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

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190510196 Vitima: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES
Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JECIVALDO DA CONCEICAO SALES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14903593
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190588003 Vitima: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES
Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JECIVALDO DA CONCEICAO SALES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14978488
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190588003 Vitima: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JECIVALDO DA CONCEICAO SALES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 00000141695-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190588003 Vitima: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JECIVALDO DA CONCEICAO SALES

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15180027
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190588003 Vitima: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JECIVALDO DA CONCEICAO SALES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 00000141695-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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.,  GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

g POLICIA CIVIL

L DELEGACIA DE COMBATE A ROUBOS E EXTORSOES - RIO BRANCO - AC
a1t

e T

BOLETIM DE OCORRENCIA N 029803/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Diata/Hora Inicio do Registre: 09/08/2078 11:22 Data'tlara Fim: 082016 11:22

Orngam: Polica Judiciana
Delegado de Policia Sergio LODES de Souza

DADOS DA OCORRENCIA
Afatn: Delagacia de Combals a Roubos e Extorsdas

Dala/Hora oo Fata. 1307201E 18:00

Local do Fato
Muricipla: Rio Branca (AC) Bairrn; Rural
Logradours: ramal Tiharidade
Complementn: lransacraand

Tipo da Local: Via Publica

[Naturezs Meiols) Empregados)
1085; Auto lesdo - Acdents de tréneito Mio Houve
ENVOLVIDO(S)
[Name Civil: JECIVALDO DA CONCEICAD BALES (VITIHA , COMUNICANTE | : 'I
JA CONCRIGAD SALES (VITVVR , =P = . ——— =
Mackonglidade; Brasieira Naturaldade AC - Ric Branca Sexa Masculno Nasc EEM‘IEE?_
Profsstio: N Informado s g™ ™
Estade Sl Sem Informagdo s pl,r-“‘
Norme da Mae: Moamiz da Concaigéo - "
Documeniols) S &
P o0 '
CPF - Cansstro de Pessoas Fisjcas: 816.815.952-34 Faa ¢! -
- -

Enderaco \ O Qb oMo

Municipie: Rio Brarco - AC \ ;o

Logradoure: POCOS DA CALDA e BB Mg :

Baro: CIDADE NOVA “ R F

Telelone: (68) H0G28-6104 (Celular) N
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000141695-8

Nr. da Autenticacdo 317E19CCO9E68AETA



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000141695-8

Nr. da Autenticacdo BCABDFCD343FAB21
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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no =ndereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de tercejro:

| Logradouro f
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PEDIDO DE REANALISE E REALIZACAO DE PERICIA MEDICA
A

Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT

—
.

ProcessoN*; >4 “~ > & H—

% s

Vitima: \ o ex ~ma DS B ‘ . Mo B
MNatureza ; INVALIDEZ
Prezados Senhores

Referente ao processo administrativo DPVAT por invalidez permanente acima
mencionado, venho através deste, solicitar que o processo seja re-analisado em
virtude da indenizacdo ter sido paga apenas o valor de 337,50 com a devida
constatacao de lesdes e sequelas existentes.

Por este motivo, solicito que seja realizada pericia médica por parte da Seguradora
Lider, em data a ser definida por V.Sas, tendo em vista que ac pagamento da
indenizacdo faz-se pouco provavel em face das graduacgBes estabelecidas pela tabela
anexa a Lei 6.194/74, inclusa pela Lei 11.945/09, em comparagdo com as graves lesdes
decorrentes do acidente conforme documentagdo medica anexa, em gue consta toda
evolugdo e acompanhamento médico submetido.

