
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, 09 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190016594 Vítima: LAZARO PEREIRA DE MENEZES

Data do Acidente: 06/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE JORGE FIGUEREDO HORA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LAZARO PEREIRA DE MENEZES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
a

rt
a

 n
º 

 1
3

7
9

5
9

4
1

P
a

g
. 

0
1

7
5

7
/0

1
7

5
8

 -
 c

a
rt

a
_

0
1

 -
  

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
1

0
8

7
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, 20 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190016594 Vítima: LAZARO PEREIRA DE MENEZES

Data do Acidente: 06/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE JORGE FIGUEREDO HORA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LAZARO PEREIRA DE MENEZES

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

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LAZARO PEREIRA DE MENEZES

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000004874

Conta: 0000017613-9

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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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: 15/01/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LAZARO PEREIRA DE MENEZES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04874

CONTA: 000000017613-9

Nr. da Autenticação A76784A51459FB33



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LAZARO PEREIRA DE MENEZES MBM SEGURADORA S/A

3190016594 Cristinápolis Invalidez Permanente

06/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DOS OSSOS DA TÍBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



S egurad^ . AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

L 1 U t  K DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
W * *  0*M T

__/

Para m a is  esc la rec im en tos , acesse o s ite  http://www.seguradorallder.com.br ou  lig u e  pa ra o SAC DPVAT 08 00  0221204  o u  0800 0221206 

(exc lus ivo  pa ra  pessoas co m  d e fic iê n c ia  a u d itiv a  e  d e  fa la)

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO:
A

É necessário o p re e n c h im e n to  c o m p le to  de to d o s  os cam pos com  os dados d o  BENEFICIÁRIO ou  d o  REPRESENTANTE LEGAL. 

sem  rasuras, para co rre ta  análise d o  seu p e d id o  de inden ização. D ados in c o m p le to s  o u  inco rre tos  im p e d e m  o  banco  de  c red ita r 
o  pagam en to .

A con ta  in fo rm a d a  precisa ser de  titu la r id a d e  d o  BENEFICIÁRIO ou  d o  REPRESENTANTE LEGAL e deve  esta r regula rizada , ativa, 

desb loqueada  e sem im p e d im e n to  para o  c ré d ito  de  ind en izaçá o /re em bo lso .

É obrigatório Representante Legal para:

Beneficiário entre 0 a 15 anos (pai, mãe, tu to r)  ou  o  Incapaz com  curador. 0  fo rm u lá r io  deverá  ser p re e n ch id o  com  os dados 

d o  R epresentante  Legal (Pai, M ãe ,T u to r o u  C urador). Apenas o R epresentante  Legal precisará assinar o  fo rm u lá r io  (no  ca m p o  2- 
"Assinatura  d o  R epresentante  Legal").

Beneficiário entre 16 e 17 anos -  Necessário que  o  B ene fic iá rio  seja ass is tido  p o r  seu "R epresen tan te  L e g a r  (Pai. Mãe, Tutor). 

O fo rm u lá r io  deverá  ser p re e n c h id o  com  os dados d o  b ene fic iá rio . Necessário q ue  o  fo rm u lá r io  seja assinado p e lo  m e n o r de 

idade  (no  ca m p o  1 "A ssinatura d o  Benefic iário") e seu R epresentante  Legal (cam po  2 "A ssinatura d o  R epresentante  legal").

Número do Sinistro ou ASL rCPF da Vitima

O o C  W .  Á/S~-ro
Nome completo da vitima

I q t  w r u o  f ip  JZ257/T3- O à  A é V & lS *

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS

□  RECUSO INFORMAR B*SEM RENDA Q  ATÉ R$ 1.000,00 Q  RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000.00

□  RS 3.001,00 ATÉ R$ 5.000,00 □  RS 5.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 □  R$ 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 Q  ACIMA DE R$ 10.000,00

O  C O N TA  P O U P A N Ç A  (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

C BRADESCO(237) □  BANCO DO BRASIL (001) OlTAU (341)

©CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104)

