
Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:            MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180497046

Vitima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180497046.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180497046

Vitima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180497046, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Documentação médico-hospitalar

Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180497046

Vítima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo não permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informações necessárias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br  ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h às
20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões).
Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mãos o número do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180497046 Vítima: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: 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: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000003487

Conta: 0000015189-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03487

CONTA: 000000015189-0

Nr. da Autenticação E3F3E983BE7118F8



















Complexo Hospitalar 
MANGABEIRA M1~111(01~ 

ele  IIIMISTGIO DA 

SA DE 

Médica da Vigilância à Saúde 
CRM/PB 3533 

CERTIDÃO 

N°. 1391/2018 

Atendendo solicitação de MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS de acordo 

com buscas procedidas no Serviço de Arquivo Médico e Estatística — SAME do 

Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação 

de Ficha de Atendimento Ambulatorial N° 124322 e Prontuário N° 2018.04.004260 

pertencentes ao requerente que foi atendido dia 29/04/2018 às 20H24min, vitima de 

colisão moto x carro, apresentando trauma em perna esquerda. 

Submetido á avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 

ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirúrgico dia 29/04/2018 com alta 

médica dia 29/04/2018. 

E para constar eu, Rossana de Fátima de Araújo Barbosa, Médica da Vigilância à 

saúde, dato e assino a presente certidão. 

G00 00)  

Dr'  \ 
‘") 

-/O . 
?‘ç  OP> 

•- N 

João Pessoa, lide outubro de 2018 



Grave 

Convulsao 

Dispineia 

Agitado 

Chocado 

Ficha Nr: 124322 
	

Atd: Nao Reguladc 

SUBITY 	Data: 29/04/2018 

Hora: 20:24:14 

Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SERRF 

Clinica: ORTOPEDIA 
c  

Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS 	
Num. Prontuario: 2019.04.004260 

DADOS DO PACIENTE 	
Num. de vezes atendido: 1 

CNS: SEM CNS Sexo: M 	IDENTIDADE: 2273252 Fone: 3397215 

Natural: JOAO PESSOA/PB 	Data Nasc.: 16/05/1980 	
Id: 38 ano(s) 

End.: RUA JOÃO QUIRINO DOS SANTOS,85 

Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAO PESSOA UF :PB 

Mae: JOSEFA PEREIRA DOS SANTOS 	
Pai: PAULO VIRGINIO DOS SANTOS 

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO 	
Estado Civil: NAO INFORMADO 

Ocupação: SEGURANCA 

IF-TRMACOES DE ENTRADA 	
Escolaridade: 

Re'515.: IRMA 

Tl/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD 

HOSPITAL TRAUMA 

Transporte utilizado: AMBULANCIA 

Vitima de acidente por: COLISAO MOTOXCARRO AS 15:30/MIRAMAR 

Vitima de violência por: NAO 

[ 1 Caso Policial 

PRE-CONSULTA 
	 CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

Tipo de Classificação de Risco: AMARELO 

PA: 
	FR: 

FC: 
	TP: 

Peso: 
	

Altura: 

Gl[cemia: 
	IMC: 

0Tfc. 
	028: 

Ç 	xa Principal 

FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQ 

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) 
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Observacao 

Aparentemente Bem 

Politraumatizado 

Hemorragia 

Diarreia 

Regular 

Vomito 
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Diagnostico 
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Evolücao 

1 Reservado p/ liberacao 

Assinatura da Enfermagem 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

DESTINO DO PACIENTE 

1 ] Residencia 
	[ ] Transferido 
	

[ ] Desistencia 	[ ] UTI 

I ] Alta a pedido 
	

[1 Enfermaria 
	Obito: [ ] Atestado [ 7 SVO [ ] IML 

Assinatura do Paciente/Responsavel 	Assinatura e Carimbo do Medico 
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Complexo Hospitalar 
MANGABEIRA 

suam,  

MunSrçaite DA 

SAUDE 
E:1/‘ UNI= Dt MOUI: 

FICHA DE ADMISSÃO MÉDICA 

Data da Admissão: 	/ 	/ 

Nome: 	  
Idade: 	Enfennaria: 	 Leito: 

Prontuário: 
Mãe: Nome da Bairro: 

Endereço: 
Estado: 	Fone- 	 Profissão: 

Cidade: Estado Civil: 	 Religião: 
Sexo: F ( ) M ( ) 	Cor: 

Data de Nascimento 	/ 	/ 
Escolaridade: 

rkt QPD: 	 ..027,..--x..., 

11D A: 	  
, ,2- 

7"if tea-c- 	  ---) 

"-; (20-1.------- 	 okr!" 	 .....er_...2...--/- 

2--; - é7;--ye-2eoc-y--P------ 

el:COMPREj/_) 

-.)MARcv sEnt IROS E PREVIDÉNCIA  SIA. 

