devido ao autor
ainda 93,75% do valor referente a lesdo do teto maximo, ou seja, 93,75% de R$
13.500,00 (treze mil e quinhentos reais), o que totaliza aproximadamente a
importincia de R$ 12.656,25 (doze mil, seiscentos e cinquenta e seis reais e vinte
cinco centavos) do valor que ficou faltando em referéncia aos 6,25% do que foi
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pago administrativamente, da importincia de R$ 843,75 reais (oitocentos e
quarenta trés reais e setenta e cinco centavos).

I1I. DOS FUNDAMENTOS JURIDICOS:

Tem-se que a parte autora ajuizou a presente acdo fundada no direito assegurado pela
Lei n® LEI N°6.194, de 19 de dezembro de 1974, prevendo esta indenizagdo por
danos pessoais causados por veiculos automotores de via terrestre.

O seguro DPVAT, comumente conhecido como seguro obrigatorio, cumpre
importante fungdo social, dando um amparo minimo as pessoas vitimas de acidente de
transito. Foram os riscos existentes no transito que obrigaram o legislador a
estabelecer uma espécie de seguro.

A Lei 6.194/1974 instituiu no sistema juridico brasileiro o Seguro Obrigatério de
Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Via Terrestre — DPVAT.
Posteriormente, a Lei 8.441/1992 veio ampliar a indenizacdo, com o intuito de torna-
la mais compativel com o fim ao qual se destina.

Importante citar trecho encontrado no proéprio site da demandada in verbis:

“O Seguro de Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de
Via Terrestre, mais conhecido como Seguro DPVAT, existe desde 1974.
E um seguro de cardter social que indeniza vitimas de acidentes de
transito, sem apuracdo de culpa, seja motorista, passageiro ou
pedestre. O DPVAT oferece coberturas para trés naturezas de danos:
morte, invalidez permanente e reembolso de despesas médicas e
hospitalares (DAMS).

A atual responsdvel pela administracdo do Seguro DPVATé a
Seguradora Lider-DPVAT, que tem o objetivo de assegurar a
populagdo, em todo o territdrio nacional, o acesso aos beneficios do
Seguro DPVAT.

O pagamento da indenizacdo ¢é feito em conta corrente ou poupan¢a da
vitima ou de seus beneficidrios, em até 30 dias apds a apresenta¢do da
documentagdo necessdria. O valor da indenizac¢do é de R$ 13.500 no
caso de morte e de até R$ 13.500 nos casos de invalidez permanente,
variando conforme o grau da invalidez, e de até R$ 2.700 em
reembolso de despesas médicas e hospitalares comprovadas. O prazo
para solicitar a indenizagdo por Morte é de até 3 anos contados da
data do obito. Para despesas médicas (DAMS): a contagem do prazo
prescricional se inicia a partir da data do acidente. No caso de
indenizagdo por Invalidez Permanente este prazo é de 3 anos a contar
da ciéncia da Invalidez Permanente pela vitima.

Os recursos do Seguro DPVAT sdo financiados pelos proprietdrios de
veiculos, por meio de pagamento anual. Do total arrecadado, 45% sdo
repassados ao Ministério da Saiide (SUS), para custeio do atendimento
médico-hospitalar as vitimas de acidentes de trdnsito em todo pais. 5%
sdo repassados ao Ministério das Cidades (DENATRAN), para
aplicagdo exclusiva em programas destinados a prevengdo de acidentes
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de transito. Os demais 50% sdo voltados para o pagamento das
indenizacgoes e reservas.”

Sendo assim Exceléncia, fazem jus ao recebimento de indenizagdo coberto pelo
seguro DPVAT, todas as vitimas de acidente de transito que se enquadrem nas
hipoteses previstas no art. 3° da Lei 6.194/74.

Cite-se o art. 3° do referido diploma legal in verbis:

Art. 3° Os danos pessoais cobertos pelo seguro estabelecido no art.
2°desta Lei compreendem as indenizacdes por morte, por invalidez
permanente, total ou parcial, e por despesas de assisténcia médica e
suplementares, nos valores e conforme as regras que se seguem, por
pessoa vitimada:

I - R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de morte;

Il - até R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) - no caso de
invalidez permanente; e

III - até R$ 2.700,00 (dois mil e setecentos reais) - como reembolso a
vitima - no caso de despesas de assisténcia médica e suplementares
devidamente comprovadas.

Em consonancia com a Lei e enquadrando-se no caso em tela, importante se faz,
mencionar Jurisprudéncia do Egrégio Tribunal de Justica deste Estado, deixando
evidente e indiscutivel o direito ao qual pleiteia a parte autora:

