
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, 10 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190020431 Vítima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 03/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO BARBOSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

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.

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,

acesse o nosso site para maiores informações.

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, 14 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190020431

Vítima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 03/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EDUARDO BARBOSA DA SILVA

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

Documentação médico-hospitalar incorreto(a). necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

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, 27 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190020431 Vítima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 03/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), EDUARDO BARBOSA DA SILVA

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: EDUARDO BARBOSA DA SILVA

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000000044

Conta: 00000105735-0

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: 21/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDUARDO BARBOSA DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00044

CONTA: 000000105735-0

Nr. da Autenticação 1759F14213336869
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 	
\41--- 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 
4P(  DIREÇÃO TÉCNICA 

LAUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

NOME DO PACIENTE 	EDUARDO BARBOSA DA SILVA 

DADOS DE NASCIMENTO 	20/05/96 

NOME DA MÃE 	 LINDALVA MARIA BRAGA 

DADOS EXTRAÍDOS 
BOLETIM DE ENTRADA N.° 	1.098.951 

N° PRONTUARIO 	 110.248 

DATA DO ATENDIMENTO 	03/02/18 

HORA DO ATENDIMENTO 	13:21 

MOTIVO DO ATENDIMENTO 	ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

DIAGNÓSTICO (S) 	 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E 

CID 10 	 S72.3 

AVALIAÇÃO INICIAL: 

de Bombeiros, ha cérea de 1 
e crepitação em coxa E. 

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazido pelo Corpo 
hora, encaminhado do hospital geral de Mamanguape-PB, apresentando dor, deformidade 
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgência/emergência. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 

RX da coluna cervical -Aí' e P  

RX do tórax - AP 	 COMPREV SEGUROS E PREVIDERCIASIA 

RX da bacia - AP 

RX da coxa E - AP e P 	
98 Ia 2019 

RX dojoelho E - AP e P 	 PROTOCOLO 
RX da pema E - AP e P 

_  AGL  JOÃO PESSOA 

TRATAMENTO: 

. 

e tratamento cirúrgico pelo 
Rodriguez no 2°  tempo todos da 

Fratura da diafise do femur E ao RX. Sem alteração aos outros RX. Realizado internamento 
Dr. Raiff Gonçalves e Dr. Indalecio Pacelli no 1° tempo e pelo Dr. Rodrigo Amaral e Jose 
equipe da Ortopedia. 

ALTA HOSPITALAR: 	19/08/18 

DATA DA EMISSÃO: 	16/11/18 

ies 

Dr. Ewerto 	Noronha Teixeira 
2516/P8 

ATENÇÃO: Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 
MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 



f If ‘• impeliu Brasileira , 
?, Hospital Estadual de Emergência e Trauma 

Senador Humberto Lucena 
GOVERNO 
DA PARA1BA 

Documento de Alta 

Nome: 
EDUARDO BARBOSA DA SILVA 

Número Prontuário: 
110248, 

Data de 
20/05/1996 

Sexo: 
Masculina 

Data de Internação: 
03/08/2018 17:53:31 

Data de Alta: 
19/08/2918 09:25:53 

Motivo da alta: 
ALTA MEDICA 

Conduta: 
Paciente internado com diagnóstico de fratura da diafise femoral esquerda, sendo submetido a tratamento cirúrgico. Procedimento sem 
intercorrências. Hoje apresenta-se em condições de alta hospitalar. 
Resumo da Internação: 
Paciente internado com diagnóstico de fratura da diafise (amoral esquerda, sendo submetido a tratamento cirúrgico. Procedimento sem 
intemorrénçies. Hoie aoresenta-se em Condições de alta hospitalar. 
Resultado de Exames: 

Tratamento: 
Tratamento cirúrgico de fratura da diáfise femoral - 19/08/2018 - Dr. Rodrigo Amaral 

Diagnóstico: 
572.3 - Fratura da diáfise do fêmur 

.ecomendacoes: 
Retomo com 07 dias Orientações Evitar carga no membro inferior esquerdo 

1 

  

Data: 19/08/2018 MARCOS VINICIOS AMORIM 
FREITAS 

CRM: 7605- PB 

\ 

COMPREV SEGUROS E PREVIDÉNCIA S/A 

08 1AN. 2019 

PROTOCOLO 4a__40.etet PESSOA 



03/08/2016 	192.1613.3.253:13060/ham/pages/prescricao.dokontrole=7&imprimirDadosAnteriores=Uperform=imprim d=1654778pesgursa=.,, 

covERNO
DAlSA 11--E  C NO 

ASSISTENCIAIS 
Endereço: RUA WALFRIDO DE ALMEIDA E SILVA, sn, PB 057, MAMANGUAPE - PB, 58280000 
Tel: 32929050 
CNES: 7666772 

