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

16/10/2020
Ndmero: 0800305-50.2020.8.15.0391

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgao julgador: Vara Unica de Teixeira
Ultima distribuicdo : 15/04/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

PERSEU MEDEIROS DANTAS (AUTOR) MARCELO DANTAS LOPES (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

35544116/10/2020 10:00|2757593 CONTESTACAO_Anexo_02 Outros Documentos
154 — — —




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

Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190593037 Vitima: PERSEU MEDEIROS DANTAS
Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PERSEU MEDEIROS DANTAS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01693/01694

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00110847

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190593037 Vitima: PERSEU MEDEIROS DANTAS

Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), PERSEU MEDEIROS DANTAS

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$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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: PERSEU MEDEIROS DANTAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001563-6

Conta: 000000301686-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:00:32 Num. 35544154 - Pé.g. 2




pm———
‘ j TR AUTORIZACAQ DE PAGAMENTOQ DE SINISTRO - CREOITO EM CONTA € REGISTRC ]
LI DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSQA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712 J
[N — e
Para mais esdarecimentos, acesse o sito httpoiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0RO nn-' LAt I 24 1Y
{exciushvo para possoas com deficigncia auditiva & de fals) Atosizatan d¢ pagamenta

Eom e ——— ] ] 11—

L necessarlo o preenchiments completo de todos 05 campos com o dados do BE
sem rasurasspara correta analise da seu pedide de indenizagdo, Dades incompletos | e —werw wantr 8 creditar
0 pagamernto.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE { EGAL & deve astar FE'EU[a“l&da ativa,
deshlogueada & semn impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio_entre 0 a 15 anos {pai, mas, tutar) ou o Incapaz com corador, O formuldrio devera ser preenchido com os dadas
do Representanie Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o fepresentante Legal precisard assinar o formuléria (no campao 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidria_entre 16 @ 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja_assistidp por seu *Ropresentante Legal” {(Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Mecessirio que o formuldria sgja assinado pelo menor de
idade (Mo campa 1 "Assmatura do Beneﬁuarlo") e seus Representante Legal (campa 2 "Assinatura do Representarte legal™).

q {CPF daVlt:mi 10, 30‘»{ “:i'f T [Nnme campleta d;\{ﬂgg_ir;} POS _]

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAC: BENEFICIARIO EIU REPRESENTANTE LEGAL

[ NOmero do Sinlstio e ASL

Nome campleta F%EEV M mmg Wj LPF titular da conta F;r{flssﬁn -
Fndere;u 6‘ _.._) > \/e A N NUmeno S} P\.} Comple Tﬂt;j\:’
il Cidade Estad.
e Zenm p_m_. | o ) R ey e | ERE500 |
“Croa . ' Telefone Hininin]
NI Cov s . ey L CBRIBRFO- G 0.7

Declaro, 50!3 as penas oa lei 2 para fins de prova de residéncia junta a Seguradorz Lider - DPVAT residir no @nderego acima. Segue, &M anexa,
copia do comprovante de residéncia do endereco informade.

S - - —aa
' - ™y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
] RFCUSO INFORMAR [3 STM RENDA ' M'E RS 1.000,00 [ RS 1.001.00 ATE RS 3.000.00
[_JR$ 3.00%,00 ATE RS 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001.00 ATE RS 1000000 [T] ACIMA DE RS 10.000,00
. . _ _—
(3 CONTA FOUPANCA (Somehts para os bancos abaive. Assinale uma opgaos }@9”"’“ CORRENTE [todos o3 bancos) .
{J8RADESCO (237 [3BANCO DO BRASIL (001}  (11TA0 (341) o _ -
] CAIXA CEONOMICA FEDERAL {104) [ o= H : }
AGENCIA COMNTA AGENCIA CONTA
NRE v MR, e NAL NRO.
’— o “_ b
R I E=—umil| 3 JMJ@J
l\_ [InFrur mar cligito s exlsti (Infarmar digite sa existirl fInfoarmar digito se existin) dInformar digite s axistir)

Declaro que os dados bancarios sdc de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistra, autoriza a
Seguradora Lider a efetuar o pagarnento da indenizagao do Seguro OPVAT, mediante o crédita na referida agéncia e conia.
Apgs efetivado o crédilo, reconheqo e dou plena quitacio do valor indenizado.

Vesetol B A K820, 2o/ §

Local & [kata
Campeo 1 - Assinatura de Benefcidrio Campa 2 - Assinatura do Representante Lagal
L%a01 2017
Assinado eletronicamente : - :00: .
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: Secretarsa da
Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3% Supennicndéncia Regional 2 Policia
182 elepacia Secoional de Podicia Civil
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE
TAPERCA-PR

