
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, 22 de Fevereiro de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210033980 Vítima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
ar

ta
 n

º 
 1

65
98

80
9

P
a

g
. 

0
0

4
5

7
/0

0
4

5
8

 -
 c

a
rt

a
_

0
2

  
- 

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
3

0
2

2
9



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, 01 de Março de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210033980 Vítima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

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

Relatório da
análise médica
presencial Líder

Considerando que a vítima não compareceu à análise médica presencial agendada,
não foi possível emitir o relatório. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
através dos telefones 4020-1596 (Regiões metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regiões) de segunda a sexta-feira, das 8 h às 20 h e para pessoas com deficiência
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento à análise médica presencial é
imprescindível para a finalização do processo.

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.

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

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, 26 de Março de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210033980 Vítima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

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

Relatório da
análise médica
presencial Líder

Considerando que a vítima não compareceu à análise médica presencial agendada,
não foi possível emitir o relatório. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
através dos telefones 4020-1596 (Regiões metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regiões) de segunda a sexta-feira, das 8 h às 20 h e para pessoas com deficiência
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento à análise médica presencial é
imprescindível para a finalização do processo.

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.

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

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, 15 de Abril de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210033980 Vítima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

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

Relatório da
análise médica
presencial Líder

Considerando que a vítima não compareceu à análise médica presencial agendada,
não foi possível emitir o relatório. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
através dos telefones 4020-1596 (Regiões metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regiões) de segunda a sexta-feira, das 8 h às 20 h e para pessoas com deficiência
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento à análise médica presencial é
imprescindível para a finalização do processo.

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.

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

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

C
ar

ta
 n

º 
 1

67
58

72
2

P
a

g
. 

0
1

8
5

1
/0

1
8

5
2

 -
 c

a
rt

a
_

0
3

  
- 

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
3

0
9

2
6



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, 05 de Maio de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210033980 Vítima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 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, 23 de Maio de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210033980 Vítima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.788,75

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%
Graduação: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%
Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Valor: R$ 1.788,75

Banco: 033

Agência: 000001556

Conta: 000001014446-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALCILENE RIBEIRO GOMES Investprev Seguradora S/A

3210033980 Rio Branco Invalidez Permanente

11/11/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Acidente de transito Moto-moto, fratura de 5º metacarpo direito e fratura de tornozelo direito.

Submetida a tratamento conservador (imobilização gessada) na fratura de metacarpo direito(5})por 45 dias e 60 dias
no tornozelo
direito, sem complicações posteriores, sem complementação com fisioterapia pela demora do SUS. De alta medica
sem documento comprobatório
Sequela definitiva do tornozelo direito de grau leve e de grau residual na mão direita.

Com sequela

10/05/2021

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico da mão direita apresenta movimento de pinça palmar normal, movimento de compressão digital
normal, movimento de pinça lateral normal, movimento de pinça pulpar normal, movimento de compressão palmar
normal, movimento de preensão
normal, sem amputação, articulação metacarpofalangeana do polegar aos 90°, articulação metacarpofalangeana do
segundo dedo
aos 90°, articulação metacarpofalangeana do terceiro dedo aos 90°, articulação metacarpofalangeana do quarto dedo
aos 90°,
articulação metacarpofalangeana do quinto dedo aos 70°, hiperextensão do polegar aos 10°, hiperextensão do
segundo dedo aos
10°, hiperextensão do terceiro dedo aos 10°, hiperextensão do quarto dedo aos 10°, hiperextensão do quinto dedo
aos 6°.
Apresenta na região observada ausência de atrofias no segmento, cicatriz operatória inexistente, sensibilidade
normal, coloração
normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, inexistência de alterações musculares, inexistência de
alteração motora. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau
residual na mão direita.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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 uma das mãos 70 % Em grau residual - 10
% 7% R$ 945,00

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 13,25 % R$ 1.788,75
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Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3210033980

Nome do(a) Examinado(a): ALCILENE RIBEIRO GOMES

Endereço do(a) Examinado(a): R CAFEZAL, 101, Q2 C 68 CS, Rio Branco/AC

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP/AC / 418242

Data e local do acidente: 11/11/2020 - Rio Branco/AC

Data e local do exame: 10/05/2021 - Rio Branco/AC

Coordenadas Geográficas: latitude: -9.97326 , longitude: -67.81981

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Acidente de transito9moto-moto) fratura de 5to metacarpo direito. fratura de tornozelo direito.

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

Submetida a tratamento conservador (imobilização gessada) na fratura de metacarpo direito(5})por 45dias e 60 dias no tornozelo
direito, sem complicações posteriores, sem complementação com fisioterapia pela demora do SUS. De alta medica sem documento
comprobatório

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Ao exame físico da mão direita apresenta movimento de pinça palmar normal, movimento de compressão digital normal, movimento
de pinça lateral normal, movimento de pinça pulpar normal, movimento de compressão palmar normal, movimento de preensão
normal, sem amputação, articulação metacarpofalangeana do polegar aos 90°, articulação metacarpofalangeana do segundo dedo
aos 90°, articulação metacarpofalangeana do terceiro dedo aos 90°, articulação metacarpofalangeana do quarto dedo aos 90°,
articulação metacarpofalangeana do quinto dedo aos 70°, hiperextensão do polegar aos 10°, hiperextensão do segundo dedo aos
10°, hiperextensão do terceiro dedo aos 10°, hiperextensão do quarto dedo aos 10°, hiperextensão do quinto dedo aos 6°.
Apresenta na região observada ausência de atrofias no segmento, cicatriz operatória inexistente, sensibilidade normal, coloração
normal, temperatura normal, sinais inflamatórios inexistentes, inexistência de alterações musculares, inexistência de alteração
motora. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau residual na mão direita.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Sim

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

Sequela definitiva do tornozelo direito de grau leve e de grau residual na mão direita.

