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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572721 Vitima: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA

Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com

pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo

ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no

acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

Declaragdo de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opg¢bes que impossibilitou a apresentacdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14949512
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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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190572721 Vitima: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA
Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA

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 14949631
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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, 08 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190572721 Vitima: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA

Data do Acidente: 30/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15691603



2* Superimendéncia Regional de Pol{eia Civil
Central de Policla Civil de Campina Grapde -

Sl

SECRETARLA DE ESTADO DA &
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL GOVEﬂ?BA
Delegacia Geral da Policia Civil 2 DA PA

Secretaria de Estade da
Saquranga e da Defesa Social

Sctor de Boletim de Ocnrréncia ' _ Bolelim de oeorrgntia
(=]
OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 30/06/2019 / Hora: ug:zu;oa/
Forma da Comunicaghio: Yerbal ;

Endercen: Jodio da Silva Pimentel, Centro, Campina Grande, PB.
Complemento: Proximo Ao Numera 362
Fonto de referéncia: Panificadora 580 Francisco

PARTE(S)

VITIMA

Nome: Eleitan Jose Basbosa Ferreira

Conhecido por: Nio informado

Filizgiio: Cleonice Berbosa ¢ JTose Araujo Ferreira :

Idade: 35 Data de Nascimento: 31/03/1934 Identidade de Gépero: masculino

Macionolidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Clvil: casadoia)

Escolaridade: Ensino fundamental Profissio: Mototaxista

incompleto Matricula: Nao informado

Carpe: Nio informadoe

Documecotos(s) de ldentifieacao: CPF n° 059.391.874-63, CNH o 02940875124
Endcreso: Rua Apolénio Amorim, 207, Alto Branco, Campina Grande, PB
Complemcaoto; vila (1

Ponto de referéncia: Radio Panorimica Fm

Telefone: (83) 99808-9292

TESTEMUNHA

Nome: Rossandro da Silva Costa
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Josefa Severina da Silva Costn ¢ Luiz Pedro da Costa

Idade: 45 . Data de Nascimento: 02/08/1974 Identidade de GEnero: mazculing
Naciopalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil: solteirofn)

Escolaridade: Ensino fundameatal Profissio: Mototaxista

complcio Matricula: Wio informade

Cargo: Nio informado
Docomentos(s) de Tdentificagiio: CPF n° 981.574.034-49, CNH o° 033420236609

Endereco: Av Intemnacienal, 204, Nages, Campina Grande, FB
Complementn; casa a
Ponto de referéncia; Igreja Diamantina

Telefone: (83) 98800-3337

Procedimente Policlal: 0B745.01.2019.2.00.401

13



SECRETARLA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gerel da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional do Policiz Civil
Central de Pollce Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Oeorrénda

POLICIA igs: GOVERNO
CIVIL < DAMsA

FARALIR A Seguranca r da Defesa Social

Cempina Grande/PR, 12 de agosta de 2019.

JRIEFA ALVES DE ASSIS

legado{a) de Palicia Civil

TN ARHOSA LUZ DO REGO

ente de [nvestigegio

" Procedimants Poficial: 08765.01.2010.2.00 401
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” r HOSPITAL ANTONIO TARGING B ' "PAGINA: 151