“APELACAO. ACAO DE COBRANCA. SEGURO DPVAT.
PROCEDENCIA. SUBLEVACAO DA SEGURADORA.
DEBILIDADE  PERMANENTE PARCIAL INCOMPLETA.
CONFIGURACAO. LAUDO PERICIAL CONCLUSIVO. PROVA
SATISFATORIA. INDENIZACAO FIXADA DE ACORDO COM O
GRAU DE INVALIDEZ. OBSERVANCIA AO ART. 3°, § 1°, DA LEI
N° 6.194/74 E A SUMULA N° 474, DO SUPERIOR TRIBUNAL DE
JUSTICA, PAGAMENTO ADMINISTRATIVO REALIZADO.
COMPROVACAO. DEDUCAO DO VALOR FIXADO A TITULO DE
INDENIZACAO. OBSERVANCIA. HONORARIOS
ADVOCATICIOS ARBITRADOS CONFORME ART. 85, § 2°, DO
CODIGO DE PROCESSO CIVIL. MANUTENCAO DA SENTENCA.
DESPROVIMENTOS DO RECURSO. O art. 3° § 1° da Lei n°
6.194/74, incluido pela Lei n° 11.945/09, impds a necessidade de
verifica¢do da graduagdo da lesd@o decorrente do sinistro para fins de
quantificacdo da indenizacdo devida a titulo de seguro DPVAT — A
indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficidrio, serd paga de forma proporcional ao grau da invalidez,
nos termos da Siumula n° 474, do Superior Tribunal de Justica —
Restando demonstrado que o pagamento administrativo realizado pela
seguradora ndo estd em conformidade com o grau de invalidez
comprovado nos autos, imperioso se torna a complementacdo da
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quantia paga, devidamente estabelecida na sentenga de origem. (TJPB
— ACORDAO/DECISAO do Processo N° 00206466320148152001, 4°
Cdmara Especializada Civel, Relator DES. FREDERICO MARTINHO
DA NOBREGA COUTINHO, j. em 26/03/2018).

(TJ-PB — APL: 00206466320148152001 0020646-63.2014.815.2001,
Relator: DES. FREDERICO MARTINHO DA NOBREGA COUTINHO,
Data de Julgamento:26/03/2018, 4 Vara Civel).”

Vejamos, também:

“APELACAO. ACAO DE COBRANCA. SEGURO DPVAT.
FRATURA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO E
DEBILIDADE PERMANENTE. INVALIDEZ PARCIAL
INCOMPLETA. PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO.
REDUCAO DA INDENIZACAO. DESCONTO DO IMPORTE PAGO
NA VIA ADMINISTRATIVA. CONDENACAO NO SALDO
RESTANTE. REFORMA DA SENTEN(CA EX OFFICIO, APENAS
PARA ADEQUAR JUROS DE MORA E CORRECAO MONETARIA.
APELACAO DESPROVIDA. — Em se tratando de indenizacio de
seguro obrigatorio DPVAT, deve ser aplicada a lei em vigor a época do
sinistro, no caso a Lei n° 11.945/09, restando inequivoco, pois a luz de
tal disciplina, que a perda parcial da fungdo deambulatoria e outros
movimentos da perna configuram invalidez permanente parcial
incompleta, autorizando a aplicacdo proporcional da indenizacdo, de
acordo com o grau da lesdo, nos termos do artigo 3°, § 1°, inciso II, da
Lei n° 6.194/74. — ‘Na a¢do de cobranga visando a complementa¢do do
seguro DPVAT, o termo inicial da corre¢do monetdria é a data do
evento danoso’ 1. Por sua vez, ‘Os juros de mora na indeniza¢do do
seguro  DPVAT  fluem a partir da citagio’. (TJPB -
ACORDAO/DECISAO do Processo N° 0000205692014815051, 4°
Cdmara Especializada Civel, Relator DES JOAO ALVES DA SILVA, J-
em 17-03-2016).

(TJ-PB — APL: 00002056920148150511 0000205-69.2014.815.0511,
Relator: DES JOAO ALVES DA SILVA, Data de Julgamento:
17/03/2016, 4° CIVEL)”

Dessa forma, comprovado o acidente de transito, restando o autor com lesdes que lhe
causaram invalidez parcial permanente, ¢ incontestavel o direito do mesmo ao
recebimento de indenizacdo correspondente ao grau de sua invalidez, conforme
entendimento do Respeitdvel Superior Tribunal de Justi¢a in verbis:

Simula 474

GE;'SS 3576-8728 / 99826-8537 / 98708-8728 | & renanpaivaadvocacia@gmail.com
Av. Cel. Otto Feio da Silveira, 509, sala 202, Jodo Pessoa-PB

H Assinado eletronicamente por: RENAN DE CARVALHO PAIVA - 10/02/2020 18:46:43 Num. 28146632 - Pég. 6

= 1x
.iﬂ,‘:;'ﬂ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021018464090200000027147947
> B +ES Nomero do documento: 20021018464090200000027147947



Ruy ROCHA Remnan Paiva

“A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio,
serd paga de forma proporcional ao grau da invalidez.”

Para tanto, conforme tabela abaixo, faz-se necessario o correto enquadramento da

invalidez acometida pela parte autora, procedimento este a ser alcancado através de
pericia médica a ser designada por Vossa Exceléncia.

ANEXO

(art. 32 da Lei n® 6.194, de 19 de dezembro de 1974)

Danos Corporais Totais Percentual
da Perda

Repercussao na Integra do Patrimonio Fisico

Perda anatomica e/ou funcional completa de ambos os 100
membros superiores ou inferiores

Perda anatomica e/ou funcional completa de ambas as maos ou
de ambos os pés

Perda anatomica e/ou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurologicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientacdo espacial e/ou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autondmica

Lesoes de orgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais cursando
com prejuizos funcionais ndo compensaveis de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de funcao vital

Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentual
da Perda

Repercussoes em Partes de Membros Superiores e
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Inferiores

Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos membros 70
superiores e/ou de uma das maos

Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos membros 70
inferiores;
Perda anatomica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda completa da mobilidade de um dos ombros, cotovelos, 25
punhos ou dedo polegar;

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um 10
dentre os outros dedos da mao;
Perda anatomica e/ou funcional completa de qualquer um dos

dedos do pé
Danos Corporais Segmentares (Parciais) Percentual
. da Perda
Outras Repercussoes em Orgaos e Estruturas Corporais
Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da fonacgao 50
(mudez completa) ou da visdo de um olho
Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna 25
vertebral exceto o sacral
Perda integral (retirada cirtirgica) do bago 10

Ante o exposto, em consondncia com o previsto na lei 6.194/74, merece acolhimento o
pleito autoral, a fim de que seja condenada a parte ré ao pagamento de
complementacdo de indenizacdo do seguro DPVAT a parte autora, montante este a
ser quantificado através da avaliacao dos documentos médicos juntados aos autos
e realizacao de eventual pericia médica. Ainda, com valor corrigido pelo IGP-M a
contar da data do sinistro.

