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

17/01/2022
Numero: 0851415-74.2021.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Capital

Ultima distribuico : 21/12/2021

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS (AUTOR) ENEAS FLAVIO SOARES DE MORAIS SEGUNDO
(ADVOGADO)

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM (ADVOGADO)
NAYANNA CAROLINE DE AMORIM (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
53315(17/01/2022 15:40(2851266 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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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, 28 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210063177 Vitima: DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS

Data do Acidente: 20/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS

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$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000078498426-1

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
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000078498426-1

Nr. da Autenticacdo 3E7E439A100D0OF33

Num. 53315558 - Pag. 2



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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210063177 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAYVSON WILIAN DE BRITO Data do acidente: 20/09/2020 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VASCONCELOS VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA. P1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. P3,
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
L .‘-.:i;-:li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/01/2022 15:40:50 Num. 53315558 - Pég. 3




Seguradons -
@QQEB PEDIDO DO SEGURO DPVAT
m ] 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [i] INvALDEZ PERMANENTE [ MoRTE

2N do tnistrm ou ASL:

3 OPF da Rirsr 4 - Nome tomplety da vitima

mumwgmummmummmmmm < CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
5 - Nome completa;
& _ﬁz

7 - Profissio;

o Voutoutdos  o9.356-52y-92
8- ﬂh____{_ﬁ_‘w 5 | 8 é!m 10 - Complamento:
‘,, j 12- cuvn A ? > u?%u 14 CEP

53__5_2___.3_0__
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Mnosoommmttmmmtmllmmummmmmunwwmammcum
17 - Nome comgleto do Represantantas Legal:

18 - CPF do Representante Lagal: i 19- Profissio do Representants Legat

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme camprovants anexs (ANEXAR COPIAL
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[R] RECUSO INFORMAS [0 #s1.004Rs1000,00 [ #s2.501.00 AT€ 55 000,00

[ semaenoa [ #s1.000.00 AT¢ a$2 500,00 [0 acmes ot rss 000,00
21-DADOSBANCARIOS:  if] BEREFICIARIO DAINDENIZACAD  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIQARIO DA INDENTZACAO (PALS, CLRADOR/TUTOR)
Dmlmmw—uwahnm-hmuwb:
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[ seadesco 237 O ki (21) Neme do BANCO: MMTMK
Oesrmdotmapo ot
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B (nformas © GIgto ve exity) Prdormar 0 @D te e Drdcrmma © digto se edey)

€sce, o valor da mdemuglu/re"ﬂbs‘w 4o Semn OFvar
0 crédite, quitagho total do valof recehdn

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DL LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDER PERMANENTE

)
da lel, Gue estou i de ap taudo da | Midico L " .
dosq-now(r“ uma vez que (assinal "‘a"’"ﬂvl!ll egal (M1 ] para 0% fing de requerimento de indenasclo

Nio hd IML que atenda 2 regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

%)Mlum"modomwammmmvahwthsmﬁmdomm;m

O ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (naventa) dias do pedide
Pelo motvo assnatade, solitita o prasseguimento da anidlise do meu pedido de iIndenzagio éo Seguro DPVAT, por valde: perrunents, haze ra documencacio
spresentada, mnavdamdoden,mm.-u.bmeuvamhanmmhmmawuunlduwnmam'mmmm

de de trdrante, conf: Lo 6.194/74, art. 39, §19, declarando que estx autonzaglo n30 Sgnifica privia concordings com a futurs
avaliaglo madica ou remingi 90 direito de contestd-l, Giso discorde do seu conteddo.

r OECLARAGAD DE UNICOS “PRIIN SOMENTE PARA COBEXTURA Of MONTE =
23 - Estado

M-0d
od davitima:  [150ter0 ] Caado oo O] [ Dverciads. [[] Separado husichimerts [ Vine | oK
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pai/Ives vives? D""‘
Estou dlente de que 8 Seguradors Lider pagart, caso dends, s mdenizagha do su,vro DPVAT por morte dqueles bene
e3ts condiglo, estando Cente, ainda, de que