___,J

GSPITAL SISTEMA OE CONTROLE CLIMICO L DATA: - 03MTI2018,_
' HORA: 11:59:28
ttromo  REGISTRO DE INTERNAGAO )
SRGING )
Pruntuarlu Atondimentc m] RasEry,
82527 lﬂNﬂﬂIIlNHIHIIIHHIHIIH zsstrre (ISR AMEOLATOR
e o : :m: O3H0TR0N D s
Pacienle Sexa Est. Civ|l B Mase, Talt.-fnm:
KLEIT(M JOSE BARBDSA FERREIRA | GPF; ] M Soltelo 31I03M BB 3107ER0
Enderogo Hum, Complemonto Froflssle
AFDLONIQ AMORI 27
Bairra Cldade LF
AT BRANCD CAMPING GRANDE FE
HNome de Mo P
CLEONIGE BARBOSA TR g
Responsidvel Enderago fj‘n;—, ,H'H"‘H‘lﬁﬂ' My Num
HLEITOMN JOSE BARBGS. FERAEIRA, APOELOMID AMSRIM I By, ; ~d2dr, 2
Bairra Cidade A e lipglep ™= 'JE(E}E’
AT BRANCD T CAMPING GRANDE e gin ., 58103000
=y
Madfes Atendente. " Meédico Acompanha e Rl
1716 LUGCIANG GUEDES BORGES [CRV; 3451) [ CPF: 43448531434 § el LG ARG Gd%éhsfeume [C‘HE&J&I-.'P! [ CPF: 43845831434 ]
Procedirmento id D LJ] dr— jﬁn d“
c..
Setor Convénlio Crigem {3 Sia
3008 SECRETARIA SUS 80 SUS T
Acamodagdo
POETO - EMFERMARIA: - LEITO: -“H‘H f
Dats min, pare alta - 03072018 Data max. para afta < 0372018 Atendente -  SUCORRO
Resumo de Tratarnento O _J (?
Acompanhante 2 { 1Sim [ 9] Naw  Dataadmissdo 030772019 Data a3 085 r O,
Intemacas anleror.? | 1 Sim | 1 M&o Hora admissio : Hora alta O ALY
Aalth.... 1  Curado...... 0 1 Melhomado_.___. o { ‘!{ i Inaterade....... o[ i Clinlen,, :hbégica. . ;| i
Fiorado........ | ] A pedido.........: | i Indisglplhing,..... :{ i Cirtrgica. . - [ i
Transferido... | [ | Falecimenio,... ;[ ] Evasho......... | ] Obslétrica.. ;| ]
Diagnéstico: - V

Intemacio. I[{?/"(m ﬁﬁmﬂ%ﬂ? ﬁﬁ}qﬂm-ﬂﬂ 6 ._l?'(‘f 3;‘(

Definitiva... - e L iy W, A Q q
L2 maieeg, e widBA,

Hl$t'ﬁlﬂ¢0+ .

Alla -1
Earrm -2 Raio X: 4]4]
Transt - 3 [ ] Simples Enirada d
Obita -4 { ] CiContraste Salda ;
Motiva

Caract. Trat.
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HTCG-Painel Administealive

l: [ PGS

Horas: 13:08:15

Madreo {21 Diarisea - Fahio Marcos Crispim Lima

Jq. e

§|E=~ GOVERNO
= DA PARAIBA

PRESCRICAOMEDICA S

DADOS DO PACIENTE :

N do pronmirio; 1932730 Paciente: KEETTON IOSE BARRDSA FERREIRA lknde: (35
Fome da Mae: CLEDNICE BARBOSA Itata de Nazcimento: 3 1031984 Scxo: M

CHRica:ORTOPEDIA I Eafermaria: 10 Leito: & Diamostion: LAC A ESOUERDA

Dl'ﬂ. 06 HHLD

MEDICO(A): Fabia Mareas Cedspim Lima 7 v e e o

JHem| Prosorigan 1 . Aprammentn

I PIETA LIVRE _ { .

~&  SORQ FISIOLOGICO 0,97 SO0ME V. IFRASCO. Shikh Ll Fe A o

¢ |[DIPIRONA SODICA 500 MG/ME 2 ML AL IAMPOLA, 606k P i, :

