
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, 25 de Março de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190211156 Vítima: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

Data do Acidente: 30/03/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00

(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e

recibos originais.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

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, 27 de Março de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190211156 Vítima: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

Data do Acidente: 30/03/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

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, 07 de Maio de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190211156 Vítima: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

Data do Acidente: 30/03/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

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

Recebedor: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

Valor: R$ 2.700,00

Banco: 104

Agência: 000003064

Conta: 0000050847-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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PARECER DE DAMS

Atendimento:KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE
MORAIS

Investprev Seguradora S/A

Mossoró

HOSPITAL

30/03/2018

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3190211156

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Primeira Análise

Data: 25/04/2019 16:52:23

RN UF:

FRAT DO CRANIO E DOS OSSOS DA FACE FRAT DO CRANIO OU DOS
OSSOS DA FACE PARTE NE -

Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

FRATURA DO ARCO ZIGOMÁTICO - REDUÇÃO CIRÚRGICA COM FIXAÇÃO 7500,00 4360,293.02.07.07-0Honorários Médicos

Total da Análise Atual 7500,00 4360,29

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúde

LIMITE MÁXIMO INDENIZÁVEL FOI ATINGIDO.

Indicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagar
Avaliação

atual
Pleito atualPago anterior

Avaliação
anterior

Pleito
anterior

Beneficiário: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE
DE MORAIS
Relacionamento: Vítima

4360,29 2700,000,00 7500,000,00 0,00

Total da Análise Atual 4360,29 2700,000,00 7500,000,00 0,00

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:7500,00 4360,29 2700,00

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
KLEYSON RAFAEL
CAVALCANTE DE MORAIS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/03/2018Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

093.066.294-60

KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

ASL-0094104/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Comprovação de ato declaratório

Comprovantes de despesas médicas

Declaração do Proprietário do Veículo

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

DUT

ANTONIO WELINGTON DA COSTA FILHO : 104.061.604-65

Comprovante de residência

Declaração Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificação

Procuração

KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS : 093.066.294-60

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.

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

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: 20/03/2019

Nome: ANTONIO WELINGTON DA COSTA FILHO

Data do cadastramento: 20/03/2019

Nome: FERNANDA XAVIER DE MEDEIROS VIEIRA

CPF: 061.400.284-26CPF: 104.061.604-65

ANTONIO WELINGTON DA COSTA FILHO FERNANDA XAVIER DE MEDEIROS VIEIRA