GOVERNOQ
DA PARAIBA

CERTIDAO & e

CERTIFICO, em razao do meu Cargo, e a verbal de pessca
interessada, que revendo o livro destinado ao registro de Ocorréncias Policials
desta Delegacia de Policia, constatei as Fls. 201 a Ororréncia N 198/2019, cujo
teor passa a transcraver na integra: Aps vinte e quatro dias do més de setembro
do ano e DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de TAPEROA-PB, Estado da
Paraiba, & na Delegacia deste municipio, e sob a responsabilidade do Delegado
de Policia Civil, Dr. Ariosvaldo Adeline de Melo, quando por volta das 10h40min
Horas, compareceu o (a) Sr (3. PERSEU MEDEIROS _PANTAS, CPF:
252.110.304-78, RG 588.181 SSP/PB, brasileiro, casado, natural de Teixeira/PB,
nascido em 30/06/1958, com €0 anocs de idade, Motorista, ensino Fundamental
Incompleto, filho de Rubem Dantas Correia de Gois e de Maria Eracy Madeiras
Dantas, residente no sitio Verde, Desterro/PB, tel: (83) 58892-8231. Aande vein

dia  25/06/2019, ADor voita das 16h00min, estava pilotando a motocicleta
HONDA/CG 125 FAN KS, placa NOE 8829/PB. ano/mod 2010/2010. chassi
9C2JC4110R703227, RENAVAN 0025360152-5, de propriedade da senhara
Maria da Cruz Barbosa, guando passando de frente ao Matadouro da cidade de
Desterro/PB, sofreu um acidente; QUE, o noticiante diz que perdeu o conirole da
moto apés um carro que passava oolidir com a moto em gue pilotava, nao
sabendo ale o presente quem dirigia o camrro; QUE, nesse acidente o mesmo diz
ter solrido fratura no pulse esquerdo & Clavicuia direita, onde apresenta Ficha de
Atendimente Medico Ambuiatorial; QUE, infarma ainda de que foi secorrido por
uma ambulancia do Municipio de Desterro/PB, e levado ate o hospital Regional de
Patos/PB, ficando internado por 10 dias © onde passou por procedimento
cirargico. £ nada mais havende a consignar, encerro a presente certidao, a
referida & verdade e dou f&. Eu, Gilliard Guimaraes Ferreira, Agente de Policia
Civil, que a digttei.

até csta Deiegacia_de Policia, NOTIFICAR QUE: informa o noticiante de que no Q]

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir
inteira responsabilidade Civil & Criminal referente ao registro da OQcorréncia
supra, que deu origem a presente Certidao. (Arigo 208 do C.P B.).

: ﬁﬁwé;ﬁr Tl ootltn By

Comunicarite

Taperod — PB, 24 de Setermnbro de 2018,

Num. 35544154 - Pag. 4
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Scguradora .
Q LI DER ' DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ATrnmTadars de Tegues TAVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp//www.seguradoerafidercom.br au ligue para o SAC DPVAT 0800 0225204 ou {800 0221206
(exclusivo para pessaas com deficiéncia guditiva e de fala)

-,

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todoes os campos com os dados da ¥ITIMA e do sew REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel} sem rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima eptre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devars assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal');

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Naste <aso, ¢ necessario que a vitima seja assistida por um Representante begal (pai,
rmae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menar de idade no campo t {"Assinatura da Vitima”} & também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Lagal deverd assinar a
declaracio no campao 2 {"Assinaturz do Representante Legal®).

Name Comeleta da Vitima - CPF davitima } [Data dao Acidente
[ GGl MEHDS7 2% TP RS J 252, 20304~ 38 || 25/06/5F ]
(REPRESENTAIQTE LEGAL DA VITIMA - Declaratan de Inexislentia de WL

Harme completo do Representante Legal o ,.._.._: | |II|| II "I "I" | | || |I|| CPF do Rapresentante fegal
Email Telefane (DD, o

Declaro, soh as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda da Instituto Médica Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizagan do seqguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinzlar uma das epgdes abaixo:
Nédo hi estabelecimento do IML gue atenda a regife do acidente ou da minha residéncia; ou

3 O astabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para iins de prava do Segura
DPYWAT; o

[J O estabelzcimento do IML gque atende 2 regize do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {(noventa) dias
do respective pedida.

Com o objetivo de permitir o exame da meu pedido de Indenizacdo do Segura DPVAT, para a cabertura de invalidez permanents causada
dirstamente por veicule avtomotor de via terrestre, soficito gue esta declaragia permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentacao do laudo do instituto Médico Legal-iL, cancardande, desde ja, em me submeter & pericia medics &5 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a carseta avaliacdo da existéncia e aferigao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do &1 do arl, 3°da Lein®
.¥594/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagae para 2 realizagao dessa pericia nda significa prévia concorddncia com a futuva avahiagao
meédica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discarde do sew cantedda.

| DB 1wt/ fo st o 2079

Lacal e Data
Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campe 2 - Astinatura do fepresentance Logal
VoL
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:00:32 Num. 35544154 - Pég 5




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PERSEU MEDEIROS DANTAS

BANCO: 237
AGENCIA: 01563-6
CONTA: 000000301686-2

Nr. Autenticacéo
BRADESC00111201905000000000023701563000000301686168750 PAGO

Num. 35544154 - Pag. 6



vumumvmte de resldentia

TR |II} .

DECLARA(;AO DE Resmﬁwcm .