. 	 IS 	1414 	2019 Medicações em uso: 

Pr(u i 	 uu0L0 
Interrogatório Sintomatológico: A G 	10 AO PESSOA 

[ ]Anorexia [ ]Perda de Peso 	Kg era 	[ }Prurido [ ]Sudorese Geral- [ ]Febre [ ]Astenia 
[ ]Icterícia [ ]Tonturas 	[)Outros: [ 'Calafrios 	[ ]Alopecia [ ]Adenomegalias 

Pele: 

Cabeça e Pescoço: [ ]Cefaléia [ ]Espirros 	[ ]Rinorréia [ ]Obstrução Nasal 	[ ]Epistaxe 
. [ ]Rouquidão [ 1Disfagia Audição: 	Visão: 

['s  ]Dor de Garganta [ ]Bócio 

AR e ACV: [ }Dor 	 [ ]Tosse ['Expectoração [ 'Hemoptise 
[ ]Desmaio [ ]Cianose [ Wdema 	Outros: [ 1Dispnéia [ ]Palpitações 

ABO: [ ]Dor 	 [ ]Pirose [ ]Soluço 1 ]Regurgitação [ ]Hematêmese [ ]Náuseas 

[ ]Vômitos [ ]DispepSia [ ]Diarréia [ }Melena [ ]Enterorragia [ 'Constipação [ ]Aumento de volume 

AGU: [ ]Disúria [ ]Incontinência [ ]Retenção [ ]Poliúria [ 'Oligúria [ ]Noctúria [ ]Hematúria 
Cheiro [ ]Corrimento 	[. 'Outras: [ 'Mal 

. SME: [ ]Dor 	 [ ]Rigidez pás-repouso 	[.]Deformidades 

[ ]Artralgia [ ]Calor 	[ ]Rubor 	[ ]Edema f ]Crepitação 	[ ]Fraqueza 1 ]Atrofia ['Espasmos 

[ ]Convulsões 	[ ]MotricidEirle e Sensibilidade SN e PSQ: [ ]Insônia [ 'Sonolência 
[ ]Aninésia [ ]Libido 	[ }Humor 

Rua Ag. Fatal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra-fl, João Pessoa - PB. 



Antecedentes Pessoais e Hábitos: 

Doenças Anteriores: 

Alergias: 
- Cirurgias: 	 . [ ]HTF 

[ PIAS [ ]DM [ ]TB [ ]HEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa 
[]Trauma 	 i iNeo 	 [ ]Tabagismo 
[ ]Alcoolismo 
Exercício Físico: 	 Alimentaçâo 

Antecedentes Familiares: 

HAS 	 DM 	 TB 	 NEO 
Dislipidennas 

Exame Físico: 
niniHg Peso: 	Kg 	Altura: 	m 	IMC= 	 PA= 

FC= 	 FR= 	 TEMPeC)= 
Geral: 
Cabeça e Pescoço (ORF e Otoscopia): 
Gânglios: 

Pele: 

ACV: 

AR: 

ABD: 

AGU: 
SME: 
SN: 

Resultados de Exames Complementares: 

Hipóteses Diagnosticas: 
P  EiPtÇE 

G 5 u 	'151\ 

Conduta: 	 3C)  Pkn  

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SAI, CEP 58056-384, Mangabeira 0, João Pessoa - PB. 	. 



( 	entulha bnailaT: 

t

ospltal EStarhal EIMISCia e TQUI4ID 
Senador Humberto tapena 

tat GOVERNO 
ca PARAIBA 

Receituário 
Paciente:MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS 	 Idade 37 

Data:29/04/2018 18:38:07 SexoMasculino CPF: Não Informado BAE: 1078891 

PACIENTE COM FRATURA EXPOSTA PERNA ESQUERDA 
COMFORME PACTUADA() AO HOSPITAL TARCISIO BURITY ORTOTRAUMA DE 
MANGABEIRA 

Dr. 0.7(5S57 ÍHO CLAUDINO DE PONTES 
9/PB 

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena 
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim João Pessoa - Paraíba - Cep:58031-090 
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RELATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome: 
,Leee.;,,  incP4 de--i-:---- 

Registro: 

Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR: 

Data: Cirurgião: 1° Assistente: 

2° Assistente: 30 Assistente: Instrumentador: 

Anestesista: Tipo Anestesia: Horário: 	1: T: 

DIAGNÓSTICO (8) PRÉ-OPERATÓRIO CID 

A)-'7 	 br  /2~0 /91:70- 	A-:---  

DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO CID 

CL-9- 	c.--c---- 

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) CÓDIGO 

L7/72- &f,226;°. 74  /5v1:7 

G\. 	. 