Paciente 
EDUARDO BARBOSA DA SILVA 

BAE 
283741 

Data/Hora Entrada 
03/0812018 11:3.7:05 

Data Baixa 
2018-08-03 12:22:55.0 

Data de nascimento 
20/05/1996 

Idade 
22a 2m 14d 

Sexo 
Masculino 

CNS 
706003341958448 

Telefone de Contato 
(83) 00000000 

Mãe 
LINDALVA MARIA BRAGA 

Prontuarto 

Endereço 
SA0 MIGUEL, SN - CASA 

Bairro 
CENTRO 

Municipio 
BAIA DA TRAICAO 

UF 
PB 

Acidente Motivo 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 

Profissional 
LUIS MARCOS MACHADO DE LIMA 

lOr  Cons. Regional 
1125311213 

Data/Hora Classificação 
03/08/2018 12:16:22 

Data/Hora Prescrição 
03/08/2018 12:22:59 

Anamnese 
PACIENTE TRAZIDO PELO CORPO DE BOMBEIROS COM RELATO DE QUEDA DE MOTO. SEM CAPACETE, HÁ 
APROXIMADAMENTE 1H. 	 . 

Exame Físico 
-ms : 	E CREPTAÇÃO A PALPAÇÃO EM COXA ESQUERDA GLASGOW 15, PUPILAS ISO/FOTOREATIVAS. PACIENTE COLABORATIVO E ESTÁVEL. 

-ADIO 
Código Descrição 

572.8 	Fraturas de outras partes do temor 

Conduta 
Alta médica 

-- 	 • - 
Alta Hospitalar 
Usuário 	 'Data e Hora 
LUIS MARCOS MACHADO DE LIMA 	 - 03108/2018 12:22:55 
Motivo de Alta 	 Observações 
ALTA MEDICA 	 REGULAÇÃO AO TRAUMA 

 

lirTW Beitrác 
rimuffspe  

De LOUrde$  r4Iwdrzo 

EDUARDO BARBOSA DA SILVA 

 

LUIS MARCOS MACHADO DE LIMA 
(CRM: 11253/PB) 

4C.:CM E V  
L,OMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIA SIA 

08 IAN 2019 

PkolocOLO 
AG JOÃO PESSOA  

Boletim registrado por JACKSON FIGUEIREDO DA siLVA em 03/08/2018 11:40:07 

32.168.3.253:8060/h9m/pages/presedcao.dolcontrole=78imptirnirDadosAnterioresoNeoerformoimprimir&id=1654778pesquisa=S&perfor... 111 
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COMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIASIA. 

OS iM 2019 

PRO ueOLO 



ProCedimentos Cirúrgicos 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome:  E'.9iiin31.i.<1 tdmr.)3 'là ssi,(:},cc, 	BE/Prontuário: 	  

Idade: 	Sexo: ( )Masculino ( )Feminino 	Cor: 	Data- 	/ 	/ 

Clinica/Setor: 	k g -;,,,ciaa.or 	EMP: 	 LR: 	 

Cirurgia: 	r 	 vui:/t 5v34._,IN).. 	  

Cirurgião:  .  '' 	... 	 _I' 	1° Assistente: 	, , 	  

3° Assistente: 	  

	Anestesista: 	  

Tipo de Anestesia:  '',-.7, fi 	i k 	 Horário: inicio 	 Término 

Diagnóstico Pós-Operatório 

2° Assistente: 	 

Instrumentador: 

CD) 

Código 

Acidente durante Ato Cirúrgico: ( )Sim ( )Não. Descrição: 

Biopsia de Congelação: ( )Sim 	( )Não 	 COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA 
SIA. 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 	
I 	08 tAN 2G19 

( )Enfermaria 	( )Terapia Intensa ( )Residência( )9134ur5ti tyCieste 

T 
 AG JOÃO PESSOks, - - 	

. 
João Pessoa, 	/C 7 f--' 

Medico/CRM: 

F(NaASCIR.1509-1 



' 	QuzvErà= RELATÓRIO DE CIRURGIA 

/1 

MTSRI. 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

PoAção e Preparo: 
-,, 

k, i I 	k 
H  

Incisão: 

-  
- ç çy 	12--Q U‘ s2 21'  2„:,  

Achados: 
— 	Ç: Clj,ktÁ k • 	ija.k4 	- /3, 

, 	.., 
)J.) 	1 

Conduta: 

- 	;... 	-N2i i 2' 	'‘ ki. ..*.).  