& Drovarem
Qqualquer omisslio ou dedaragko nio verdadelrs poderd gerar 3 obrigagio de rnufu o vcb recetndo, além ¢y
reipantabalicade oriminal por nfragio dq arugo 299 do Codigo Panal

DADOS CADASTRAIS

Autorizo » Szguradora Lider 3 craditar na conta bancaria informada, de minha titubar
A Guk oy tier diteito, reconhecendo ¢ dando, desde 4 & somente apas a efetivagdo d

38 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a roga/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogo/s pedido 33-27 | Nome:,

= CPF:

NAD ALFABETIZADO

37 - (*) Assinaturs da quem assina # rogo/a pedida

4 Astinatura da testemonha
=7
40 - Local & Data, A AALS 7 ,. _(rDo '

42- Assinatun do Representante Lagal (4o hoiver)

FPS.001 VOO2/2019

43 - Assinatura do Procurador {se houver)

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/01/2022 15:40:50
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SECRETARIA DE ESTADO DA POLi CIA
SEGURANGA E DA DEFESA M)Cl{\l'.
Delegacia Geral da Policia Civil C I V
1* Superintendéncin Regional de Policia Civil PARALSRA
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor

de Boletim de Ocorréncia

.

A" 02882.01,2021.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de Pessoa interessady, o Registro de
Ocorréncia Policial N” 02882.01,2021.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever ng integra: As) 11:49 horas
do dia 17 de fevereiro de 2021, na cidade de Jodo Pessoa, no csmdo_ (.h Paraiba, ¢ nesta Central de Policig Civil
de Joio Pessoa - Sctor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783391, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigaciio, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Dayvson Wilian de Brito Vasconcelos, Cpp
n* 708.756.524-92, nacionalidade brasilcira, estado civil solieiro(a), identidade de géncro masculino, filho(a) de
Edvania de Brito Vasconcelos ¢ Wellington Vasconeelos Costa, natural de Campina Grande/PB, nascido(s) em
12/08/1999 (21 anos de idade), residente e domiciliado(x) no(a) Joao Pessoa, tendo como ponto de referéncia
Casa,

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Diogenes Chianca, Xx, Josio Pessoa/PB, bairro Agua Fria; Tipo do Local: viaflocal de acesso
publico (rua, praga, cte); Data/Hora: 20/09/20 18:30h. Tipificagdo: em tese, caprtulada no(s) LESA0
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 20/09/2020, POR VOLTA DAS 18:30, ESTAVA CONDUZIN
HONDA TITAN DE COR VERMELH

DO A MOTOCICLETA
A, ANO 2012, PLACAOFX-0105, CHASSI 9C2KC1650CRS45051,
REGISTRADA EM NOME DE CICERO JOSE C. COSTA JUNIO

R, NA AVENIDA DIOGENES CHIANCA.
AGUA FRIA, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO
IDENTIFICADO QUE VINHA EM UMA RUA SECUNDARIA, NAO RESPEITOU A PLACA DE
PARADA OBRIGATORIA,

ABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA
EXPOSTA DE 0SSOS DA PERNA,

SENDO SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO,
CONFORME LAUDO MEDICO EM ANEXO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicages legais ':‘0"‘}‘1‘_" no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego & presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Do fé.

Jodo PessoaPB, 17 de fevereiro de 2021,

JOXE RODRIGUES DAS LVA WNIOR DAYVAOX WILIAN DE BRITO VASCONCELOS
igacio Noticiante

Procedimento Policial: 02882.01.2021.1.00.401

n
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WELINGTON VASCONCELOS COSTA
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VALOR DA FATURA VENCIMENTO
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

—

DAYVSON WYLLYAN DE BRITO VASCONCELOS
22 SEXx0: Mas cunice ORTOPEDIA

pATADE ADIMISSAO: 20/ 09/2020 23/10/2020

NOME
\DADE

DATA DE ALTA

ENFERMARIANLEND: 07/126

TEMPO DE PERMANENCIA

33 DIAS

DIAGNOSTICO INICIAL

FRATURA

DE 05505 DA PERNA ESQUERDA

<o

N

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

iy

OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA!

