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Nr. da Autenticacdo EEOE1B9F1BC50707



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200336662

Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE

SOUZA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Jodo Pessoa

21/07/2020 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

Fratura periplaca do radio esquerdo.

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 30°, desvio ulnar aos 20°, desvio radial
aos 10°, pronacao aos 60°, supinacao aos 40°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacao passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloracao normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau médio no punho esquerdo.

Realizado tratamento cirlrgico sendo realizada retirada do material de sintese, e realizada imobilizacdo com tala
axilo-palmar esquerdo. Evoluindo sem complicagdes, com alta hospitalar.

Limitagdo funcional do punho esquerdo em grau moderado.
Com sequela

16/11/2020

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos

Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 22 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200336662 Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA
Data do Acidente: 21/07/2020 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, contados 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? 16143346
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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, 07 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200336662 Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Data do Acidente: 21/07/2020 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:

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16197391
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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 Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200336662 Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Data do Acidente: 21/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

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

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

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

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16284878
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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, 26 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200336662 Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Data do Acidente: 21/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200336662 Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA

Data do Acidente: 21/07/2020 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%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supenntendéncia Regional de Poiicis il s anga & dia Defesa Sodal
Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor PARAIBA e -

de Boletim de Ocorréncia ="

POLICIA GOVERN

N"03381.01.2020.1,00.401

CERTIFICO, em rzéo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 03381,01,2020,1.00,401, cujo teor agora passo & trangcrever na integra; A(s) 08:41 horas
do dia 09 de setembro de 2020. na cidade de Jodo Pessos, no estado da Puraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade doa) Delegado{a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matriculs 783391, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacdo, matricula | 550888, 2o final assinado, compareceu Thiago Thayron Marques de Souza, CPF n°
700.480.444-58, nacionalidade bresileira, estado civil solteirofa), profissio Técnico Em Radiologia., filho(a) de
Maria da Paz Marques de Souza ¢ Pai Nio Declarsdo, natursl de Jodo Pesson/PB, nascidofa) em 15/10/1994
(25 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Julio Americo Pinto, N* 65, bairro Ernani Sétiro, tendo
como ponto de referéncia Casa. na cidade de Jojo Pesz0a/PB, telefone(s) para contato (B3) 98684-8065.

Dvados do(s) Fatos;

Local: Avenida Cruz das Armas, Bemuis, Jolo Pesson/PR, bairro Oitizeiro: Tipe do Local; vialocal de HLEES0
publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 21/07/20 06: 10k, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAD
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU D SEGUINTE:

QUE NO DIA 21/07/2020, POR VOLTA DAS 00:10, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA TITAN DE COR VERMELHA, ANO 2011. PLACA OET-8829/PB, CHASS]
9CIKC1660BR546952, REGISTRADA EM NOME DE MICHEL JHONATAS DE FRANC A, NA AVENIDA
CRUZ DAS ARMAS, OITIZEIRO, NESTA CAPITAL QUANDO ATRAVESSOU UM CACHORRO EM
SUA FRENTE REPENTINAMENTE VINDO A BATER NO MESMO E CAIR; QUE FOI SOCORRIDO
POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO COMPLEXOQ HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI
ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE RADIO ESQUERDO, CONFORME LAUDO
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. THALES COUCEIRO.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o(a) declarantc das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego 4 presente Certidio, A
referida & verdade. Dou 3.

Jodo Pessoa/PB, 10 de setembro de 2020,
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FREFETTURA MUHICTFAL DE JOAC PESSD Ficha N=: 330214 I Atd: Naoc Regulszd

COMPLEXO HOSFITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO SURITY Data: 21/07/2020

RUA: AGENTE PISCAL JOSE COSTA DhARTE S5/N7 dora: 93:50:1F

5B056~384 JORO PESSOR Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: THAIS DE ALMEIDR FERNAL'
FAX: () = CNEJ: £linica: CIRUBGICA
PADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 7 |

Nome: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA fur. Prontuario: 2018.02.002432

Nome Sogial: WAD INFORMADD CPF: |

CHS: BHEODLZE281227 % Saxo: M IDENTIDADE: AB4a565] Foma: SHTGALTARL | .
Natural: JORD PESSOA/ER Dats MNasc.: 15/10/1994  Id: 2% anals) '

Ernd.: RUA CICERG BENTO SOBRINHGC, 1115

Bajirro: JOAD PADLO IT Cidade: JOAD PESSOA Ur 2B [

Mae: MARIA DA PAZ MARDUTS DE SOUZA Pai: NAD DECLARADO

Raca: SENM [NFORMACAD Etniz: SEM INFORMACAO !
Ocupacioc: METANICD SEM £S0ECTFICACAD Zstado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADR Zscolaridace: FRIMZIRO GRAU COMBLETD

iesp.: TEIAGO THAYRON MARQUES DE S50UZA
‘/Doc. Responsavel: AE7661761 / IDENTIDADE: 4845881
Procedanciar ARUA |

itima de arcidante perc: MOTO

itims de viniéneia gor: NAO

| ] Baso Palicial | j

FEE-PONEULTH CONDICOES DO PACTENTE AD S8 ATEHDIDG
Tico de Classificaclo de Risco:
P Fs [ ] Aparentemente Bem [ Srave
FE: TE: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsan
Peso: Rltira: [ I Hemcrrazia [ | Digsgineia
Glicemia: IMC: [ 1 biarreia [ 1 Agizace
Cire. Abd: 02% ; [ ] Regular [ 1 Chogade
[ ] Vomite l
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Qtd. Medicamentos Dose Horario Evol.J gdo
Wi L
Laainatura o Carimbo ga Enfermeira (o) Responsavel pelo piantao:
PROCEDIMENTO REALIZADO: i
DESTINO DO PACIENTE:, E
() Residéncia ( ) Transferido { ) Desisténcia ( ) UTI
() Alta a Pedido ( ) Enfermaria Obito: () Atestado ( )SNVO ( ) ILML