IV. DOS PEDIDOS:

ANTE O EXPOSTO, evidenciados o interesse e a legitimidade da parte autora para o
ajuizamento da presente ag¢do, bem assim a possibilidade juridica do pedido e
preenchidos todos os requisitos da peti¢do Inicial, previstos no artigo 319 do Codigo
de Processo Civil, REQUER:

4.1. Nos termos da Lei 1.060/50 e Art. 98 e seguintes do Codigo de Processo Civil,
considerando que a parte autora ndo dispde dos recursos para custear o processo, sem
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Ruy ROCHA Remnan Paiva

ADVOCACIA

prejuizo do seu sustento ou de sua familia, os beneficios da assisténcia judicidria
gratuita;

4.2, Seja recebida a presente, autuada e conforme Art. 246 inc. I do Codigo de
Processo Civil, determine-se a citacdo da demandada no endereco ja citado no
predmbulo desta Agdo, através de carta AR/MP na pessoa de seu representante legal,
para vir responder, querendo, no prazo legal a presente agdo, sob pena de revelia,
quando, entdo ao final, deverdo ser julgados procedentes os pedidos;

4.3. Se digne Vossa Exceléncia em nomear perito, conforme art. 465 do Cédigo de
Processo Civil, a fim de que em conjunto com os documentos carreados aos autos,
se quantifique o real valor devido ao autor a titulo de indenizacdo DPVAT;

4.4. Devidamente processado o feito, com o respeito ao devido processo legal, seja a
presente agdo julgada PROCEDENTE para:

e 4.4.1. Que se declare devida a parte autora o pagamento da complementacao
de indenizacao correspondente ao seguro DPVAT — Danos Pessoais Causados
por Veiculos Automotores de Via Terrestre, no valor de R$ 13.500,00 (treze
mil e quinhentos reais), menos o valor pago administrativamente, qual
seja, R$ 843,75 reais (oitocentos e quarenta trés reais e setenta e cinco
centavos), totalizando assim, ao final, a importancia de R$ 12.656,25 (doze
mil, seiscentos e cinquenta e seis reais e vinte cinco centavos);

e 442, Condenar a ré ao pagamento de complementagdo de indenizagdo
referente ao seguro DPVAT, com atualizacdo monetiria desde o evento
danoso, no valor de R$ 12.656,25 (doze mil, seiscentos e cinquenta e seis
reais e vinte cinco centavos);

e 443, Condenar a ré ao pagamento de custas judiciais e honorarios
advocaticios a serem arbitrados por Vossa Exceléncia;

4.5. Requer ainda, a produgdo de todos os meios de prova admitidos em lei,
especialmente prova pericial, documental e outras que se fizerem necessarias no
decorrer da instrugdo processual.

D4 se a causa o valor de R$ 12.656,25 (doze mil, seiscentos e cinquenta e seis reais
e vinte cinco centavos)

Termos em que,
pede deferimento.

Jodo Pessoa-PB, 02 de Fevereiro de 2020.

RUY NEVES AMARAL DA ROCHA RENAN DE CARVALHO PAIVA
OAB/PB 23.263 OAB/PB 21.393
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PROCURACAO

OUTORGANTE():

yen_ddanogan e Soam., Snowdans Ll B, oo,
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W:_ RENAN DE CARVALHO PAIVA, brosieiro, casado, advogado,
OABE menn € Inscrifto na OAB/PB n® 21393, RUY MEVES AMARAL DA ROCHA,

/PB, n° 23.263; FABIO MARACA JA DE ALMEIDA CARNEIRO, OAB/PB n" 22725 cormn
Ender_&'CD profissional sito na Av. Cel. Ofto Feio da Silveira n 509, sala 202, Pedro
Gondim, Jodo Pessoa/PB.

: Por este instumenlo particulor de procuracao, constitue meus baslanbes
procurg dores os outorgados, concedendo-lhe o5 poderas inerentes da cldusula “od juditia el
. para o foro em geral, podendo, portanta, promover quaisquer medicdas judiciais ou
aaminisiralivas, assinar termo, oferecer defesa, direta ou indireta, interper racures. ajuizor
acoes e conduzir os respectivos processos, solicitar docurmentos, solicitar e receber laurdos o
pfﬂﬂh.ldrius médico, providenciar e ter acesso a documentos de qualquer naturezo, reauerer
junto @ qualquer seguradora infegrante do Consércio Seqguro DPVAT, sendn o presente
nstrumento de mandato oneroso e contratual, podendo substabelecer este o outrem, com ou
sem reserva de poderes, dando fudo por bom & valioso. a fim de praticor todos o5 demais ates
necessarios ao fiel desempenho deste mandate, aluonde estes causidicos em conjunto ou

separadomente, independentemente de ordermn de nomeacdo.