- 	 •,'‘, 	•VX 	C.i:j4; i  
.- 

- 

"-.) ,/n  
—  

Fechamento: 2., 
,,_ 	, 	t', 	, 	, 

-  

Observação: 1 
Eitt-6;115  
zFO:JRIAOSNE2PoRs9EVIDÊNCIA SIA uotentv 

\ r-1 E, i 	\ft it A_ 

AG o Ao P ss°' 
João Pessoa, 	/ 	1 R 

JYUclicolCRM:  

F(NG).ASCIR.009-1 



RELATÓRIO DE CIRURGIA 

NOME: 

IDADE: SEXO: 	X MAK El FEM 	COR: 

CLINICA /SETOR: 	ORTOPEDIA 	 EMP: 

BE/PRONTUÁRIO 	1098951 EDUARDO BARBOSA DA SILVA 

CIRURGIA: TRAÇA° TRANSESQUELETKA DE TiBIAL ESQUERDO 

LLI NAG ACIDENTE DURANTE ATO CIRÚRGICO: 

DESCRIÇÃO: 

BIÓPSIA DE CONGELAÇAO: 	E sm 	11,41 NÃO 

DATA: 	3/8/2018 

LR: 

CIRURGIÃO: 	DR RAIFF 	 12 ASS: DR PACELLI 

ASS: 	 ASS: 

INSTRUMENTADOR 	 ANESTESISTA: 

TIPO DE ANESTESIA SEDAÇAO 	 HORÁRIO 	 TÉRMINO: 

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APÓS ATO Cl RÚRCICO: 

	TERAPIA INTENSIVA 	GOMPREV SEGUROS 
	RESIDENCIA 	

E PREVIDÉNCIA SIA X 	ENFERMARIA 

ÓBITO DURANTE ATO CIRÚRGICO 
\ 	O 8 AN. 2019 

mEticoicam: 	
PRO I ue:OLO 

['Ab. JÓINeuPESSOA 

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO 
	

CID 

FRATURA DE FEMUR ESQU,ADU 

1 

PROLEDIMEN: CS CJ2G(SJILOS  

TRAÇÃO TRANSESQUELETICA EM iAL -SC1UERDA 



RELATÚR O DE CkWRa; 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Posiçao e Preparo: 

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA 

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA 

APOSIÇÃO DE CAMPOS CIRÚRGICOS 

Incisao: 

INCISÃO EM FACE LATERAL DE TIBIA ESQUERDA 

Achados: 

Conduta: 

PASSAGEM DE FIO KC 5 MM PARA TRAÇÃO TRANSTIBIAL E EM 1/3 SUPERIOR DE TÍBIA ESQUERDA  
CURATIVOS ESTERES 

101(65 EM TRAÇÃO TRANSESQUELETICA 
gmo-x CONTROLE 

?Observação: 

110 KGS EM TRAÇÃC+ TRANSESQUELEMICA 

Médico/CRM: 
João Pessoa 	 /1/ 	20^1E 

  

 

GOMPREV SEGUROS E PREVIDÊNCIA SIA. 

06 IAN. 2019 

PROTOCOLO 
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Nota de Sala Cirúrgica 
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PatientID: 	000000070664 	 Sex: 	Masculino 
PatientName: EDUARDO BARBOSA DA SILVA 	BirthDate: 20.05.1996 

Age: 	22a 
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RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDUARDO BARBOSA DA SILVA Investprev Seguradora S/A

3190020431 Baía da Traição Invalidez Permanente

03/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE DIÁFISE DE FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM 2 ABORDAGENS (TRAÇÃO TRANS ESQUELÉTICA, 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

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

902330

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDUARDO BARBOSA DA SILVA Investprev Seguradora S/A

3190020431 Baía da Traição Invalidez Permanente

03/02/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE DIÁFISE DE FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM 2 ABORDAGENS (TRAÇÃO TRANS ESQUELÉTICA, 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





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDUARDO BARBOSA DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/02/2018Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

128.776.494-07

EDUARDO BARBOSA DA SILVA

ASL-0008388/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

EDUARDO BARBOSA DA SILVA : 128.776.494-07

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: 08/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA

CPF: 708.601.964-02CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDUARDO BARBOSA DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/02/2018Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

3190020431Número do Sinistro:

128.776.494-07

EDUARDO BARBOSA DA SILVA

ASL-0008388/19

 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: 15/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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