
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 Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200013615 Vítima: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%
Graduação: 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: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000000773

Conta: 00000032378-6

Tipo: CONTA POUPANÇA

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

Estamos aqui para Você
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Belo Jardim - 09/01/2020







BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00773

CONTA: 000000032378-6

Nr. da Autenticação 60EF2C8F193303B3



FATURA MENSAL DE ÁGUA E ESGOTO

DADOS DO CLIENTE
JUBRACILDA PEREIRA DA SILVA
R LUIS HERMINIO DA SILVA, N. 00010 - SANTO ANTONIO BELO JARDIM PE 55152-510

MATRÍCULA:

00237380.7OPÇÃO DÉB. AUTOMÁTICO:017.185.475.0048.000INSCRIÇÃO:

SITUAÇÃO ÁGUA SITUAÇÃO ESGOTO
RESIDENCIAL COMERCIAL

QUANTIDADE DE ECONOMIAS
INDUSTRIAL PÚBLICO

HIDRÔMETRO DATA LEIT. ANTERIOR DATA LEIT. ATUAL TIPO DE CONSUMO(A/E)

LIGADO POTENCIAL

RESPONSÁVEL ENDEREÇO PARA ENTREGA

ÁGUA
LEIT. ANT.:

LEIT. FAT.:
LEIT. ATUAL:

ESGOTO
LEIT. ANT.:
LEIT. ATUAL:
LEIT. FAT.:

HISTÓRICO DE CONSUMO
REFERÊNCIA/CONSUMO PARÂMETROS ATENDEM A

LEGISLAÇÃO

TURBIDEZ

CLORO RESIDUAL
COLIFORMES TOTAIS
E.Coli

00237380.7 11/2019-5

63 63 63

63 63 63

63 63 63
63 63 63

Nº Documento: 2019112373807 Escritório: BELO JARDIM

NÃO MEDIDO N MEDIDO /

1

CONSUMO: VOLUME:

OBSERVAÇÕES: (1)COLIFORMES TOTAIS AUSÊNCIA EM 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS.
(2)OS PARÂMETROS COLIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO RESIDUAL SÃO
INDICADORES DAS CONDIÇÕES SANITÁRIAS DA ÁGUA.
(3)OS PARÂMETROS COR E TURBIDEZ SÃO INDICADORES DAS CONDIÇÕES ASSOCIADAS AO ASPECTO
VISUAL DA ÁGUA.

10/2019

08/2019

06/2019

05/2019

07/2019

09/2019

10 0

10/

10/

10/

10/

10/

10/

MÉDIA

AVENIDA CRUZ CABUGA - NUM. 1387 - SANTO AMARO RECIFE PE
CEP: 50040-000. Fone: (081) 0800 081 0195
Inscrição Estadual: 18.1.001.0014398-2
CNPJ: 09.769.035/0001-64

COR APARENTE 63 63 63

EXIG. PELA PORT.
MS 2.914/11

ANÁLISES
REALIZADAS

NÚMEROS DE AMOSTRAS

A
E
A
E

A
E

A
E

A
E

A
E

10/ 0 E
A

GRUPO:13

Qualidade da Água: www.compesa.com.br

AGUA

 RESIDENCIAL  001  UNIDADE

 TARIFA MINIMA 44,08 POR UNIDADE MINIMO 44,08

MULTA P/IMPONTUALIDADE         10/2019 0,88

JUROS DE MORA                  08/2019 0,51

DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS E TARIFAS

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA

82890000000-8 45470018017-0 00237380701-1 11201950003-3

VIA COMPESA

CONSUMO POR FAIXA VALOR R$

VENCIMENTO:

MATRÍCULA:

TOTAL A PAGAR:

CÓDIGO DE BARRAS

20/12/2019

00237380.7 11/2019-5

45,47

PROBLEMAS COM A BEBIDA? LIGUE ALCOÓLICOS ANONIMOS (81) 3221-3592/98476-3207

VENCIMENTO: 20/12/2019 TOTAL A PAGAR: 45,47

VALOR DO IMPOSTOPERCENTUAL (%)BASE DE CÁLCULOTRIBUTOS

COFINS
PIS 1,65

7,60
44,08
44,08

0,73
3,35

Emitido por: INTERNET Emitido em: 08/01/2020
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RENATO RAFAEL DA
SILVA SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

25/08/2019Data do acidente:

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

704.768.304-60

RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

ASL-0012251/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076.723.044-29

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS : 704.768.304-60

Autorização de pagamento
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: 09/01/2020
Nome: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges

CPF: 077.643.254-06CPF: 076.723.044-29

CARLA MARIA FIRMINO MELO Eduardo Rodrigo de Sousa Borges



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS GAZIN SEGUROS S.A.

3200013615 Belo Jardim Invalidez Permanente

25/08/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/01/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE COTOVELO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA. (P1 P3 P5)

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

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 completa da mobilidade de um dos
cotovelos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50