53292-53,) Me-msra::a -r-;—:v:r‘s. i —

RG ne @3 AZA , data de expedicido dz&’_{ ij"?'f Orgae ==/ V1> | ﬁ‘r s

CPF ne &53 iiﬂ3DH "?3 venho perante a este instrumenta declarar gue nao
- possua comprovante de endereco em mgu nome, sendo certe e verdadeiro que re5|do :
na enderego abal)(l:l descrito segumdo em anexo, documento cnmprobatdr;o em nome

de terceiro:

Logradouro. : L \/ . .
(Rua/Avenida/Praga) 6’”"3 TN S
Namero - . B IMN -
Apta / Complemento é{n’b

Bairro Z,wc.— Cl

Cidade. . ] T e Tt

Estado. ' ’_;gfamib—gl n
CEP | B E9S vod

Telefone de Contate - f-‘E?;‘] BBHEUC - HLIV _

E-mait - P D I AT @ m."g.@ﬁ

‘Par ser verdade, firmo-me.

-Lotal.;e Dat@mﬂ@l (PB;« 7 B C?Uzt’g’l’o A 23/9
7 .

Assmatura dc:- Declarante gmﬁc Mﬁ‘ﬂ

'h

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:00:32
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Deelaracay dg FORrigaie do veiylo

sectrasan o Propairo o vsiaio | I il ﬂ/"l
o Main b Gore Baloosa |

_RG n° A6 K 185 55805  data de expedican 40 /05 /498
Orgao_55P- PB . portador do CPF n° 6 O8335Y -3 A | com
domicilio na cidade de FD‘Z‘.‘:TERSEF?—G . no  Estado de

. 15:1#3:{::?1

\ ande resido na (Rua/Avenida/Estrada)
e Veume o FDum oo | Leseao I oo 6/
complermnento é{r\\') , declaro, sob as penas da Lei, que o veicuio abaixo

mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima pERE'EU MEDEITZQS n’n S cujo o  condutor era
'Pc-n&fu Moo reas T s

Veiculn: MO‘I‘DC‘L e:t\;-?m
Modelo: Wowms ; Car d2s Faay KS

Anol ROA0T
Piaca: WO.E £4A3178

Chassi: 9C2 2CHAM AS3 D3 k23
Data do Acidente: &% /06 ) 33
Local e Data: "L Desio eee,_— /f’)f'%‘, *

LN ffmdm 69\0—59% Z’aaﬁ?jrau%@

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja uvm terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

[econhege. por awenticidade, afth fimmals) de:
MARIA DA CRUZL HARDBOSA
[Dau B, DestorrePE - 111102819
TEscrevente: Davse Toeres de Queiroz ch:da
Selo Digital; ATH23151-G041 i
Consulle 4 avtenticidade s bitps, f-"stlc:-dngltai Tl'ph J0E. br
Emal R35.L1 Farpea 150,23 MP RE0, 16 Fepj RE1,58

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:00:32 Num. 35544154 - Pég. 10
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TACICNTE: | o

