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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, 21 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200256747 Vitima: NEILA FRANCO RIVAS
Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NEILA FRANCO RIVAS

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 15958860
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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, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200256747 Vitima: NEILA FRANCO RIVAS

Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), NEILA FRANCO RIVAS

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao 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 n2 15971081
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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, 23 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200256747 Vitima: NEILA FRANCO RIVAS

Data do Acidente: 05/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), NEILA FRANCO RIVAS

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: 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: NEILA FRANCO RIVAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003027

Conta: 00000043560-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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OELEGAL A CINLINE D Rp

FATO(S) cOMUNICADO: PRESERVAGCAO DE
DIREITO

LOCAL DO FATO
Muricino MUCAJA

Logradoura: VICINAL 11

Bairro. CENTRO

Reforaneia:

Goamplementg: SLNTIDO APIAL

T e —

ENVDLWMENTG{S}: COMUNICANTE
NEILA FRANCO RIVAS (42}, nascidoela) om 0441 1

GDUERND DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
FOLICIA gL DO C8TANDG ME RORAIN A

ENDERECO: av Getdlia Vargas, 3659 Canarinkg, Bug VislaiRR - CEp U 3UG-045 Fune HR D TBL- 200

Qﬂﬂ_rréncfa l"_d“:_E:":._E_}_{JB_HE_DQO . Registr_adn em: 17/07/2020 as 18h 15min

Dataihora do Fato: 05/08/2014 as 13k 30min

LF RR
N7 42 CEP.
Tipo de local: RODOVIA. ESTRADA

M877. sexn FEMINING. SOlteirafa), exercendo a profissin de

AUTONOME, CPE Ne 602.636 95204 Pais: BRASIL, nalural de BOA VISTA-RR. Flhofa) de ADEMILDES saRINO

FRANCO ¢ | endereco: AV JARDIM. Cep: 69317-524

N2 580 bairrg: CIDADE SATELITE BOAVISTA-RR Telefone:

| .
Descricao
|

OBJETOS

Lﬂlasse___ B _|I{}uant|'dadu [Tipo de Objeto
I

| Ojcto K I| MOTOCICLETA

— A ———

RELATO DA OCORRENCIA®

- o B

|PROPRIETARIO DA MOTOCICLETA DIRSON 124
LSILVA FERREIRA

INFORMO QULE CONDUZIA A MOUTOCICLETA DE PLACA NUJB910. CHASSI QCSKE'JEEHADWQH& MODELD
YAMAHAXTZ 125F Dt COR VERMELHA, DE PROPRIEDADE DE LIRSON DA SiLya FERREIRA, £ QUL A
ESTRADA ESTAVA MOLHADA E DEVIDO A 1550, DERRAPE| E PERDI O CONTROLE DA MOTO, VINDO A LAIR.
QUL 'L SOCORRIDA POR POPULARES DO LOCAL DO ACIDENTE. E FU| ENCAMINHADA A0 HOSPITAL CERAL

UE RORAINMA,

ADRIANO S. S, SANTOS

DELEGADO DE POLICIA

MATRICULA: 42000915
ASSINADO ELETRONICAMENTE

VALDEMIR DE S, CONSTANTING
POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000867
ASSINADO ELETRONICAMENTE

) I
N pnoneo fuoon,
NEILA FRANCO RIVAS
COMUNICANTE

Progel SIGHMA - Impresso am; 174072020 14:23:50

Paging 1 de 1



Fls:
Visto:
GUV_ERNU DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA-RR
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00022470/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 05/08/2020 10:15:.06  Data/Hora Fim: 05/08/2020 10:15:06

Origem: Data: 05/08/2020
Delegado de Policia: Fernando Bruno de Souza

DADOS DA QCORRENCIA

Unidade de Apuracdo:  3° Distrito Policial

Data/Hora do Fato: 05/08/2018 13:30 {Hora Aproximada)

Local do Fato
Municipio:. Mucajai (RR)
Bairro: zona rural
Logradouro: vicinal 41
Tipo do Local: Area Rural

Natureza * Meio(s) Empregado(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES Nao Houve
ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: NEILA FRANCO RIVAS [ViTIHA , COMUNICANTE )
MNacionalidade: Brasileira Sexo: Femining Masc: 04/11/1977 Idade 42
Profissao: Autbnomo Escolaridade: Ensino Medio Completo
Estado Civil: Solteira(a) Naturalidade: Boa Vista
Nome da Mae: Ademildes Sabino Franco
Documento(s}

CPF: 602.636.952-04
Enderec¢o

Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: av jardim
Bairro: Cidade Satelite

N® 580

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

Informa que conduzia a motocicleta Yamaha/XTZ placa nuj 6910 CHASSI| 9C6KE1250A0018116 de cor vermelha ¢ de prop,
de DIRSON DA SILVA FERREIRA pela estrada acima descrita foi quando derrapou vindo a cair pelo fato da estrada ser de
chao batido sem asfalto e que tinha chovide e a estrada estava molhada, a vitima foi sacorrida por familiares ao P.5

a <3 Imprasso por: Syllas Souza Silva Pagina 1 de 2
i : s Data de Impressao. 05/08/2020 11:18:38 PPe - Procedimentas Paliciais Fletranicos



Fls: 2
Visto:

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

3° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N 00022470/2020

ASSINATURAS

/ }B’ : Y,

1 [ELLER) _‘.:#...