ANATOMIA PATOLOGICA:

INFECCAO DEF.0. ( ]SIM (X ) NAD

COLETA DE MATERIAL { | SIM (X} NAD

RESULTADO BACTERIOLOGIA!

CONDIGOES DE ALTA:

(X ) MELHORADO ( ) REMOVIDO ( )APEDIDO | )CURADO { )osmo

RESUMO CLINICO

ORIENTACOES POS ALTA

abético, hipertenso, renal cronico, eic

DIETA: Livre ou conforme |8 realizada pelo paciente se di

REPOUSO:

Relativo €m Casa por

Retornoas atividades sem esforgo fisico em
m esforgo masor em

lugar

Retorna &s atividades com @sfor¢o fisico leve em 45 LIA- €0
cat produtos tOpeos ne

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-ta com dgua ¢ sap3o0 duas vezes a0 dia Mo colocat produtos TP

ot imedistamente est® Complexo Hospital

dor, calor, vermilhid3o oun “inchag!

Se senti 0" no local, ou s ocorrer fobre, procur

« Analges

ant! hama €

MEDICACOES PARA CASA: «niinior=y

PR
N\,

e —— -
Medico

RETORNO: Ao posto de satde em 21

DR. ROBERTO SANTOS

\

rs em 15 ¢ para revisio

Ao ambulatério do « Dyerd

Assinatura do Médico

23/ lULO.l___‘___———
Data

para OM', NS, EM

PRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, !

Jnto hospitalar
endimento P NT0.

t
Este documento destina-se & comprovagio de 3 CONTINUIDADE DE TRATA
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Ficha Nr: 343623 CAtd
TARCISIO BURITY pata: 20/09/2020
Hora: 18:36:12

*KEFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOR

miaal

CQNPfE?G'HOSPITALAR MANGABEIRA GOV.

1, JOSE COSTA DUARTE S/N
TE FISCAL 3214-1980 . Recepcionista: NARJARA DO

Clinica: CIRURGICA

RUA: RGEN

l pDOS DO PACIENTE ! o o
. DAYVSON WILLYAN DE BRITO VASCONCELOS Num. Prontuario: 2020.09.00191
Moma Social: NAO INFORMADO CPF:

-nS: SEM CNS Sexo: M  SEM DOCUMENTO: Sp Fone: 991256207

‘latural: CAMPINA GRANDE/PB pata Nasc.: 12/08/1998  Id: 22 ano(s)
p ¢

tnd.: RUA FRANCISCO TIMOTEO DE SOUZA,86==PROF. BARBEIRO===PAC. SEM DOCUMENTO
PNalrro: ANATOLIA Cidade: JOAO FESSOA UF :PB

Mae: EDVANIA DE BRITO VASCONCELOS Pai: WELINTON VASCOCELOS COST
‘ Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO
3 Ocupacdo: CABELEIRETRO Estado Civil: SOLTEIRO (A
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: O PAI
T-1/Do¢. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Pydcedencia: RUA

R 7 S e e T e e e
ViTima de acidente por: NAO
Vitima de violéncia por: NAO

. [ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE A0 SER ATEN
Tipo da Classificacdo de Risco: AMARELD
Tf: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ | Grave
£Cs TP: [ ) Politraumatizado [ ] Convulsao
Pezo: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ) Aglitade
Circ, Abd: 02%: i [ ] Regular [ ] Chocado

{ ] Vomito

TR )
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S sItn 5y
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RELATORIO DE CIRURGIA