et e

PODERES ESPECIFICOS: A presente procuragao outorgo aos Advogados acima descritos, os
poderes especiais para receber cilo¢do, confessar. reconhecer a procedéncia do pedido,
transigir, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda a agae, fimmar compromissos ou
acordos, receber valores, dar e receber quitagdo, receber e dar quitacao, levantar oy receber
RPV e ALYARAS, pedir a justico gratuito e assinar declaracan de hipossuficiéncio econdmica,
em atengdo com os termos do arl. 105 da Lei 13.105/2015. Requerer junto @ qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, assinar recioeos,
assinar Declaracdes de endereco, assinar Aulorizacfo de Pagarmenio/Crédita da Indeni r1slalalst
de Sinistro DPVAT, para o pagamento de guilogcdo da Indenizacao de Sinistro DPYAT

Jodo Pessoa - PB, 07 de banerenn de dpdo |
i . o [ -
-E'_.I Iﬁ:}f iag!'ﬂag A {"_/ T iy c'.“;" b
" OUTORGANTE 5
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DECLARACAO DE HIPOSSUFICIENCIA COM PEDIDO DE
JUSTICA GRATUITA

_ Pela presente ¢ na melhor  forma  de  direito,
., , brasileiro(a), estado

m@ﬂxymm&ﬁ\m

civil:_3o attainm , profissdo: Anidnerecl , portador
da cédula de identidade RG n® 3.314% .6%) , inscrito no CPF sob o n°
3.00.4%0 Luy-5% residente € domiciliado na Rua

Mamdays Ribown  02)6 A Broromi Scline .
inciso LXXTV, do artigo 5" da

para os fins especificos do beneplicito previsto no

Constituicdo Federal, c¢/c a Lei n° 1.060/50, artigo 1° da Lei n® 7.115/83 e nos

termos do artigo 98 e seguintes da Lei 13.105/2015 (Codigo de Processo Civil),

DECLARA, sob as penas da lei, nio ter condigdes financeiras de arcar com cuslas
e despesas processuais, sem prejuizo do proprio sustento e de sua familia, razio
pela qual requer o deferimento da concessio dos beneficios da JUSTICA

GRATUITA. Requeiro, ainda, que o beneficio abranja todos os atos do processo.

Jodo PESSGE'PEQ{;ﬂ{&hMEE_&ﬂMﬂ
AT s A,

DECLARANTE
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCD DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 31/01/2020

Pagador: MARIA DE LOURDES SOARES DE SOUSA CNPJICPF: 508898 244-15
RUAMENDES RIBEIRD 18 A - ERNANI SATIRO - JOAQ PESS0A / PB - CEP 00000-000

Mosso-Narmena Nr Documenlo Data Vencimento Valor do Documanto Walor Pago
31502440008227762 | 000585874 202001 270172020 RE 117,35
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SEER GOVERNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
1 DEFESA SOCIAL
DA PARAIBA § DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIDAO

CERTIFICO em razdo do meu cargo e a requerimento  verbal de pessoa interessada, que revendo o
livio de ocorréncias desta Delegacia, is fls.  ocorréncia de n® 12512019, na mesma continha o
sequinte teor: segunda-feira, 25 de novembro de 2019, nesta cidade de Joao Pessoa e na 8
Delegacia Distrital, onde presente se encontra 0 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;natugal de Joao Pessoa/PB, solteiro, com
25 anos de idade, filho de pai ndo declarade-€ de Maria da Baz Marques de Souza, Motoboy,
residente & rua Mendes Ribeiro n° 16, conjufito Ernani Satyro, nestd capital, o qual notificou que, No
término da tarde do dia 21 de junho derfino de 2019, por volta das 17:45 horas aproximadamente, se
conduzia na motocicleta Honda ¥HE 300, ano e modelo 2017b, cor preta, placa QFT 2633/PB,
chassi n® 9CZNDI1IOHRO1178Y, cadastrada em nome de W?ndcrsun Rodrigues de Melo e,
quando tentou pegar o acessd ao viaduto existente na BR 230, Saindo de Manaira, apds cair em um
buraco ali existente, perdgt o controle ¢ sofreu uma quedy consequentemente, foi socorrido ao
Complexo Hospitalar Mfngabeira, onde foi identificadg Fratura diafisiria do rddio esquerdo, ¢
o Médico apresentado. Diante o exposto,
u Everaldo Martins da Costa, Escrivao que o
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', G LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1-Escelaofs) ipols) de coberturs: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) wnuoez penmanente  [CJmorTe

1- W% dosintstro ou AsL: 3 PF i witima: 4 » Nome complets da wWiima:
S H{hﬁgggsil <4 'ﬁ:m.q- 'r‘;nunn‘n ”s.f‘ o
REGESTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOR FISICA (VITIMA/BENEFICIATIOMEPRESENTANTE LEGAL]- DRCULAR SUSEP 8 445/2012

6-CPF:

T o Soyen Moguu, de Sugpn_laen gsoben.S2

?-M"m:“ﬁmﬂ I] Wﬁm E’lgﬂm ; ; UEEWTMJ =
T o el |G o a0
15 - E-mail: | hi‘q{ﬁ '@ m'ﬁ

DADGS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARE VITIMA/BEMEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANOS OU IMCAPAZ COM CURADOR

L]
=
E 17 - Mome completn do Representante Legsl:
B e ——— — . —t
g 15 - CPF do Representants Lagal: 10 . Prafiusls do Repressntarte Legal:
& Declaro, pars todos os fins de direiio, residir na enderea acima informade, conforme comprovante anexe [ANEXAR COPIAL
a
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mrFommss O rs1.00ARs1.00000 [] Rée.500,00 ATE RSS.000,00
[ sem rEnDA [ Rs4.001,00 ATER$2.500,00 O acmeaoe rss000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ evericiimo oa ivoeuizacko ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAD (FASS, CURADOR/TUTOR)
&) CONTA POLIPANGA (samentr: para o bancm aten. Acninate ima apglal [ comTA CORRENTE ades o3 bancn]
[ edescataan) (a1} Nome do BANCO:

O sarcodoBmaionn) ] Cabea Econdimica Federal {104)

setnon (1023 ) o (Gaaeny @) | setmen () conm( |8

{Informar o digho s exsti] |inforerar o digo 6 et ) Pnfomar o digit s sl (Informar o dighio se exitir]
l Autorize & Seguradors Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeniiagio/meembalso do Segura DPVAT

| E——

& Que eu tiver direito, reconhecendo v dando, desde @ & somente apds a efetivacio do onidito, quitagdo total do vaker recebido.