e OMEPRAZOL INJ 40MG  1FRA AMF. 24n724h {ADM AS 1) z % / -

, 11']'.Imr em 10 ML DU UENTE PROPRIO ) l',_:;{.__: I
TRAMADOL CLORIDRATO 4 MGZML 2 MI, .V, IAMPOLA. FAZER SE -

55 INECESSARIO .
TAZER DE S8H &t

A A A A sl b bardarrene T ahn Prbaimesic A GRS enntae= §ORDT R0 o 11



SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

' - . Lo e
”g s GOVERN I:.;iGSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA 74 3
DA PARA B;B. .!' DO LUIZ GONZAGA FERNANDES ", ,,/}’
SISTEMATIZA(}AD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA
e e e e DE B EFEHMAGEH' it
MOME: .
(DADE; ISEXC: ML Fij | DATA DE NASCIAENTO: ! ! s : h
SETOR: {LEITO:
DIAGNOSTICO WMEDICG:
ALERGIAS: Si ] nAOL ] QUAIS:
MEDICACAD CONTINUA: smg nEo[T]  QUAIS:
DOENCA CRONICA: sl niol 1 ouns:
PRESENGADEESCARA.  siMT] wNAD[ | LOCAL:
PRESSAD ARTERIAL: HIPOTENSO] || NORWMOPOTENSQL | HIPERTENSO ]
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTEL | INCONSCIENTE] ] ORIENTADG ]
SISTEMA RESPIRATGRIO: pISPENICOL ] TAOUIPEMICOE | EUPNEICO ] _BRADIPNEICO!,
SIST. GENITOURINARID NORMALL } POLURIA L] OLIGURIAL 1} SvDL i
(DIURESE} cusural_ CISTOSTOMIAL ] ANURIA
MOBILIDADE: DEANBULAL 1| DEAMBULA G aPoHOT | ACAMADO [ Ji S/DEFICITE MOTOR]
TETRAPLEGIAL ] HEMIAPLEGIA ] ] PARESIA [ j| RESTRITO NQ PEITO[
rﬂﬁgé_&;ﬁ. ROINTEATINAL: : vold SNG (] SNEL]]
FOiET i
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDOL[ ] DESNUTRIDOL ] CBESO] | CcaQUETICOL |
DADOS VITAIS: Ph: i T {rR: _{Fe: | PESG:
. e T OIAGNOSTICO DA ENFEDRAGER . - R
g RESCG DE uusna i GDFR;
{_RISCO DE ASPIRACAD ; COER:
D RISCO DE INFECCAL ! CDFR:
L_IRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR:
i:_jmsco DE GLICEMIA INSTAVEL COER:
I TRISCO O RETEHCAD URINARIA_ |I JRETENGAD URTMARIA COFR;
_JRISCO DE SANGRAMENTO i COFR:
I INAUSEA i COFR:
1] DOR AGUDA lf_1DOR CRONICA COfFR:
{ ] PADRAQ RESPIRATORIQ INEFICAZ | COAR;
{_] MOBILIDADE NG LEITO PREJUDICADA COFR;
I_[DEFICIT WG AUTO CUIDADCIL JALRMENTAR SE___ | IPARA BARHD COIFR:
[_]INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA COIFR:
_A[_JRISCG PARA BYT FELE PREJUDICADA COFR:
_JRISCO DE SINDROME DO DESUSD COIFR:
R i COFR:
Q i COFR;
i ! CRIFR:
; G0 CARACTERISTICA DEFINIDORA
E FR: FATOR RELACIHADRG
ASSINATLIRA DD ENFERHEIRG RESPONSAVEL
N FRESCRIGHO DE ENFERMAGER. . . . 7 | APRAZAMENTO -1, AGGHATUBA . |
[} mommmcﬂa DE SINAIS VITAIS, !
{ TREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIAGAPILAR.
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAD PROFUNDA
%msmm& CATETER DE 02 A DU/MIN OU CONFORISE ORIENTACAO MEDICA.
[ AVALIAR SINAIS DE INGURCIENC!A RESPIRATORIA (RUDOS, ESTERTORES €
BATHAENTOS DAASA DO NARIZY. |
[ _]ASRIRACAD DE VIAS AEREAS. |
—[POSICIONAR O PACIENTE Eid DECUBITQ DE 457,
[ JWMANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, OUANDD RECT RECOMENDADG,
S wqylrpﬁm smis E SINTOMAS DE; mFEccﬁo ;a}m HTFEREMA CALOR,
a e A e T T 4 -
E]nssmémc-:wmmmumno i
REALIZAR TODOS 05 REGISTROS PERTINENTES NG PRONTUARIO DD PACIENTE
[ RELAGIONANGS AQS DIAG. [DENTIFICADGS. AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE € AS REPOSTAS DO PACIENTE.

i
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30MGA1E ] HTCG-Painil Adminlstrative

o ....,.,m,..f G sy TDAPRBL EORETRA D SADE
s SRR ) BOER RS0 DE EXANES

NUMERDDDCﬂDASTRD|213|ﬁ|i|ﬁi$|ﬁ| 1-cr-t~*|z| |O817|718{2(6]8|0[0[3]8[5 2]

P a Ayt o b

NOME BA UNIDADE: HOSPITALL DE annctncm 1? rmum 1A DOM LUTZ G GONZAGA FIRNANDES " =7
NDERECOIAVENTDA FILORTANO FEIXOTO4700 e e