[ ".v -
S‘jI'HEEuI Souza Silv Neila Franco Rivas

[ Agente de Policia Vitima. Comunicante
Matricula 42000145

Responsdvel pelo Atendimentc

"Ceclaro para os devidos fins de dirgila qué sou ofa) onico(a) responsdvel pelas informacdes acima assentadas e ciente que poderei responder civl 8 crmmalmente pela presente declaracio que de
migem, conforme previsio nos Artgoes 338-Denunciagio Calunioss e 340-Comunicagio Falsa de Crime ou de Contravenglo do Codigo Penal Brasileiro "

*
'}.
ﬂ < B Impresso por: Syllas Souza Silva Pagina 2 de 2
: "EE' H Data de Impressao; 05/08/2020 11:19:38 PPe - Procedimentos Paoliciais Elatrdnicos
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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: 17/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NEILA FRANCO RIVAS

BANCO: 104
AGENCIA: 03027
CONTA: 000000043560-8

Nr. da Autenticacdo 7DBC2E78DBABAATB
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PRESCRICAQ "HORARIO ’

T Tl e [P e

TP

P i-n.q.n..._w.-.u Y| | 8 ~hrirT

leJ

. AT P 1E

el R | T T

“hn LM “M{{im“u CF AR

~ DIETA ORAL LIVRE

J'\.-l.n.l.‘-\_-

I AvE: SF0.9% 500ml 1X/dia  {©

L . Lt T TTSE S

i.L EFALOTINA 1G EV 6/6H

i
H

‘.! pIvg ;

N
c,,r"_.
TSp ) |

o TILATIL 20mg 12/12hs Ry
- IDIPIRONA 2ML EV 6/6 S/N | =
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o : .
i o1 ’
. - - o - AR — e - .
- R - i
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i | 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

J

E = ’GLU“&U MEE&HI N

=
—

r
L

1 g
T

U S LLL"' LH‘L:{-* --L',‘_.-'h 2 |

g b uff['ai?ﬂ".":i'ﬁ!f'rfm

D ﬂ)imt para Programacao cirurgica

]ﬁ
A

i - ’
w4 . -
1 b i

' . N v -l.‘! - o . . .:‘ :‘
LV DeGtLU O wTren O ORD T

.
]
by

g
e

| SIRAIE

2. IR 3

i G xt }hi.; i.ﬁ_- ' .:'i,].'\_rl'vk;_,i-'.f |,|_:_ "J:'h. j"'*-.';::'] {E_{:j lu‘{_\!g.' und umu dE Aru ) : = . .-.._ | "'“-: ;:E.' | ‘l :‘rﬁ
| TEL inierma%ﬁ | ' S I
it 9(}?53 G :
COREN-RIVIVTTY - B
o ) - ""I ! I'J - ::'
ﬁn | :f 1‘{:\_
L\
N ﬂm fﬂ?}ﬂ {,"f ,ﬂfﬂz‘" :... o
S Cf']:‘rEﬁEnéermagﬁﬂr . . ¥ J .I'I . P 3 fi
s g b IR I
| _"L;‘J . '.,;i LL P 'HJ?&J.J b ," o S . -
e w._.m,.ﬂ'jy, “?ET_ T _’ - ""T;-"—’? a

i e

- 'Jl' | pr i

N L U i
| '. } - . | ';rlr' -
:I--;'.‘ .'|'.1 s . RS
e o e’ ks 1 B e 111 3k = . _ _5 _ i . -
gy g Coa . . * -
‘11 5 T 0 2 S . Ct
ot il e .. s e e i | .. i i T _I:' . (-.- {/ ) j
a i LAY L -m! ’ AL -
2t H - s
LN ELN .%-F‘-I""'--‘-“W%-i - N

MIEDE D RESIDENTE EM
GRTOPEDIAE
TRAUMATOLOGIA.