A

- DECLARACED DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Declarn, sob & penes. da lal, que #5tou impossiblitado de apresentar o lsudo do Institun Médico Legal |IML) para os fins de reguetimento de indeniacio
do Segurp DIVAT por irvalider permanents, uma wez gue jassinalar mma das oppBes):

] #ésic i 1ML ue atenda a regin do acidents ow da minka residéncia; ou

] 0 1ML guee stende a regia do acidente ou da minha residénca nlia realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

E: IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (noventa) dias do pedido.
Pele

v Azsinaiadn, solioto o prosseguimento da andkse do meu pedida de indenizago do Seguro DPVAT, por mvalider permanente, com base na documentagso
apresentada, concordandn, desde &, em me submeder i avaliagio medica &8 custas da Seguradora Lider pars venificacla da existencia & qeantifcario das esdes
aermanentes cecoTRres de acidente de trinsito, conforme Lel 6. 19474, art. 39, 419, declaando que esta sutonzseds nlis sigrifica privia concordincia porm a futura
waliagio meédica ou renlncia 0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddea.

=
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4
e
=
-
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o
e
=
&
=
=

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREFNCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Btado - . z
e DM[mEErI‘I- [ovorciacs [ sepamdo hasicisimente [ Vi ﬁ“fﬁﬁm:

25 - Graude Parentesn com a wiima: | 26 - Vitima deixou companheina(al: DSIm D Néa 27+ 50 3 witima debou comparhieirala), nfermar o nome comphets;

MORTE

26-vitma [ sim [ 20-Se unha fihes, informar [ 30.viomadetou [ ]5im | 31-veima [ ]Sim | 32-Se tioha irmios, informar |33 -vicens getos [ 15
teve fihas? [ 5o | Wivos: Falecidas: raschum fairesc? ]y uulrmln»ﬂﬂmh Vivos: Falecidos: ?nfmm? HN:’“
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 indenizacio do Seguwo DPVAT per morte Squeles benelicidnos que se Apreserlaem ¢ rovanem

esta condiSo, estando oente, sinda, de que qualquer omisss ou decarario NS0 verdsdsirs poderd gerar a obrigag LN além
respansabiidade cnmical por infragio do artigo 259 do Cédga Penal, i ” Sodest e valor recesid .

S — ———_ —

38 -12 | Noma;

o
E 35 - Nome legivel de quem sisina a rego/a pedido CPF:
?: Assinatura da testemunhs
e 35 - CPF legivel de quem s3sha a rogofa pedida 3% - 28 | Nome:

CPF:

A7 (%) Assinatura de quem astina a roga/s pedida

Assinatura da testemunha

m-mmmﬂ}ﬂ—f@ F% ﬁé/j/:’r;gffi:?; _fi
e ” —=

.
AZ- Asalhatura da vitimo/beneficlirlp (decloranta)

A2- Azsinatura do Representants Legal jse b
FP5.001 voD2/2015

43. pgsinatura do Pracurador {se hower)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Sequradana 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
Pl i i 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 INDENIZACAO

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 indenizacdo 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? 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
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L{} LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

e e ]

L. i FROTTIRE a0read 0 L0 waoal tngursdonlid et 00mL by cu erlie em contate At e de LT 30 e Xbaing:

Cntral de Atendimants [pars Itan sohr indenieibes o prdmice, de segunda s saxts-leirs, da
Capltaly o reghles metmopaltenas: 3010-1356 [ Outras n“m u:;‘qn:} e 2n

AL [puen reclamagies o wgestes, 14 hores por dla): 0200 02281 19 | S8 (pare deficlantes midithos o e fsls] DB00OI2 1208 | Cantral Oundderks: 0300 021 91 35
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' o4 ;n“ MUNICIPAL DE JOAQ PESSON . Fleha Ne: 239191 Atd: Hao HReqular

HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 21/06/2019
§ WENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M Hora: 18:43:09

UB056-3a4 Joan PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recopcloniata: MARTLENE AUGUSTO FERLA
FAX:( ) - CNPJ: Cllnleca: CIRURGICH
pADOS DO PACIENTE T Hum. de vozes atendide: 2 T
Nome : TJIIAGD. THAYRON MARQUES DE SOQUZA Mum. Prontuario: 2018.02.002483
CNS: B9B001242812212 Sexor M IDENTIDADE: 3645681 Fona: 987661761 e
Hatural: JOAD PESSOA/SPDR Data MWase.: 15/10/1994 Id: 24 ana(a)

End.: RUA CICERO BENTO SOBRINHO, 1115
Bairre: JOAO PAULO II Cidade: JOAD PESSOR UF :PB

Mae: MARIA DA PAZ MARQUES DE SQUZA Pal: MAD DECLARADO
Raca: SEM INFORMACAD Etnla: SEM INFORMRCAD

Coupagdo; MECANICO SEM ESPECIFICACAQ
INFORMACCES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU COMPLETO

Estado Civil: SOLTEIEROD(A}

Resp.: TIO=WALACY R
L, #oo¥ ”-'
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD 13 -f{?