Cr? 	‘ % \  

Acidente durante Ato Cirúrgico 	1 ( 	) Sim 
2 	) Não çem°"0'? 

Descreva: 	 1 

‘ 	

sr;  30 

OL11/4- ci9  

rX  Biopsia de-Congelação: 	1 	) Sim 
2 g NO 

.- 	....- 	. 	--- Encaminh nento do Paciente após Ato Cirúrgico: 	 \ .:.. 
11tnfermaria 2( ) Terapia intensiva 3( ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, SM, CEP 58E56-384, rdangabelre II, João Pessoa - PB 



DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
tT  Posiçãpe-F7p: 

Incisão: 
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~Isso liosainist 
MARGADEIRA 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome: M1kV 	uatz Registro: 

Idade: Sexo: Cor: Clinica: 	CiliO EMP: LR: 

Data: Nos -ai 	Cirurgião; . ¡ai se  fon& 1° Assistentç: DA  %jia 

2° Assistente: L,L.Qtu94., Assistente: Instrumentador: 

Anestesista: N.  fistidhavl  Tipo Anestesia: gewn ' Horário: 	I: T: 

DIAGNÓSTICO (S) PRÉ-OPERATMIA0 CID 

$5.0â- 	aRn 	CORM çkr 	;ib ANO--. 465à.  

DIAGNÓSTICO  (5)11(58-OPERATÓRIO CIO 

D 	kuSpcsba  

PROCEDIMENTO (S) CIRÚRGICO (S) CÓDIGO 

Ilat,  k kagnmsismo* RtoRook esyr. 

comPREV 

\ PR:RSIE0GBIJR1i0::12PuRolE91:01A1 

\\C:  

PPSS(I)  

Acidente durante Ato Cirúrgico 	1 ( ) Sim 
2( 	)Não 

Descreva: 

Biópsia de Congelação: 	1 ( ) Sim 
2( )Não 

Encaminhamento do Paciente apus Ato Cirúrgico: 
1 ( 	) Enfermara 2( 	) Terapia Intensiva 3( 	) Residência 4 ( 	) Óbito durante o Ate Cirúrgico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte. S/N, CEP 58058-384, Mangabefr3 II. João Pessoa - P13, 



DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Posição e Preparo: 

40Q1bil:k Sal ON WS IS  1'3 $ I  CRAft 
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Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SM, CEP 58058-384, Mangabeira 8, João Pessoa - P13. 



DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Posição e Preparo: 

4 .• - - 	le, ' 	é 
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5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS
SANTOS

ALFA SEGURADORA

3180497046 João Pessoa Invalidez Permanente

29/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DA TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS
SANTOS

ALFA SEGURADORA

3180497046 João Pessoa Invalidez Permanente

29/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 23/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DA TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:
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complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARCIO ANDRE PEREIRA
DOS SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/04/2018Data do acidente:

Seguradora: ALFA SEGURADORA

3180497046Número do Sinistro:

053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

ASL-0385135/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/11/2018
Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPF: 109.758.064-40CPF: 053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARCIO ANDRE PEREIRA
DOS SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/04/2018Data do acidente:

Seguradora: ALFA SEGURADORA

3180497046Número do Sinistro:

053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

ASL-0385135/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/01/2019
Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 18/01/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARCIO ANDRE PEREIRA
DOS SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/04/2018Data do acidente:

Seguradora: ALFA SEGURADORA

3180497046Número do Sinistro:

053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

ASL-0385135/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 18/01/2019
Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 18/01/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARCIO ANDRE PEREIRA
DOS SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/04/2018Data do acidente:

Seguradora: ALFA SEGURADORA

3180497046Número do Sinistro:

053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

ASL-0385135/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/11/2018
Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPF: 109.758.064-40CPF: 053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARCIO ANDRE PEREIRA
DOS SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/04/2018Data do acidente:

Seguradora: ALFA SEGURADORA

053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

ASL-0385135/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS : 053.658.654-30

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 22/10/2018
Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: RENATO LUNA DIAS

CPF: 705.216.494-98CPF: 053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS RENATO LUNA DIAS



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARCIO ANDRE PEREIRA
DOS SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/04/2018Data do acidente:

Seguradora: ALFA SEGURADORA

053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

ASL-0385135/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS : 053.658.654-30

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 22/10/2018
Nome: MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: RENATO LUNA DIAS

CPF: 705.216.494-98CPF: 053.658.654-30

MARCIO ANDRE PEREIRA DOS SANTOS RENATO LUNA DIAS
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