[l
[ "3
s L I"l.l
w i !I_lll Ii-!.
;.hll
:.."‘I.‘

P S
LS i
—_ |-.:.1 l.-u’n'li

. - i |
[ L L] S ST | L -

Ir.l.
1‘{'- !
: .
i
: ' I
- !
gy o ! |
i . Fi B
I.l' ‘I'I- ,Ii r_rlJ‘Hr |
ALY
LI



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

! T =¥ : ) - " i
~ iYL o f(" T

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA ., b & 0 %
Mok SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLO! | L) IS
NG PRESCRICAO MEDICA B e
L T“‘H TA DE ADMISSAQ 05/08/2018 | DIH DN [ 04/11/1977
CAGIENTHNEILA FRANCO RIVAS S B
imr ,mr‘%?"ﬂu:nmum MALEOLO LATERAL ESQUERDO
WLERGIAY HAS bM2
_=_‘_{{_1.__ =40 LEITO 407-2 DATA ] ___quIEU 18
- TEM ___PRESCRICAQ HORARio
1 IDIETA ORAL LIVRE T
.4 |CEFTAZIDIMA 1G EV 12/12HRS ,h "‘-J-'*';'
.7 | TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA S/N L
.8 |PLASIL10MG EV 8/8H SIN
. @ |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H SIN - s
10 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA )
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD > 110 MMHG )
1. |SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N
15 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X AO DIA OU 1 CP V.0 (AR
 da_ |SSWW+ CCGG 66 H . O
15 |CURATIVO DIARIO A
T
17
T
;'._ifa N | H o
~ SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGULAR (SC),
| 1 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1; 251-300: 4Ul: 301-350: 6UI:
e 3844007 8UL 2 4000 10 Ul E QU GLICOSE < 70 DU/ML, GLICOSE -
e 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA
| .
rf’ii}ﬁﬁ © 10 MEDICA: | -
JERICOMTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ALIMENTANDO, SEM ALTERACOES
[ EXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NCRMOCORADO, HIDRATADO.
i SOLICITADO :
# CONDUTA -
it PROGRAMACAO DE CIRURGIA ; NAQ
it PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAQ
JNN‘«? VITAIS §
--.-(j H | PA ‘ _F_C : FR S al Dr'"’ffid'f'nat:hi Okemiri -
m 12 H #1 " I‘I ; f - ,r—- Bé'gidf:-n'tf? De Criopedia o i
IH 18H 1 - st Z, Y }?:J_ Traumatologia i
r}-i-!-i'“ | i -



HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

i o L 1AL o

- SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA e frﬁﬁl £ s

______SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOC =" 0 |
:J-:::. PRESCRIGAD MEDICA “: g O5n 0

;_um"[”"% TA DE ADMISSAO DS!DBFZMB‘ DIH ‘ ON 1 04/11/1977

: ACIENTENEILA FRANCO RIVAS

~SNOSTI{FRATURA MALEOLO LATERAL ESQUERDO
MLERGIAY | HAs D2
CIDADE | 40 LEITO | 407-2 | DATA 13/08/2018
- ITEM PRESCRIGAO HGRAMO
| |DIETA ORAL LIVRE | 15 At
2 AVP waﬂ«'-
4 [CEFTAZIDIMAAGEV12M2HRS T
7 |TENOXICAM 40 MG EV 01 X DIA SIN o
¢ |PLASIL10MG EV 8/8H SIN ) N
v |DIPIRONA 1G EV DE 6/6H S/N

W T TRAMAL T00MG + $F0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA I
o LAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E QU PAD > 110 MMHG

12 |SIMETICONA 40 GOTAS V.0 8/8 HRS S/N - o
12 OMEPRAZOL 40MG EV 1 X,AO DIA QU 1 CP V.0 -
14 |SSW+CCGGBI6 H ool
| _w_____ CURATIVO DIARIO el
_'_.l I,-'; |
1 :
i B
20

- SE DIABETICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SC).

| CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ul: 251-300: 4Ul: 301-350: 6UI,
et 0514000 8UL 2 400; 10 UL E_ QU GLICOSE < 70 DL/ML, GLICOSE
i B0% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

mr e Em o s s o e —————— - o

2. CEEEER L LW

ﬁz"#GLUGAO MEDICA:

HENCONTRO PACIENTE DEITADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO, COMUNICATIVO,
ATIMIENTANDO, SEM ALTERACOES

HEXAME FISICO : BEG, LOTE, ACIANOTICO, ANICTERICO, AFEBRIL, EUPNEICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO.

It SOLICITADO -

# CONDUTA -

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA ; NAO

#f PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO ye
I ,-"’""',-"" T
SINAIS VITAIS L
TS I - i
- k _PA FC FR — Dr Odinachi Okemiri i
SRR O A 0 _ RS Residente De Ortopedia ¢ .
. 18H |1 fij’v* ' “ | A N L! | Traumatologia _
- 24 H W T 4 (.- <3 ri & ]’-’ ﬂ’} : | l
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200256747 Cidade: Mucajai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NEILA FRANCO RIVAS Data do acidente: 05/08/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.2,7,9)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0202157/20
Vitima: NEILA FRANCO RIVAS Data do acidente: 05/08/2018
CPF: 602.636.952-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: NEILA FRANCO RIVAS

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

NEILA FRANCO RIVAS : 602.636.952-04

Autorizacao de pagamento
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: 20/07/2020 Data do chastramento: 20/07/2020
Nome: NEILA FRANCO RIVAS Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 602.636.952-04 CPF: 432.858.722-68

NEILA FRANCO RIVAS ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