Procedencia: RUA

et e e L P S

Tr_sporte utilizade: SAMU
Vitima de acidente per: MOTO ¥ XCARRO FX AD RETAD
V.= ma de violénela por: CONDUTOR/ESTAVA TRABALHANDO

[ T caso Palicial Y
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PRCIEMTE RO SER ATENDICSO
IZpo e Classificaglo de Risco:
ER: FR: | 1 Aparentemente Hem [ ] Grave
EC: TE: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulszo
Feso: Altura; [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 028 [ ] Regular [ 1-Chacaco

[ 1 Vomito
Queixa Principal Observacao

A A WCACLCLAT A - D . ¢ ;

P — £ LShD o pa byssne
fieroria - Exame Fisico - [hora do atendimento medica)

CorN/INy  Pairtue Attor o — Sooo AT D
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data,da Admissiio: Zf “ ! 5
Nome: [T PledA g ey,
Prontudrio: @nfermaria: Dl ———
| Nome da Mie:
{ Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissfo:
Sexo: F( YM({( ) Cor: Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Mascimento [

o1 T N S A Fbrne o

HDA:

o~
it Fl AR
p YA
B
: |
Medicacdes em uso:
interrogatdrio Sintomatologico: |
Gerzl: [ |Febre | JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese ]
— [ ]Calafrios | ]Alopecia | ]Adenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Outros:
{ Pele:
iCahg@ e Pescogo: | |Cefaléia [ ]Espirros | JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ |Epistaxe
| [ ]Dor de Garganta | |Bécio [ JReuquidio [ ]Disfagia Audigio: Visdo:
! AR e ACV: [ 1Dor [ 1Tosse [ )Expectoragio [ |Hemoptise I
i [ |Dispnéia [ JPalpitagdes | ]Desmaio [ |Cianose [ JEdema Outros: : t
ABD: [ |Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitaglio | |Hematémese [ |Nauseas i
| [ JVomitos [ ]Dispepsia [ 1Diarréia [ IMelena [ |Enterorragia [ ]Constipugdo [ JAumento de volume
.A{,U.[ |Distiria [ Jincontinéncia [ |Retengiio [ [Politria | JOligaria [ [Noctdria [ [Hematdria E
"[ IMal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras: ,
| SME: [ 1Dor [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema | ]Crc.pnm,ﬂu [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

,.hersg.[ linsomia [ JSonoléncia [ ]Convulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
i[ JAmnésia | ]Libido | JHumor

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/, GEP 58036-284, Mangabeira Il, Joho Pessoa - FB.
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IsISTRID D&
& SAUDE
T p——— AHT I URRCO DE SALT
RELATORIO DE CIRURGIA
G4 1) o -
I Nome: (r E ) E.‘.‘__ M*"f Ry 1 Registro: l
| ldade: Sexo: | Cord -~ 7 Clinica: EMP: L——L—R: l
Data: Cirurgifo: m i(.-, it 1° ﬁss'ﬁhnln@_ v ME: vy \
3% Assistente: | 3° Assistente: Instrumentador: ]
AestenEta: (9"‘ S i i| 'l'{p:o Anestesia: [} 4 & Horério; j l T:
], I}IA(;N{)STICU(&} RE-OPERATORIO CID
1 i f
DIAGNOSTICO (8) POS-CPERATORIO CiD
o |
| 4 _—
!' T T PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) T CODIGO
——NGx ]
L Clj\ ¢ f IM :
| SR 5 i H r ™ 1
e isans t
TR h
o _ I
i Acidente durante Ato Cirdrgico  1( ) Sim Descreva;
. 2 (_)Nio
| Biopsia de Congelagio: 1 ( ) 8im
| 2( ) Nio |

' Fncaminhamento do Paciente apos Ato Clrurulm
| 1 (; Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( )Dbﬂu durante o Ato C.lmrgma

Scanned by CamScanner

A h?*: Assinado eletronicamente por: RENAN DE CARVALHO PAIVA - 10/02/2020 18:47:04 Num. 28147200 - Pag. 2
Arah http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20021018470242000000027148164
X3 Numero do documento: 20021018470242000000027148164




" b ‘ T"’-"%I

= o
- 45 & "‘A 4}
r—-: gg‘:ﬁ 'V MINISTERID DA

Fr - ——— e
COVERNARGS TARCKIO DUSITY

CERTIDAO

N°. 1636/2019

Atendendo solicitacdo de RENAN DE CARVALHO PAIVA e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistca — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo 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 avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria do radio esquerda. Realizado procedimento cirurgico dia 06/07/2019. Com

alta meédica dia 07/07/2019.
E para constar eu Rossana de Fatima Araudjo Barbosa, Médica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 26 de setembro de 2019
W&W“’W

a Salide /
Mede e 555 @\W

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533
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Poder Judiciario da Paraiba
12* Vara Civel da Capital

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)0808886-74.2020.8.15.2001

DESPACHO

Defiro os beneficios da Assisténcia Judiciaria Gratuita.

Vistos, etc.

1. De acordo com o art. 334 do CPC-15, estando a peti¢do inicial em termos e ndo sendo o caso de
improcedéncia liminar do pedido, o juiz designara audiéncia de conciliagdo/mediacdo, buscando, desta
forma, a justa composi¢do da lide pelos préprios atores do drama processual.