-ar.: T tEmor TCONVERID: IDADE: " [recistRO:
I T W LSS . g~ 2Fset |
CIROREiA: i «> CIRURGIAD: 1|
:"TT']:J:_-:. c_,i_n__u._u I gt );m . - [L’\Qﬂc__,_,ﬂ_AJ |
ANESTERH: S AHESTESISTA! ;
T L N Sxem&a«fﬁ RGNS é%;;% GOVERND
INST}?UMEN'I’:‘\D‘DRA: DATA: lec:c l Eina: DA PARAIBA
- ’I\_’"fj‘.,'t:f\.».'-.__\,r\,-._-k_ J Q‘_:} lf(_-: _qu[ C; _j_(;. ) . JI.. . ) - j
. ; NOTa DE sALA - MATERIAL
| QUANTIDADE T TwmaATeRIAL QUANTIOADE | MATERIAL N :
L _&] TH. de Instrumentador B ’ { Equipo p,'/nro & sangue B _
| . | T*, Capnograto Sealp
: " | Tx. Bomba de Infusio ' [ | Lwva Est. of Procedimentos
lL_ LT, Aphcagao de Sangue o B | LEmina de Bisturi ]
L _________ ) I;,w i TH. Monitor Cardig- Resplrador ' & Sonda Foley - L )
: | TX.de taser B - “{Caletor de Urina i
W TX. de Curativo ) Seringa 1 mi o .
_ I [7%. de instalagao 5. Vesical - saringa 3 mi |
i | TX Szla_ _ T | seringz 5 ml ~ . |
o i TX. Bisturi Elétrica - {_|__ Seringa 10 ml L ;
. ) © | ™% Aaspirador £ldtrico ; Seringa 20 mt ] . |
TX. Oximetro de Pulso o = |Eletrodos desc. ]
MNeogain 1 Atadura de Crepom 10cm
| “Halota-gg ) o - ' ) Ata-:Jura de Crepom 20 o
. . | Thignembutal ) _ [ Atadura Gessada 10 om X .
B Quelicin T Sc:mda Uretral - !
. iPavulon ’ ‘Senda Mespgdatrica _ .
L. | Dorminid - } " Eter Sulfirico ]
) 1 Fetanil 005 mg ) . B Drene Penrose _ L
T o Yilestesin @ 5% ) ' | - Breno Succda _ |
T moval | - S Dreno de Térax i
: i~ f-}fi!o:a:‘na = 2% ; . i |Esparadrapa_ :
I | Etedimidate | Xligeaing Gel _ ;
L CRetalar h _ ___. L Alcoal 79% ) _ !
i { Pubicovaing 0,5% ) . & | PPl Tintura _ ) o
! Dirnori i o | Gases ) |
L Lanckat 0,8 mt ’ - Algodio Hidréfito 3 L
L tégrcan ] e ' Algndio Oriopédico )
! arane | Cidex ] |
Sufents _ ) ) Vaselina Estéril -
. Dini-é;han_ o N _ [3 | Agulha Descartdvel o
L7 [Agua destilada 10 mt ' Pastilha de Farro! ) .
i | Prostigmine B | Fio Cromado 0 <f aguiha o
: T T Atrapina i Fiu Cromado @ sf agulha _
| _—' hHrr_nnima . ) ~ Fic Cromado 1 ¢/ agulba
. Efertil o ___|Fia Crgmado 1 sf agulha o
i_ i |cefaiotina i3 g L o - fio Cromado 2-0 ¢/ azulha i
! o Dixtal . ) . Fio Cmrrtadu Z-0 =f agulhﬂ -
i L o |Plasit JQ‘:’.ir,._‘v-v-Q.Qf:}z-f:M-‘-__ ! . Cat-gut Simples 0 ¢/ aguitha .
; L | Dipirona _ ] Cat-gut Simsles 0 5/ agutha o
O Esparin 5000 Vi Cat-zut Simples 2-0 ¢f agutha _—
o | Tilatil ' __iCat-gut simpies 2-0 5/ agutha o
X - ! Amicacina 500 mg " | cat-gut 2-0 p/ amigdalectorria _
._ o ! -'ﬂq;ulha de Rague Dgs:arté\;rel | Cat-gut Simples 3-0 cf agulha o
T Abbocate 20 & 22 - _ palyeot 0 ¢/ agulha .
N Pnlyccl_t_[) 5/ agulha ) o 1. ’ Polycet 2-0 ¢f apulha - o
i mecdt 2-0 sf zpulhs B . ) . palycot 2-0 ¢f agutiha ]
| % Polycot 3-0 5/ agelha ] N " jerolene 2-D ¢f agulha - o
| . :- I Frolene 0 cf agulha . | b . | \—’\r\\?f e 3 L
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. e o Doz
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c- | |[Aeoe | SUS 59 e | 27 206
CIRURGIA: ; |cmune|.&o.— RN N
'J - C(UU"\_,C) a 9_(Q !’VLG i 'D S P L) QN . A
;wts-rtsm L ‘ANESTESISI!\' N \ . H‘Eﬁ;, >
| ;;@C;@PQ‘@ ______ | O Ails Mgl T2 GOVERNO
“InsT RUMENTARORA: I DATA: |1 inlgio: i FIN: x DA PARAIBA
IR 27.06./8116 35 o
- NOTA DE SALA - MATERIAL
[ OUANTIDADE | ' MATERIAL [ QUANTIDALE N . _ MATERIAL .
: v | T%. de Instrumentador ) T ' { | Equips p/ sorg e sangue - . i
i COLTX. .Eapnégrafo ) i meaip Sooh o o 4‘|
i | |Tx Bombade Infusia . ~ Luva Est. pf Procedimentos
!_'-_ : | | T%. Aplicagio de Sangue ' ) Lamina de Bisturi _
P . | TX. Monitor Cardio-Respirader _ Sonda Foley |
L‘__ 1 |TX. de Laser ' . Coletor de Urina B ) - ) J
. ;TR de Curativa _ _ . |5eringa 1 mt .
L - i | T™. de Instalacdo 5. Wesical Seringa 3 ml t
C . | TX. sala ~_|Seringasml ) . __.]-
. TX_Bisturi Elétrico ' 1 |seringalom! . .
. | TH. Aspirador Eledrico . Seringa 20 ml B i
I & | TH. Oximetre de Puiso Eletrodos desc |
P S Neocain ' ' I Atadura de Creporm 10 om ) o
P i | Halotame . ) Atadura de Crepom 20 ¢ s
I_ " | fhionembutal . S Atardura Gessady JPcm ) —!
Fp— D,ucl_i'_cin_ _ . - ' Sonpda Uretral .
! B Pawvulan ' - i “Sonda Nesogés'tric.a
L Dorn‘lmld- ' ' | Eteer Sullarico L
e 1 Fetanil 0,05 mg ) Oreng Penrgse -
- _ - itestesin a 5% ' Drendo Sucgde I,
L ]| mEvar Enoed o _ Dreno de Torax ]
| = T [ xilocaina a 2% ] ' _ Esparadrapo ] .
P T Tetodimidate. ' Xilogaina Get _ :
. . | Ketalar ' Alcoal 70% e e
| _ | | Pubicovaina 0,5% ) ] ’ ’ FYPI Tintura _ .
. ipimerf . . _ Gases _ . _
) Lanexat 0,5 ml ' T atgodso Hidratilo o
: ______ . ‘Narcan ' ] B alpedia Qrtopédico o -
__ . h Forane | i Cldex ) o
- 1| Sufenta _ '_ - _ TWasolina Estéril” L
. ' Ciazepan - . ’ _i‘.\.gulha Descartdvel S, o
b . | Apua destilada 10ml _ o pastilha de Formeol o o
- "\ Prostigmine . ~ Fie Crarnado O ¢f agulha . )
_ _ B Atro_pi_na__ ] ) ) Fiz Cromado 0 5/ agulha o
! Adrenalina _|FioCromade 1 ¢/ agulha -
| | Efortil ] T Eio Cromatlo 15/ agulha -
. | Cefalotina 19 g ' . _iFie cremade 2-0 ¢f agutha o
) ] - jDixtal _ _ ) ' Fip Cromado 2-0 s/ aguiha ) -
D ' jplasil ] B ) Cat-gut Simples 0 ¢/ agulha o
i = . j Digirona _ ) . ' Cat-gut Simples s/ agulha o
. ! | Esparin 5000 Vi : Cat-gut Simples 2-0 ¢fagutha
ot T At i _ Cat-gut §lmpies 2.0/ aguiba
I _ L Amicacina 500 mg ) | Eat-gut 200/ amigdalactomia o
T ' [ Aguiha de Raque Descartavel ' | Cat-gut Simples 3-0cf agulha o
| - : | Abbocate 20 @ 22 4 Polycot § cf agulha i o

