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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: 3190705918 Vitima: VALDEMIR SALVIANO DE LACERDA
Data do Acidente: 30/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDEMIR SALVIANO DE LACERDA

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? 15255677



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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BOLETIM _DE OCORRENCIA POLICTAL.
NATUREZA DA OCORRENCTIA: Acidente de Transite

Ne, 41 /2 01 9,

DATA DO FATO: 30 / Outubre /_2919 HorAS: Noite

SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL,POL: Glabargen Fernandas da Silwve

Netificante/Vitima:

VALDEMIR SALVIANO DE LACERDAmatural de Curral Velhe-PB
Casadsn, Pedreire, nascide no dia 22.07.72, {llho de José Salviane
de Lacerda = Jeswa Bizerra de Lacerda, RG 1.709,728/55P/PB = CPRN®
979.62L ,814-04, residents ma H, Prejateda a/n centre Curral Velhe-
PB,

Histérice de Fate: 0 (a) metificante, apeés cientificade (a) das pe -
nas cominadas ae art, 299 de CPB, declaresu o Seguinte:

-

Que no dia & heras scima citadas, estava vinde de Dianante para ..
Velne-FB, pele PB 370, cenduzinds a mete HONDA cg 125 FAN KS, cer-
vermelha, no 2014, placa UFAB30L/PB = chassi QC2JCL110ERT22727, =m

rnoeme ce JOSE JUVINO DA COSTA e mas imediactes do S{tie Currais Ne-

ves, area rural de Curral Velhe-PB, celidiu cem um animal(Baij, ea

inde ne asfalte, seante entzs secerride per Uma Ambulancia do Munici
nie para o Hespital Repional de Pates-PR.

Cbs. feli atendide na Madrugada do dia 31,10,2019 no citadef Hespi-

tal.

Itaperanga, Pb, _28 / Novembre /3 0131 g,
Netificante/Vitima: g nl,li [ Sl Jig et ot plut

Escrivie Plantonista:




COMPLEXD HOSPITALAR GOVERNO DA PARAIBA o
—TEctauAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE % it ﬂli+
|ANDUHY CARNEIRO COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP_ JANDUHY CARNERO DA

RESUMO DE ALTA

N® ATENDIMENTO 74254 PRONTUARIO 38476
DATA 31/1@/2019 HORA @1:24 OPERADOR  EALVES
MEDICO MARCELO AUGUSTO MOREIRA SERAFIM

PACIENTE VALDEMIR SALVIANO DE LACERDA IDADE 47a 3m
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DIAGNOSTICO:
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ORIENTACOES APOS A ALTA:
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CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado <J(} Melhorade ( ) Inalterado ( ) Obito
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190705918 Cidade: Curral Velho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDEMIR SALVIANO DE LACERDA Data do acidente: 30/10/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0456764/19
Vitima: VALDEMIR SALVIANO DE LACERDA Data do acidente: 30/10/2019
. ) L peg . . VALDEMIR SALVIANO DE
CPF: 979.624.814-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: LACERDA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

VALDEMIR SALVIANO DE LACERDA : 979.624.814-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: VALDEMIR SALVIANO DE LACERDA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 979.624.814-04 CPF: 705.216.494-98

VALDEMIR SALVIANO DE LACERDA RENATO LUNA DIAS