2. Entretanto, comeca a ganhar corpo o a ideia de que a audiéncia conciliatéria vem sendo desvirtuada
como instrumento procrastinatdrio, principalmente nas "acdes de massa"”, em cujo dmbito as instituicdes
financeiras envolvidas muito dificilmente se propdem a uma agenda conciliatéria, criando "precedentes”
no tema debatido em juizo, conforme se expode em:

<http://www.migalhas.com.br/dePeso/16,M1252902,81042-A+audiencia+previa+de+conciliacao+do+NCP(
Acessado em: 06/08/18.

3. Assim sendo, atento ao principio constitucional da razodvel duracdo do processo e levando em conta a
constatagdo empirica de que a autocomposi¢do, nesse tipo de demanda, tem se mostrado infima, dispenso
a audiéncia (preliminar) conciliatéria, sem prejuizo da autocomposi¢do, em qualquer fase do iter
processual.

ISTO POSTO,

4. CITE-SE a parte ré para os termos da a¢@o. Prazo para defesa: 15 dias.

5. Oferecida a defesa, a IMPUGNACAO, em igual prazo.

Int. necessarias.

Jodo Pessoa, 31 de marco de 2020

Juiz Manuel Maria Antunes de Melo

Titular - 12* Vara Civel

AEy
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 documentagao 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
Suguradara 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
lesGes 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 evolucdo 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 anadlise 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
Suguradara 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 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 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
Suguradara 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 telefbnicos, 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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GOVERNO SECRETARIA DA SEGERANCA E DA
, DEFESA SOCIAL
DA PARAIBA 8 DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIDAO

CERTIFICU em razio do meu cargo ¢ 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-PB, 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 !T 45 horas aproximadamente, se
conduzia na motociclela 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 0 acessd a0 viaduto existente na BR 230, saindo de Manaira, ap0s cair em um
buraco ali existente, perdgli 0 controle e sofreu uma quedy! consequentemente, foi socorrido ao
Complexo Hospitalar .-anga’cmim onde foi identificadoFratura 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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RA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 238191 Atd: Mao Regulad

o HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIN BURITY Data: 21/06/2018

~ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE /N Hora: 18:43:09
58056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1080 Recepcionista: MARILENE AUGUSTC FERNA
FAR:{ ) - CNPJ Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PAGIENTE Num. de vezes atemdide: 2 7
Neme: THIAGC THAYRON MARQUES DE SOUZA Num. Prontuarie: 2018.02.002483 W
CNS: RORO01242812212 Sexoc: M IDENTIDRDE; 3845681 Fone: 987661761 o
Natural: JOAG PESSOR/FB Data Nasc.: 15/10/1994 Id: 24 aricls)

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

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

Ccupac8o: 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

Frocedencia: ROA

= - ——--——-—‘—*-—————-l---——--u-———-unu-—-—--.._--.-...,__-.-_.__._.____.......-__,...-__...--...-_..._ B L

Tew sporte utilizado: 5

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

PRE=-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificaglic de Risco:
FL: FR: [ ]| Aparentemente Bam [ | Grave
| 5 TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Aleura: i ] Bemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia { 1 Agitade
Cire, Abd; 02%: { ] Regular [ 1 Checado

[ 1 Vomito
Quaixs Pringipal Ubservacao
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Hisroria - Exame Fisicp - (hora do atendiments medizo)
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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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BOLETO PARA PAGAMENTO { enercisa

Baciammennty s waler K 0 O A AT - [METI BLRDR L D NP

Diecurrermibe: s & sogundd viz o forta S 355 W 25 - O Masbaeiss - Jobe Pesonn | P CER G600
Ty - " — [T e RES O 0l (R A SO0 -8 wan B B8 0VLETRD

[ oaoosoocvere I COCCODKIODOCONSUMIDOR

[ mroninoa ' amesiniacko Qi covsomo Qi vencmento il ToTAAGAR ]
AGO/2019  20/08/2019 71 27/08/2019 RS 64,52

Agesse: wWwwehes Bid copn b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data dlw 2208/2018

Pagador: MARIA DE LOURDES SOARES DE SOLISA CNPJ/CPF: 508808 344-15
AUAMENDES RIBERO 18 A - ERNANI SATIRO - JOAD PESSOA 7 PE - CEP 00000-000

Nosso-Nimen Mr Docismanto Data Vencemenio Valor do Documanto Valor Pago
STH024400002241 70 | 0OOSB5SET 4201508 2ToREC1e A& 84,52
BENEFICIARID ENERGISA PARAIBA DISTRELIDORA DE ENERGIA 54 08.085.183/0001-40

BR230 KM 25 8 N CRISTD REDENTOR JOAC PESSOA / PB - CEP 58071-880
Agéneia | Codigo do Banaficino: 3064-32447-3




BOLETO PARA PAGAMENTO

Documento sem valor fiscal.

-
A.energisa

. ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Documenta nio & sagunds-vie de canta. Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680
Boleto para simples pagamanta da nota fiscaliconta da anergla akatriza . ; N2 036.043.167 CNPJ 09.095.183 / 0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

MARIA DE LOURDES SOARES DE SOUSA

o Euoes oo o1 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 / Codigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3

TELENE PARA CONTATO : (83) 98855-1045
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’ . " MINSTERIO DA
comi & SAUDE
CERTIDAO

N°, 1636/2019

Atendendo solicitagdo de RENAN DE CARVALHO PAIVA e acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquive 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 médica e exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria do radic esquerda. Realizado procedimento cirirgico dia 06/07/2019. Com
alta meédica dia 07/07/2019.