C o N . Polycol 0 s/ zgulha | Polycot 2-0 ¢f agutha
= . | Polycot 2- gaf agulha I I polycat 3-0 ¢/ aguiha )
| Polycol 3-0 sf aguiha ! [prolene 2-0¢f apuiha .
H L
|

|“Prcllene 0 cf agulha
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PRASEL MEDNEIRCGS CRNTAS SEXO: M IDADE. .. . : 54
e R e —
EZMOGRAMA [COMPLE TO
Feteriai: i GERGUE
Méroda. ;! M1EGN KOHDEN VALOR DE REFERZHNCLA
ARITOGRAMA
HEWMACIRS 4.62 milades/mm? FEMININD 4 a 5,2 milhgssfmm?
: i MRECULTWG 4,5 a 9,9 milho=s/mm?
. |
HEMOCLOB A . 13.7 o/foLl FEMININD 1z =2 14
] MESCULTNG 13,5 s 17,5
: i
HEMESAGCRITO . . ...y .. 42,4 % FEMININD 35 2 45
I MRS CULING 41 = &3
]

e oL ... Bl.B fL NGREAL 8C < 100
... ... 28,7 pg MORMAL 26 = 34
HOM. .. ;32,3 g/fdL MORMAL 31 @ 35

ROW. . ... b 14.5 &% NORMAL 1:oa 25

) i

T Fan? NORMAL 4.000 a 10,000
. 1 ;
pnoMIELeﬁ:*os...._...__: aGD 5 0000 Fmn® o KOFEMBL G s 0 MORMAL 5a b
IELACITOS. ... . ... .....: OOD 50000 Jmn?®  NORMEL 0 2 0 NORMAL T oad
: g 906 & 0000 Jrwn?  NORMRL 0 a 0 NMORMAL 280
200 % 0000 /e NOZMAL 0 a 5 WIRMAL T a 2000
60 %7658 Jmm®  NORMAL 34 a 55 NORMAL 3300 2 8530
a3 4 0333 /om®  MORMEL 1 2 ¢ HNORMAL S 2 GODU
S (' 7+ %0000 /mm? NORMAT 0 2 @ [ORMAL o & 100
SCITOS. e w L.z A %1998 Smm? WORMAL 25 a 45 NHORMAL 875 a 4200
MOROCITDS . ... ... ..: A0 T 1110 /fma®  NORMEL ? 2 £  NORMAL FCoa 1000
i
COMTAGEZM SE PLAQUETAS I
OF PLAaciDTAS. . 174.002 milS mn? | Pt S SHQ, 000 a 50,380

CDHTAGEHi

C IRVAGCAC |
1E VERMELER
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PRONT. . .