AIRR:MALVINAE  CLP: sumlﬂug -~ Mumcﬁ-m {CAMPINA GRANDE umva{i'sj*'*""“"*"""“'“" T

B

R S LR

FACTENTE: RILEIT 0N JOSE ﬂxﬁfrasw. FERREIRA, “;;g;';’;;ﬂ 2 dnde: 035
“FENDERECO:ATOTAONIA AMORIM FRUNTUARIG:
TATRRO:ATTD RRANCO) : N 1932730
. o« N
W
TIPQ DO ATENDIMENTO:URGENCIA __NDA SOLICITAC A O: 491[;—5\\ o vis L _

g’ [{asiilRet

Frm FRI A memm §Rhzlte
}EKAMES SOLICITADOS: HE MI}(.RAMA COMPLETO, DETERMINACAD DE TEMPO D GULACAD

PADDS CLINIEOS pre-op ,

Camplnn Grende - PB 30/06/2019

Médico: Fabio Marcos Crlspim Lima
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

) abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente_

da plena autorizagio aos médico$ do Hospital que o
assistirem, para fazerem as investigagbes jwigadas necessarias ao diagndstico e para a execugio do

fratamento, comprometendo-se a respeitar todas as disposicies gerais contidas nos regulamentcos do
estabelecimento.

:‘ Em, de de

Assinatura dfo doante ou responsavel

anaE,

TJestemunhas:

O abaixo assinado ' ,
pessoa responsavel pelo doente! ’\ 1’! AR ‘1-::.»" ‘1’)’] et 15 BeTIOGY,

reconhece gue 0 Mesmo demnb o hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimento,

assumindo inteira responsabilidade por sua decis3o.
wfe r‘l’ IR ADEd - Em,_0F dem CDU” de LA
LAy ¥ 002 NIRRT

Assinatura do deente ou responsivel

Testemunthas:

{3 abaixo assinado

pessoa responsavel pelo doente
certifica que o mesmo teve alla do hospital por ter infringido o reguiamento deste estabelecimento.

Em, de de

Assinatura do doente ou responsave!

Ll e T i,

Tesiemunhas:

O ahaixo assinada

pessoa responsavel pelo doente
reconhece que a mesma esta em condigbes de acordo e declara pela presente que nenhutm médica ou

qualguer outro membro do hus[.flital contribuiu intencionaklmente para a inducac do mesmo

Em, de de

Assinalura do deerle ou responsavel

Testemunhas:
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RECIBO DE APRESENTAGAC DE DOCUMENTOS (} Sequradare Lidor dos

Contdreios do Seguro DEVAT
'IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0348835/1%
Vitirma: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA - Data da acidente: 30/06/2019
e _ KLEITON JOSE BARBOZA
CPF: 059.391.874-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: PREVIMIL VIDA E FREVIDENCIA 5fA

[DOCUMENTOS APRESENTADOS - N o

Sinistro (rtros

Boletim de ocorénda

Cacumentacin médica-hospitalar

Cocurnentos de identificagio

DU

Outros

KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA : 059.391.874-63
Comprovante de residéncia

[ATENCAO

Q prazo para o pagamente da indenizacao & de 10 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagio completa.
Para informaghes sobra o Segqura DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacho, acesse

www. dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
{Regifes Matropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacies e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, cam o SAC: 0800 022 8189,

A indenizagSo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,.4H). Esse valor varia conferme a gravidade das sequelas e de
acordo ¢om a tabela de segure prevista na lel 6194774,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado fwitima.

Pnrl;.ador da documentagano apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Drata da apresentacao: 081072019 [rata do cadastramento: 08/10/2019
Nome: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA MNome: JULLANA MARCIUES RODRIGLUES
CRF: 0559.391.874-63 {PF: 149.018.967-09

KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA JULIANA MARCIUES RODRIGUES
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0348835/19
Vitima: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA Data do acidente: 30/06/2019
) ) o i . KLEITON JOSE BARBOZA
CPF: 059.391.874-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Outros

KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA : 059.391.874-63
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 08/10/2019 Data do cadastramento: 08/10/2019
Nome: KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 059.391.874-63 CPF: 149.018.967-09

KLEITON JOSE BARBOZA FERREIRA JULTANA MARQUES RODRIGUES