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

dato e assino a presente certidéo.

Jodo Pessoa, 26 de setembro de 2019

Médica da Vigilancia 4 Salude
CRM/PB 3533
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CEFTEMMAPOR TR IS BUNTY

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: Pmﬁssl-m_
Sexo: F( YM( ) Cor TSN 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 [ JOuwros: |

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

i |Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
[ L e = [ JRigidez pés-repouso | JDeformidades
i[ |Artralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagdo [ |Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

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

Fom g Fivcal Josd Costa Duarte, SN, CEP 58056-334. Mangabera Ii. Jogo Pessoa - P8.
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4" SAUDE

ST LA UKD DE BAUDL
RELATORIO DE CIRURGIA
e (1 :
| Nome: ( ! \ _' m Rmt""
I Idade: TSexo:" Cor/ e Clinica; EMP: IR
’_ﬁéia: ] Clrurg:au "-:E] " 1* Amsi:nte@l £ EEL
! 2° Assistente: 3" Assistente: Instrumentador- . |
‘ Anestesista: fz_ S“;'-"Ihﬂ i I‘;po Anestesia: O f % Hordrio: [ ] T: |
i DIAGNOSTICO (5) PRE-OPERATORIO CID j
; / ] ‘ '
T T N~ od
|
DIAGNOSTICO (8) POS-L PERATORIO CID |

'y !
= T A —— . i
|

 CODIGO

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

"Encaminhamento do Pacicnic apos Ato Cirrgico:

|1 () Enfermana 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cuurg;c s

—— 4 E———

Rue Ag Fistal Jose Gosta Duarte, SN, CEP 58056 384, Mangave a || Jodo Pessos - PB,
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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 fiudo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB



L

:guradora Lider - DPVAT

-IDENTIFICACAO

viTima

DATA DO ACIDENTE CEF DAVITIMA

PORTADOR D4 DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR [ ) VITiA ( ) REPRESENTANTE LEGAL CUID PARANTESCO COM
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR

N® COMPLEMENTD BAIRRO

€IDADE UF CEP

E-MAIL TELEFOMNE{__ ) 7

= 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 KDENTIOADE O WITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRADE
TRABALHO OU CARTENRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CFF D& VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLALDD DO ML fOPiAALUTENTICADA E LEGIVEL)

[ | MAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
[ORIGENAL) ASSINADA PELA ¥ITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE [ORIGINAL), (AE COMPROVE A EXISTEMCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ }BOLETIM DE ATEMDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIOENCIA EM NOME Da VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) CU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(DRI GINAL)

{ )AUTORIZACAD DE PAGAMENTD | CREDITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA [ORIGIMAL), COM DOCUMENTOS QUE COMFIBMEM |
05 DADD'S BANCARICS, TA|S COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQIJE OU CARTAD BANCIRIO r

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE =
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPAESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDID DE NASCTMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HMABILITACAD KOPIA SIMPLES £ LEGIVEL
{ JEPF DO REPRESENTANTE LEGAL |SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ |COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COMA SIMPLES | LEGINVEL) OU
DECLARACKD Da RESIDENCIA [ORIGINAL) |

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAA VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE |1...___

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —

[ §REGISTRXDE DCORRENCIA EXPERIDC PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPA AUTENTICADAE LEGIVEL)
[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA WITIMA OU CERTIAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CSTEIRA

DE TRABALHO 06 CARTERA NACIOMAL DF HARILTACAD COPIASIMPLES E LEGIVEL)

{1} CPF Da ViTIMA {00PIA SIMPLES E LEGIVEL

{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE INFORMANDO &5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCA DO ACIDENTEE O
TRATAMENTD REALIZADO (00914 SIMPLES E LEGIVEL)

{ | COMPROVANTES [ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADUS

() NOTAS FECAIS [DRIGINAIS E LEGIVERS) DE FARMACIA AC OMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIOD MEDICD L08R
SIMPLES E LEGIVIL)

[ ) COMPROVANTE Df RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COP1ASIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(RHGIN AL}

| P AUTORIZACRD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD Dub ¥ITIMA [DRIGINALY COM DECUMENTOS QU
CONFIRMEM OS5 DADOS BANCARIOS, TAIS (OMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

e

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER, 0L CERTIDAD DE MASCIMENTO O CERTIDE
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (CIPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ | CPF DO IEPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {COPIL SIMPLES E LEGNEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY

OBS: REPRESINTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE 0 4 13 ANOS, PODE SR Pal 0L MAE

o

~ INFORMAGOES IMPORTANTES
__, + MORTE = RS 11.500,00

+ INVALIDET PERMAMENTE = ATT RS 15.500,00. ESTE VALOR VAR CONFORME A GRAVIDN
VALORES DE INDENIZACAD (  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.154,7 4.

* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTT VALOR

VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* 0 PRAZO PARL PAGAMENTO DA INDENIZACAD € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTRIGA DA DOCUMENTACA
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAD EM WIGOR, PODERAG SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, (OMO O
LISTADOS MESTE FORMULARD

* BARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMNIZACED, ACESSE WWW.DPVAT SEGURODDTRANATO.COMBR Y LIGW
_, GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1104
e

~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

DATA

RESPONSAVEL PELD RECERIMENTD MA SEGURADOH
ﬁn_ﬂ_ﬁ

IDENTIDADE _

NOME
1.
ASSINATURA %L@EEF \ ASAumA -




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 APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
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

Autorizagcdo 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 informagdes 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 APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
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 Regides). 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.
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