{?7306 K REQLGIS. - 13591 EMISSAC.: 27/06/201%
PACIENTE:IPEHSEU MEDEIROS DRNTLS SEXO: M IDRDE. . . . =Y
GLICOSE | ——— s i
Meisriai.: 30RO . -

Método, .. | ROTQUMATIAADD REEFEREMNCIAS

! NOHMBE 70 B 100 _

| ALTERADC (INVESTIGAR} 180 A 175

i SUGERE DIABETES » 126
RESULTADO% ....................................... ga mg/dL

1 i
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SR AL TRRLTA D R A A
NOUHY DARNFIRD A

ERONT, ., (27306 NTREQUIS . : 13540  EMISSAC.: 26/06/201%

FACIEWTE: |PERSEU #MEDEIROE BANTRAS SERAD: M IGRDE. ... 35
1
1

HEMOGRAMT COMPTRTD

Matorial SANCUE
Metado. .o WIHCN KODEOEN
!
ERITOGR.#&:LA!. .
HEMACIRS. ... . av. .. -1 4.73 miih&es/fim” FEMINING 4 a 5,2 milh#es/mm?
! MASCULING 4,5 2 5,9 milhdes/mm’
HEMOGLOBEIMA, .., ... .....: 1d4.2 g/ch FEMININK iz = 14
i MASCOLING 13,3 5 14,50
&EMATOCQITO.....,......: 43.4 % FEMIHI MO 33 a2 449
: i EASCLHLING 41 3 33
i
I . .
VoML L e weeo...i 81,8 fL KORMMLL 80 a 140
uesE. Ll 30,0 py ) NORMAL 26 2 24
HOM L L .. 32,7 g/cl NORMAL 3l a &
oM. .. . ... las % HORMAL 11 a 15
LEUCOGRAHﬂ
LuucaCIwgs_..........__: 15,300 Jmm? HORMAL 4. 000 a 10.000
i e
PROMIZIGOITOS . . oL .. .. .1 Q00 0200 smm?  WORMAL Soa 0. NORMAL 00 O oa G
’ e [s1e & DODD Smm®  NORMAY 0z 0 MWOONAL ooa §
Goo % 0000 Jme?  NORMAL 0 & 0 MNOIMAEL Doa b
R ¢ ] % 0153 Fagn? NORMAT, 0 a 5 NOREART: 0 = 9000
BOS. ... ... . 79 £ 1708 fem? NORMAL 35 a2 65 HORMAL 200D A BHOD
iNOILos . .. ..., ... Dl % 03133 Smem? NOBMAL 1 a 4 HORMAL 349 & 400
b= L o 1 N 0 B S B9 Aaun? WORMAL Goa 1 NORMAL Qo 1Dl
LIMTOCITHS. ... . ....0. .. 10 € 1520 /mm?  NORMAL 75 a 45 NORMAL FL oo 400
MOHOCITOS. . ... ... ..., ..z 08 & 1224 /Jmm®  NOBMAL % z & HOBEMAL Tooa 1000
CORTAREM DF PLAQUETAS
SOMNTAGHN | DE PLAQUETXS. -, 1 - 226,000 o HORMAL - 150000 a 4500200 -
OB SEFVACAD | .
i H
|
:i
1
1
]
i
I
:. Fac.=.7?
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SRR miesse i

FRONT. N R=pUIs. . 133490 - EHISSEa. . 2670672019

1
Bad
hﬁmu MEFEIRGE DANTAS SEROD M SORDE, ... ¢ 59

: -] s _5E1E7f

TORGULOGRAMA!
Material: SORT
MEzodo . @ RETOWMRTICN

PEMED DE PROTROMBINA:

Zzsultaco:

T.F. Pecieatle. . .ot 12
T.p. montrolie. oo oe
Beiighde . e et 9243 :
ileree de Heferencia: T. b. Paciente: 13,2 A 15,0 seqg.
7. Bnzimaligqs: 70 2

THR |
Foscltido. - @
Yo lores e Re
ssi Anbicoagelante: 2
Ihm usd Rn:%caagulanre: Z
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aq.
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Ministério da Fazenda
Heceita Federal

COMPROVANTE DE INSCRICAOD CPF

Nlmearg

252.110.304-78

- ‘Nome - i
- PERSEL MELEIROS DANTAS

Nascimento
In/06M1959

LR R e

CADIGO DE COMTROLE
90DC CEAE.C{2E.2972

Emittde pela Secretarla da Recelta Federal do Brasll
as 1111703 dodia 24/09/2019 (hora e data de Brasflia)
digito werificadac: 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD

EE)

.- i ma

11

Num. 35544154 - Pag. 33



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradota Lider 2o

Consérclos do Srguie bl
IIDENTIFICAC_E_OI DO SINISTRO Ce T
_ ASL-0364986/1%
Vitima: PERSEU MEDEIRGS DANTAS Data do acidente: 257062019
CPF: 252.110.304-78 CPF de: Préprio Titular do CPF: giils'rilé ME DEIROS

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGLIROS E PREY. SfA

| POCUMENTOS APRESENTADOS N o —f__ﬂitm

i AT B

Dedaracao de Inexfsténcla de IML
Dedaracio do Praprietirio da Veiculo
Dorrmentagao médico-hospitalar
Documentas de [dentificagsn

Qutros

PERSEU MEDEIRGS DANTAS : 252,110.304-78

Autorizag3o de pagamanta
Comprovante de resldéncka

[ATencio

————— ————— A o o

i S S —

C prazo para o pagamentn da indenizagio & de 30 dias, contados a partiv da apresentagho da documentagso completa.
“Para Informacgiies sohre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenlzagio, acesse
. www.dpvatsegurg.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das BH s 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regites). Para reddamagbes e sugesties, entre em contato, 244
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

;. A indenizagio por invalidez permanenta ¢ de até R$ 13.500,00. Esse valar \raria confarme a gravi:lade das sequelas e de
acordoe com a tabela de seguru prewsta na lel 6194774,

ﬁ responsahilidade pela guarda dns do-cumentos uriglnais é do Inl:eressado,lvitjma.

