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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/07/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.500,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00534

CONTA: 000000080784-8

Nr. da Autenticação 7E091B69DA7C9D6C



PARECER DE DAMS

Atendimento:ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

BANESTES SEGUROS S/A

Rio Branco

HOSPITAL

06/12/2020

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3210059203

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Complemento

Data: 08/07/2021 14:26:10

AC UF:

FRAT DO ANTEBRACO FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO CUBITO - Não

CIRURGICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

Patologia osteomioarticular em um membro 2500,00 2500,002.01.03.48-4Honorários Médicos

Total da Análise Atual 2500,00 2500,00

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA
Relacionamento: Vítima 2500,00 2500,00200,00 2500,00200,00 200,00

Total da Análise Atual 2500,00 2500,00200,00 2500,00200,00 200,00

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:2700,00 2700,00 2700,00

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



PARECER DE DAMS

Atendimento:ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

BANESTES SEGUROS S/A

Rio Branco

HOSPITAL

06/12/2020

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3210059203

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Primeira Análise

Data: 16/03/2021 15:39:10

AC UF:

FRAT DO ANTEBRACO FRAT DA EXTREMIDADE SUPER DO CUBITO - Não

CIRURGICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

US - GLOBO OCULAR - BILATERAL 200,00 200,004.09.01.01-7Exames

Total da Análise Atual 200,00 200,00

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA
Relacionamento: Vítima 200,00 200,000,00 200,000,00 0,00

Total da Análise Atual 200,00 200,000,00 200,000,00 0,00

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:200,00 200,00 200,00

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



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: 3210059203 Vítima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

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

Recebedor: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Valor: R$ 200,00

Banco: 104

Agência: 000000534

Conta: 0000080784-8

Tipo: CONTA POUPANÇA

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 Julho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210059203 Vítima: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

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

Recebedor: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Valor: R$ 2.500,00

Banco: 104

Agência: 000000534

Conta: 0000080784-8

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ABRAAO ASSIS MAIA DA
ROCHA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/12/2020Data do acidente:

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

3210059203Número do Sinistro:

013.247.572-30

ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

ASL-0051957/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Comprovantes de despesas médicas
Outros

 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.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados – SUSEP.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 07/07/2021
Nome: ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA

Data do cadastramento: 07/07/2021
Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA

CPF: 783.757.462-15CPF: 013.247.572-30

ABRAAO ASSIS MAIA DA ROCHA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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