Contanto com a habitual atencdo de V. Sas., coloco-me a disposicdo para quaisquer
esclarecimento que se fizerem necessdrios referente ao sinistro, através do telefone

(B 3893335323 / (%) 3RA” S 8T« ])

il v wd 0 Sl s Lo, <2

Rio Branco/AC.L de_+ <~ "'~ dezo 23,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190588003 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Data do acidente: 13/07/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - REDUCAO INCRUENTA. P1
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO 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 RESIDUAL DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observages: DE ACORDO COM LAUDO MEDICO, DR. BEISABETH SANCHEZ PEREZ, 2140, AC, PAGINA 2, DATA 15/10/2019.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
ombros ° % 270 !
Total 2,5% R$ 337,50




PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190588003 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Data do acidente: 13/07/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA DE OMBRO ESQUERDO (UMERO PROXIMAL)
EVOLUI COM LIMITAGAO FUNCIONAL 90° GRAU NA ABDUGAO, FLEXAO E ROTAGAO DO OMBRO ESQUERDO.
HIPOTROFIA DO DELTOIDE ESQUERDO, PERCA DA FORCA MUSCULAR.

TRATAMENTO CONSERVADOR,
SEM COMPLICACOES
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM OMBRO ESQUERDO
Com sequela
05/12/2019

Nao

Observacdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM 10 % DO OMBRO ESQUERDO, APOS NOVA AVALIAGAO RECEBE
INDENIZAGAO COMPLEMENTAR.
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 - 40 % 10% R$ 1.350,00
ombros

Total 10 % R$ 1.350,00




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190588003
Nome do(a) Examinado(a): Jecivaldo da Conceicao Sales
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Pocos de Caldas, 862 Casa

Q RioBranco AC CEP: 69905-440
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / AC ] 214818
Data local do acidente: [ 13/07/2019 ]
Data local do exame: [ 05/12/2019 ] RIO BRANCO [ AC ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE OMBRO ESQUERDO (UMERO PROXIMAL)

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: CONSERVADOR.

Complicacoes: NAO HOUVE.

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

EVOLUI COM LIMITACAO FUNCIONAL 90° GRAU NA ABDUGCAO, FLEXAO E ROTAGCAO DO OMBRO ESQUERDO.

HIPOTROFIA DO DELTOIDE ESQUERDO, PERCA DA FORGA MUSCULAR.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

LIMITACAO FUNCIONAL 90° GRAU NA ABDUCAO, FLEXAO E ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO. HIPOTROFIA DO
DELTOIDE ESQUERDO, PERCA DA FORCA MUSCULAR.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
OMBRO - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Vo, ettt Sancher e

CRM-AC 2140

Dra. Beisabeth Sanchez Perez
CPF - 066.102.151-38
CRM/AC - 2140
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ‘ Seguradara Lider d

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0301977/19
Vitima: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Data do acidente: 13/07/2019

. ] o ] . JECIVALDO DA
CPF: 918.815.952-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ ~1o7 0 SALES

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JECIVALDO DA CONCEICAO SALES : 918.815.952-34

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdao 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/09/2019 Data do cadastramento: 02/09/2019
Nome: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 918.815.952-34 CPF: 025.787.852-10

JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Thayane Pinheiro Fernandes Felix
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0361018/19
Vitima: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Data do acidente: 13/07/2019

] - . . JECIVALDO DA
CPF: 918.815.952-34 CPF de: Préprio Titular do CPF: -0\ -1~ SALES

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JECIVALDO DA CONCEICAO SALES : 918.815.952-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 918.815.952-34 CPF: 783.757.462-15

JECIVALDO DA CONCEICAO SALES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider d

i
Lomorcins 2o seguro LIFVA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0361018/19
Numero do Sinistro: 3190588003
Vitima: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Data do acidente: 13/07/2019
CPF:918.815.952-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JECIVALDO DA

CONCEICAO SALES
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: JECIVALDO DA CONCEICAQO SALES Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 918.815.952-34 CPF: 025.787.852-10

JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Thayane Pinheiro Fernandes Felix
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0301977/19
Vitima: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Data do acidente: 13/07/2019

_ ] o . . JECIVALDO DA
CPF: 918.815.952-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: -\ ~r1o70 SaLES

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JECIVALDO DA CONCEICAO SALES : 918.815.952-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/09/2019 Data do cadastramento: 02/09/2019
Nome: JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 918.815.952-34 CPF: 025.787.852-10

JECIVALDO DA CONCEICAO SALES Thayane Pinheiro Fernandes Felix
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