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano

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

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 



() "Vítima em tratamento" 

(X) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 

Mão Direita - Residual - 10%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
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143,51TOTAL:

Adic. B. Amarela
LANÇAMENTOS E SERVIÇOS

Consumo em kWh

Contrib de Ilum Pub
PARCELAMENTO DE DÉBITO 19/48

83,000

MÉDIA DIÁRIA
2,59 kWh

2,560,5651,42

PIS (R$)VALOR COFINS (R$)
(4,9955%)(1,0845%)TOTAL (R$)QUANTIDADEDESCRIÇÃOCCI

0,00
ICMS (R$)

BASE CALC.

0,00
(R$)

ICMS

51,42
PIS/COFINS (R$)

BASE CALC.
TRIBUTOS

TARIFA SEM

MON17115465
LIGAÇÃO:

DOM.  BANC.:
DOM.  ENT.:

MONOFASICO

08/04/202115/03/2021 22/03/2021

Março/2021 83 kWh

Nº DO MEDIDOR:
ROTEIRO:

MATRÍCULA:

CLASSE/SUBCLS.:

ALCILENE RIBEIRO GOMES

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA

RESIDENCIAL / RESIDENCIAL

LOT. SANTA LUZIA
RIO BRANCO (AG: 1)

RUA CAFEZAL, 101 - QD 02 CS 68 - CEP:69971000

002 - 0001 - 090 - 0850

364736-2021-3-7

ICMS
ALÍQ.

CCI: Código de Classificação do Item

(YiPaB{B{B{Qt[qQvBxRuB{LiFrKkHbDjQvUfB{B{QvSg)
83630000001-2 43510045000-4 03647362021-3 03700001019-1

NOTA FISCAL/CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA

MATRÍCULA
364736-2021-3-7

VENCIMENTO
29/03/2021

TOTAL A PAGAR
R$ 143,51

11066899
Nº FATURA

RUA VALERIO MAGALHAES, 226
BOSQUE - RIO BRANCO - AC - CEP: 69.900-685
CNPJ: 04.065.033/0001-70 IE: 0100414100146

ENERGISA ACRE - DISTRBUIDORA DE ENERGIA S.A.

- Série: U   NF: 011.066.899Nota Fiscal/Conta de Energia Elétrica

0,581910
TRIBUTOS

TARIFA COM

0,619570



Esta é sua nova conta de luz, totalmente reformulada para
apresentar de forma clara informações importantes, como valor,
data de vencimento, histórico de consumo e eventuais contas
vencidas. O código de sua Unidade Consumidora (UC) ganhou
mais dois dígitos: 30 (três e zero). Isso indica que você é
cliente da Energisa no Acre e facilita seu atendimento. Acesse
nossos canais virtuais: site, App Energisa ON e Whatsapp
(68) 99233-0341 e tenha mais facilidade e comodidade.
Energisa, ligada na sua energia!

- Faturas Anteriores Parceladas, conforme contrato firmado.
- Leitura confirmada

- Prezado Cliente:

*FATURAMENTO PELA MÉDIA/MÍNIMO

3,92 7,85 15,701,00
12,54 25,086,27 0,17

3,71 0,17
12,22

FIC
DIC

DMIC
DICRI

130FEV/21
112
126

JAN/21
DEZ/20

79NOV/20
99OUT/20

114SET/20
112
154
198

AGO/20
JUL/20
JUN/20

104MAI/20
159ABR/20

MAR/20 163

/ Dias:3208/02/2021 a 12/03/2021Período de Leitura:

20,90 14,57
14,6721,06

88,44 61,63

1,462,10
3,735,35
3,945,66

100,00143,51

KWH 7517 17434Ponta 83830

Encargo de Uso do Sistema de Distribuição
(Ref 01/2021): R$ 43,02

Outros serviços

Compra de energia
Serviço de transmissão
Encargos setoriais
Impostos diretos e encargos

Total

Serviço de distribuição

Referência: 01/2021

Conjunto:

Tensão Contratada:
Limite Adequado:

SAO FRANCISCO

117 a 133



















RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
ALCILENE RIBEIRO
GOMES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/11/2020Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

3210033980Número do Sinistro:

775.510.952-68

ALCILENE RIBEIRO GOMES

ASL-0031221/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Outros

ALCILENE RIBEIRO GOMES : 775.510.952-68

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 15/03/2021

Nome: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do cadastramento: 15/03/2021

Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

CPF: 783.757.462-15CPF: 775.510.952-68

ALCILENE RIBEIRO GOMES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA











1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALCILENE RIBEIRO GOMES Investprev Seguradora S/A

3210033980 Rio Branco Invalidez Permanente

11/11/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/05/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO EM MÃO DIREITA E PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

130320
@4
ESPECIALISTA, POR GENTILEZA, DEFINIR CONDUTA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 pés 50 % Complemento por
reanálise - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ALCILENE RIBEIRO
GOMES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/11/2020Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

3210033980Número do Sinistro:

775.510.952-68

ALCILENE RIBEIRO GOMES

ASL-0031221/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ALCILENE RIBEIRO GOMES : 775.510.952-68
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 30/03/2021
Nome: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do cadastramento: 30/03/2021
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

CPF: 783.757.462-15CPF: 775.510.952-68

ALCILENE RIBEIRO GOMES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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