>//l 2 //,,
> L

) 79

:““‘“ 027" Mzzm—lfu : MI ey,

dade: | exo: or: C»ca. ““Q
b [ B

Data: Cirurgifo: Z 7,
') b Kploadl, g,
2° Assistente: 3% Assistente: ﬂn?z.‘,,,_/‘
2 == en P2s - 4
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordio: md:n [ i
DIAGNOSTICO (8S) PRE-OPERATORIQ
=7 e ‘
P 77— s
=7 P P 7
77
\ ~—
' \ -
mAGNanco (8) POS-OPERATORIO Cid

ﬁ’km

PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S)

E\
\

Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim Descreva:
2( ) Nio
1( )Sim
2( )Nio

- to Cirirgico: s
Bocaminkamento do Paensc 00 0 1 ¥ Residtncia () Obito dumic o At Crgcs

Bibpsia de Congelag#io:

1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva

58056-384, Mangabera 1), Jodo Pessoa - PB,

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, SIN, CEP
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[ Fec — — : -
Emento. V/ /éM sz R == _

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangaheira Il, Jodio Pessca - PB.

- —in
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Nome: p ox . v’ 7 4
:;“‘"“ZZ;; o g Yot %
ata: ifip: s
2& P' (U a
2° Assistent¢: 3° lslente - 2 :

- l y, /‘ / ’ i =
Ancstcsista{:gz a /j:ﬂ | Tipo Ancsiesia: £ rumentadoy-
2 Ordrio; F
. DIAGNOSTICO (S) PRE-OPER 7 Olu o: T =
Z=F o 2
A g fr B ]
N : «
;/’6'_7 - o ety P, —T7
T A2 = ,'l- =

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

~ >, PROCEDIMENTO (5) CIRURGICO (5) m?n
— 7, ”Q’fﬁ‘ JO > . o d”)

p—— 'Q_,?q/) AT ‘é 'L doc Co \1

' = b L4 e ——

— //1 f e Cc ~ [.a-,' ~ \\1

/ 7 7 bz r ‘J
fdcnte durante Ato Cirirgico 1 ( ) Sim Descreva:

: 2( )Nio
Bidpsia de Congelagio: 1 ( )Sim
2( )Nio
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cinirgico:
.1 (_) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 (_) Obito durante o Ato Cinlirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira II, Jodo Pessoa - PB.

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/01/2022 15:40:50

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22011715405005500000050523689
3 Numero do documento: 22011715405005500000050523689
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DESCRICAO DA CIRURGIA
25D

Posicio e Preparo:
Incisdo:
Achados:
Conduta: ry T A e e, &‘% ‘
dctsn L FZ 7 1
G £ I A =
\ = = |
Vi T -
£\ Ae s
Fechamento:
OBS:

(MEDICO/CRM

Data: ZZ_/ Jo | PO L O
58056-184, Mangabera 1l, Jodo Pessoa - PB

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP
1
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aminhamento do Pac:
nfermaria 2 af:l{entc apbs Ato Cinlirgico;

erapia Intensiva 3
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. DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio e Preparo:
"‘3 OU el oteas N

— v

Achados:
‘\\-
Conduta: =]

EZzeger et

= -

Fechamento:

P

Sk 12y oo 3 o

OBS:

VAR

. : 3 . Ror Ije A
Date: £9_ 1 12927 R R N T (e

ngabelra I, Jodo Pessoa - PB.