[\ . . Portador da documentagho apresentada - '] | - Respansavel pelo cadastramento na séguradora
Data da apresentaciio: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: PERSE(] MEDEIRQS DANTAS MNome: AGMES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 252.110.304-78 CPF: 156.118.057-28
PERSEU MEDEIRDS DANTAS AGNES CRISTINA GUEDES LOPES

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:00:32 Num. 35544154 - Pég. 34
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101610003261700000033954666
3 Numero do documento: 20101610003261700000033954666
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Seguradora Uder - DPVAT

--IDENTIFICAU\O
—— 20 METOSEDS  oeTen

(AT GO AC;DEN*E 3_5}@6} dﬁ__ CPE DA VITIMA 2430 30Y- ¥

PORTADOR DA DOCUMENTACAD |

~

QUALIFICACAD DO PURTADOR %GATIMA [ ) RIPRESENTANTE LEGAL CLAO PARANTESCG COM

AvliIMaL

painao b pn e
ﬁ.% P = 695 oo

ERDERECS DG PORTATIR
2

w BN omegveo S e
ClDals DS}?REC uE

MAY

BARTLIE (X] PARS CADA DRCUMERTE ERTREGUE;
~DOCUMENTQS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ————————
o XREGIS TRD 95 OL2RUE M2 EXPEDIDD) B2 AUTARIDADE POLICIAL 166 FH AUTENTICADA E LEGIVEL)
TEAR 1L, DE IGEKTIGADE [ T, (1) JERTIONG T HASCIMENT) 0 CERTICAC DE CASAMENTE Gl CARTEIRA DE
TRABALHO MU CARTEME LACITNAL DE HABILITACAD [CER 18 SIS
.

E LEshy

AT CGPI SIMPLES € LEGRLLY

A LD0 Do e (COPLAAUTENTICARA E LEGIVELY

; _'}d"‘ 1ROSSIBILIDADS DS APRESERTAR C tAUDS GO 4L DECLARACED DE AUSENZIS JE LAUDS 0T IML

| JERIGIALY KESIMADA PELA ¥TEMA E RELATDRID DO MEMCD ASSISTENTE |CRIGINAL, QUT COMPADVE 4 EXISTENCIA
Ty MVALIDET PEFMANERTE, COY. & DiTa DA ALTA DESMITIVA

GIETIM NE ATEHN HENTO FDSPTALAS 0.0 AMBLILATDRIAL (COP & SIMPLES £ LEGIVEL)

R ATROAAHTL DY R CSI0T R R NG DT IR CDPIA SIMPLES € LFGIEL) QU DECLARACED [E RESIDRNCTA
S0¥-AINAL)

?ﬁ ALVCREACAD DE PAGAYENT0 # SRECTID DE 'NUZKITASAD DA ITIMA [ORIGI KAL), COM DOCUMENTOS GUE CONFIEViEM
! D% BARGS BANCARIOS, TAIE COYE (AN CE <0 114 DE CHEQLE 0L CARLAD BadCARIC

1 JCARTEIRA DF IRENTIDACE S0 SEPRFSFRTANTE LEGAL ST HOUVER, CU CEATIZAD DE MASCIMENTG
0% DASAMENTD 08 U\R|9IPJ‘ UCTF’AE.M HE L CARS

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ﬂ
OU CERTS0R0

A NACIDMAL DE “mdIL TACAS JCGMA SIMPLES ©LESIVELY !
I ettt esn 52 HouvEs SRR SIMPLES B LESIVEL)

I WA TH WEWE O REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVELY. Ul

| DECIARACRD CARESIDEHTIE (GRIGINALY ‘
i

£B5: REPKESENTANTE LEAL { GUEM REPRESENTA A VITiMA MENGR, DE 9 & 13 ANGS. *2DE SER PAI QU 142E |

PR QAR

FUDMIROVANTE [ RESIDS,

SEGURC DPVAT - PROTGCOLO DE RECEPCAD DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS [ ID)
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