Mm 3.4' ,Q-l Jan GEﬂ? H{:F_H&MQ .
{  Inezinaturs do Paciente / Responsavel Assinatur. ¢ Carimbo do Médico
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RELATORID DE CIRURGIA

3 SRR

SETEUA LeS0E DAL

Nose: 1({/4&9 [ ey s [l 7 ]‘W

Registro:
ldade: 'o Sexo: fgf¢| Cor: Clinica: EMP: LR: B
Data: @3/:_}2], Cirurgifio: I’KJL, @Lﬁiw 1? Assistente: @fa&:
2° Assistente: " .‘ 3° Assistente: Inmmenmdo&/ //)/) i s
ﬁncstcsistqwi !b{ﬂnmm Tipo Anestesia: ﬁ[ Horario: It T:
/" DIAGNOSTICO (S) PRE- GPERATj 1D
ﬁ?e’mn [ Paca KADO(E)
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO L CIb
L
7 ST o
L v
/ PROCEDIMENTO (8) cmﬂnmm {3} cODIGO

f;kfzg . é / [ e
- ‘ YNy U'i)

Acidente durante Ato Cinlirgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
Bidpsia de Congelagdo:  1( ) Sim ,
. 2{ YNfo -

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cinlirgico: .

1( JEnfe,rmana 2( ) Terapia Intensiva 3( }Remdenma 4( }Gmm durante o Ato Clzlﬁrgmn

Rua Ag. Fiscal José Cosla Duade, SN, CEP 58055-384, Mangabeira ll, JoSio Pessoa -PB,
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Fua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra Il, JoBo Pess 5a - PB,
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FICHA DE ADMISSAQO MEDICA

Nome: 73/ ;450 7 ool fp %j;} 21 LU T

Prontudrio: Idade: _ Enfermaria: __ < ~ " Leito:

Nome da Mie: _

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo:

“xo:F( )M( ) Cor Estado Civil: Religidio:
Escolaridade: Data de Nascimento /[
QPD:

HDA: y/ﬁé’f I Ak r B Lo M

28, 222 ] O Ces—z— Viaom o
o ¥ = —

- - — =2 )
itz LA J}p GreC O (2L

MedicagGes em uso:

| Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso _ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele:
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugfio Nasal [ |Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ ]Bdcio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigfio: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]JHemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]JCianose [ |JEdema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitaciio [ JHematémese [ ]Néuseas
[ ]VOmitos [ Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagdio [ JAumento de volume
AGU: [ |Disdria [ ]JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPolifiria [ ]Oligiria [ [Noctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [, |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagdo [ |Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulstes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabaira ||, Jolo Pessoa - PB,
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Doengas Anteriores:
— i

e e

El_ergia.s: ,——————___________
Cirurgias: e[ THTP
[ [HAS [ DM [ ITB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rig [ ]Casad: Taipa

[ ]Trauma [ IN

&0 [ JTabagismo 3 ==niy
[ ]Alcoolismo i M,
Exercicio Fisico- Alimentagio e
%

HAS DM TB NEO 2
Dislipidemias ;
4
Peso: Kg  Altura: m IMC-= PA= & mmHg
FC= FR= TEMP(°C)=
e e L e L
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): 1
Génglios: E
Pele:
\_ e r———
ACV: i
-— —— _______________.-————-_____________
i : R WA
e
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AGU: _ 0 —
SME: s =P
SN:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0265502/20
Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA Data do acidente: 21/07/2020
CPF: 700.480.444-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: THIAGO THAYRON

MAROUES DE SOUZA
Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA : 700.480.444-58

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/09/2020 Data do cadastramento: 21/09/2020
Nome: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 700.480.444-58 CPF: 930.630.914-72

THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0265502/20
Numero do Sinistro: 3200336662
Vitima: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA Data do acidente: 21/07/2020
CPF: 700.480.444-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: THIAGO THAYRON

MAROUES DE SOUZA
Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/11/2020 Data do cadastramento: 04/11/2020
Nome: THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 700.480.444-58 CPF: 105.999.304-03

THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200336662

Nome do(a) Examinado(a): THIAGO THAYRON MARQUES DE SOUZA
Endereco do(a) Examinado(a): R JULIO AMERICO PINTO, 65, , Jodo Pessoa/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP DS PB / 3845681

Data e local do acidente: 21/07/2020 - Joao Pessoa/PB

Data e local do exame: 16/11/2020 - Jodo Pessoa/PB

Coordenadas Geograficas: latitude: -7.09096 , longitude: -34.83913

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura periplaca do radio esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirlrgico para retirada do material de sintese e imobilizagéo.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexao aos 40°, extensao aos 30°, desvio ulnar aos 20°, desvio radial aos 10°,
pronagao aos 60°, supinacdo aos 40°, presenga de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria
aparente, sem amputacdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatérios inexistentes, presenga de alteragbes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Apresenta deformidade no antebraco esquerdo, limitagao de mobilidade articular do punho esquerdo com deficit de forga motora do
referido punho.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

() "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.

Punho Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observagées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal:
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