Rum.mmumm.sucs?ms&w.m
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é M

TANCEMO BTy mu‘“"‘“’“&u
- COVEIADON

‘5, Minisring o,

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA
_—_\'

~ Data da Admisszo; 20, <
Nome: *‘%‘(‘/M @%M S =7 2

— ——
F= Idade: __ / EMM
Prontuério: Z : ——— Lcno.\
Nome da Mie:

nderego: Bairro:
E 0:
Cidade: Estado: Fone: N ek
Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil: Reh'giﬂo:\
Escolaﬁdadc: Dm de Na sci ento &/—‘/\
QPD:

T
HDA: ik = 7

= //ﬂ%
— e e e e

CF: Ctirers s 2ot e S

—

O > \

\ oRoy0, : )
Medicagdes em uscf: 030 e
9,
Interrogatério SintoW

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia | ]PcrdadePcso_Kgcm_‘[ IPrurido [ JSudorese
[ ICalafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonturas [ JOutros:
Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ )Espirros [ JRinorréia [ 1Obstrugdo Nasal [ JEpistaxe

[ JDor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigiio: V:]s:lo. '

AReACV: [ D [ ]Tosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise

[ IDispnéia [ ]P:l:)ilAQOes [ 1Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagdo [ ]Hmmg vlgfm-s:as

[ Vémitos [ IDispepsia [ JDiarréia [ Melena [ ]Emerormg:a[. ]C_onsupa@ [. -~

AGU: | |Disiiria [ Jincontinéncia [ Retengdio [ JPolitiria [ JOligiria [ JNoctiiria [ JHematiri

;]Mtjl Cl;;xro [ ICorrimento [ JOutras: P S | ]é)eformidadcs

l*%ixix;iaor[ ICalor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza | ?:::f:c[] o
e .

SN e PSQ: [ ]Insénia [ JSonoléncia [ JConvulsdes [ ]Mofricidade e Sensi

[ JAmnésia | JLibido [ JHumor

84, Mangabeira Il, Jolio Pessoa - P8,
Duarte, S/N, CEP 58056-3i
Rua Ag. Fiscal José Costa

1
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e WY
Antecedentes Pessoais e Hébitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Ci
CJHAS (oM [ TTB { JHEP [ TDispidemia [ TBanbo de Rio [ JCosa Tmpa\[ "
sl [ Neo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimnahisgs

HAS DM TB
Dislipidemias

NEO

Exame Fisico:

s |
Peso: Kg  Altura: m IMCs= PA=
FC=

e = mmHg
A TEMP(*C)=

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios:

Pele:

ACV:

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnosticas:

Conduta:

Rua Ag FMMWDMW.CEFW.WII.JO&ONM‘.N‘

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/01/2022 15:40:50

Num. 53315558 - Pag. 17
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22011715405005500000050523689
3 Numero do documento: 22011715405005500000050523689
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RN

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL J S

ZE%‘EE "0 4261367 D eneio  27/08/2014
NOME ' /5:: :
DAYVSON WlLlAN DE BRITO VASCONCELOS 3 3
FILIAGAO -
WELLINGTON VASCONCELOS COSTA é
EDVANIA DE §R|T0 VASCQNCELOS ,:;
NATURALIDADE ey e DATA DE NASCIMENTO
CAMPlNA GRANDE-PB ‘ 12/08/1999

DOC!ORlGEM
CERT. NASC. N°77951 LIV.A/69 - FLS.269V - CARTORIO 2°CAMPINA
GRANDE PB

¢ 708.756.524-92

Joio Pessoa - PB |

LEIN® 7-116DE 20/08/83 )

T ) tara na woxna po wasa

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/01/2022 15:40:50 Num. 53315558 - Pég. 19
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22011715405005500000050523689
3 NUmero do documento: 22011715405005500000050523689




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0055258/21
Vitima: DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCEL Data do acidente: 20/09/2020
. ] DAYVSON WILIAN DE
CPF: 708.756.524-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: o =\~ ONCELOS
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS : 708.756.524-92

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/02/2021 Data do cadastramento: 22/02/2021
Nome: DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 708.756.524-92 CPF: 708.601.964-02
DAYVSON WILIAN DE BRITO VASCONCELOS MARCELA DO CARMO DE LIMA
L .‘-.:i;-:li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/01/2022 15:40:50 Num. 53315558 - Pég. 20
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