[ ) REGISTRO OF OLORRENCIA EXPEDIDO PELA ALTGRIDADE POLICIAL fodPia AUTENTICADA E LEGRPLL)
| JCAHTEIRA GE IDENTIDADE D4 VITIYEA QU CEATIDAT DE NASCIMERTD 0 CERT:DAG JE CARAMENTE OU ZRRTETRA
IE TRABALHE: 0L CARTEIR 1AEINAL DE RABILITAGAD (CPIA SIMPLES T G VEL)
[ 1 C2F Dm T JCSPLA SIMPLES £ LEGIVEL:
[ VROLATCRIO GO MEDICD ASSISTENTE. INFDRMAKDO AS LESOSS SOFRIDAS EY DECORRENCIA DO ACIDENTE £ 1)
THATAMENTD REALIZADD |[CORIA SIMPLEE E LEGIVEL)
{1 COMPROVANTES (DAIEINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEGICAS HGSPITALARES QUITADAS
4 YMOTAS FISCAIS [DRIGINA'S E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACTMPANHADAS DO RESPECTIVII RECEITIARID MEDLCD (LA
: SIMPLES € LEGIVEL)
% ) COMPROVAMTE DE RESIDERZIA EM O E [ VITIMA E5PIASIMP ES E LEGVEL) CU DECLARACAD DS LESIDEML IS
[ORIGINALY
JAUFDRIZAGET DE PAGAMENT ¢ CREDITY DE INDENIZACAD D& VIT|MA {OREGINALY COM DGCLMES TS QUE
k COVFIRMEM 16 MADDS BAHCARID3, TAIS COM0 C5A1A DE FQLAA DE CHEGUE OU CARIAD BANCARID {

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ yCARTEIRA DE IDENTIEADE DD REPRESENTANTE LEGAL.SE HOLVER, DU CERTYDAD DE HASCIMERTO Q) CZRTIDAD
DF CASAMENTD DU CARTEIZA BE TRABALHO U SARTEIZA L ACISHAL DE AR TACAC {CGPIA SMPLES £ 3 FEIVEL)
[ )CPF 0D REFRESEMTANTE LSGAL , 5E HOUVER (COBIA SIMALES £ LEGIVELI
[ JCOMPROVANTE DE RESID[NCIA EW KOME 10 REPRESERTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPILS & LEGlvEg ou !
CECLARACAD DE RES DE\C{_A GRIGIKAL) ;
QBS: REPRESENTANTE LEGAL EQUEM REFRESEVTA A I TIMA MENSR DF 0415 ANOS. FDDE SER P& QU MAE ]

- INFORMACOES 1MPORTANTES
» MOATE e S 15.30008
* INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE R 13.500,00, ESTE YALOR VASIA CHNFOAME A GRAYIDADE
145 LESES E DE ACGR DO 21 TABELA DE SEGURD P REY| S¥%4 NALE| 6 194/74. !
- DESPESAS MEDICAS J0.AMS) « REEMBULSH AVE kY 2 700.00 [REEMEDLSD). ESTEYALDK
VAR EAHFORME O TOTAL DE IESPESAS COMPROVADAS. :

VALORES OF INDEMIZAGAD

- & PRAZD PARA PAGAMERTO DA INDEKIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMERTACED |
COMPLETA i

= COM BASE KA LEGISLACLO EM VIGOR, PODERKD SER SOLICITADOS ORCUMENTOS COMPLEMINTARES, £0Ma 0§
LISTADDS MESTE FORMULERID

* PaRA ACOMPANHAR O PEDICG DE INDENIZACAD, ACESSE WAAN.DPVATSEGURGDUTEAHELTOLOM.AR S LIGUE
\cmirls SAC DEVAT 0200 021 1204 ; y.

RESPONSAYEL PELD et BIMERTS NA ST593AD0RAS,

’ - RORTADDR. DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

inm //,/@—2@/?

]I IDENTIZHEE Eg j?q SSP.[ pD
i L

ANTA

KOME

ASEIMATIRA

S e g
ASSINATELE 2
\, ag oTh
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CERTIDAC

Fl

Yenho por meio deste, o pedido de pessog interessada. certificar que eu
MARIA DA CRUZ BARBOSA, portadora do Cadasiro de Pessoa Fisica [CPF}:
2/6,083.794-72, sou proprietdna da mota HONDA/CG 125 FAN KS, placa: NGE
BBZ9/PE, ana 2010, espécie tipo [PAS/MOTOCICLE/NAO APLIC), cam a sequinte
numerggac do cédigo REMANAM: DOZ5360152-5 L CTHASS!:
DPCR2IC4VIQARTO3227, conforme documentacto em anexo o este.

Ouirossim, cerilico que quaisquer informagdes com relagio este bem movel,
estamos ainteira disposican,

2

A expressdo supracitada e g verdade.

Destero/PB, 26 de Agosto de 2019,

'1 rl
< (/L‘CUML Cg‘\_eg.- 'l yug;g__. JQ?MDZ-@JL::L,
MARIA DA CRUZ BARBOY
DECLARANTE
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276.083.794-72
MARIA DA cgp;z :st_magsn

el der nagrlglo

Name
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190593037 Cidade: Desterro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PERSEU MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO). ALTA MEDICA. P2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:00:32 Num. 35544154 - Pég. 38




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364986/19
Vitima: PERSEU MEDEIROS DANTAS Data do acidente: 25/06/2019
- . PERSEU MEDEIROS
CPF: 252.110.304-78 CPF de: Préprio Titular do CPF: DANTAS
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

Outros

PERSEU MEDEIROS DANTAS : 252.110.304-78

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: PERSEU MEDEIROS DANTAS Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 252.110.304-78 CPF: 156.118.057-28
PERSEU MEDEIROS DANTAS AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 16/10/2020 10:00:32 Num. 35544154 - Pég. 39
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