C O N TA  CORRENTE (todos os bancos)
BANCO
N om e NRO

1 i
A G Ê N C l/y  CONTA

,NRO /  / Q  D v / - / ------  ™ ----- NR0 ,
AGÊNCIA CONTA
NRO D/V NR O  O -V

__  [ X 7  11 1__ 1 / } < C l 3  5? 1 II 1 1 11 1
(Informar dígito se existir) '  (Informar d/gilo se existir) (Informar dígito se existir) (Informar digito se existir)

D eclaro  q ue  os dados bancários são de  m in ha  titu la r id a d e  e, co m p ro va d a  a co b e rtu ra  securitá ria  n a ra -n  sjpistVo. a u to riz o  a 

Seguradora  L íder a e fe tua r o  p a g a m e n to  da inden ização  d o  Seguro DPVAT, m ed ia n te  o  c ré d ito  na re fe rid a  agêo 

Após e fe tiva d o  o  c réd ito , reconheço  e d o u  p lena q u ita ção  d o  va lo r inden izado . |  S É ü G U R U J ^ D O R A

£-1 C' $  de det̂ p / ^

Local e Data

,■ - c U tr - A

0 7 JAH 2019

Çpvât/r j
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OOl V001/2017

http://www.seguradorallder.com.br
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G O V E R N O  D O  E S T A D O  D E  S E R G IP E  

S E C R E T A R IA  D E  E S T A D O  D A  S E G U R A N Ç A  P Ú B L IC A  

S U P E R IN T E N D Ê N C IA  D A  P O L ÍC IA  C M L

D e p a la m e n to  d a  P o lic ia  C iv il - B o le tim  d e  O c o rrê n c ia

S U A  V O Z  P O D E  

C A L A R  O  C R IM E

V

SIM iCtSUMLt P t t ttm o *  ÍL *  LfCliUHaClíHKIlW
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DELEGACIA DE POLICIA DE CRISTINAPOLIS

R U A  IN T .  A D R iÃ O  C . D E  A R A Ú J O  C E P  4 9 2 0 0 0 0 0 ,  C E N T R O  F O N E :( )  3 5 4 2 - 1 2 6 5

RPO - Registro Policial de Ocorrência 2018/06540.0-000814

D E L E G A C IA  R E S P O N S Á V E L  I

N o m e :  D E L E G A C IA  D E  P O L ÍC IA  D E  C R IS T IN Á P O L IS  

E n d e r e ç o :  R U A  IN T .  A D R IÃ O  C . D E  A R A Ú J O  C E P  4 9 2 0 0 0 0 0 .  C E N T R O  F O N E :( )  3 5 4 2 - 1 2 6 5

F A T O

D a ta  e  H o r a  d o  0 6 / 0 7 / 2 o i 8  -  1 7 :3 0  a té  0 6 / 0 7 / 2 0 1 8  -  1 7 :3 0  
F a to : - -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -

R O D O V IA  E S T A D U A L  C R IS T IN A P O L IS  A  T O M A R  D O  G E R U

0 0 0

P O V O A D O  L A G O A  S E C A  I I

E n d e r e ç o :

C id a d e :  C R IS T IN A P O L IS  -  S E

C R IS T IN A P O L IS

T ip o  d e  l o c a l :  V IA  P U B L IC A  M e i o  E m p r e g a d o :  O U T R O

N ú m e r o :  S /N  C o m p le m e n t o :  C E P :  4 9 2 7 0 -  

C i r c u n s c r i ç ã o :  D E L E G A C IA  D E  P O L ÍC IA  D E

. ' S

, r

V ÍT IM A -N O T IC IA N T E

N o m e :  L A Z A R O  P E R E IR A  D E  M E N E Z E S

N o m e  d o  p a i :  P A U L O  P E R E IR A  M E N E Z E S  N o m e  d a  m ã e :  M A R IA  J O S E  D E  M E N E Z E S

P e s s o a :  F ís ic a  C P F /C G C :  0 0 0 . 4 8 9 . 1 1 5 - 5 0  R G :  3 0 3 5 4 9 5 1  U F : S E  Ó r g ã o  e x p e d id o r :  S S P - S E  

N a t u r a l id a d e :  C R IS T IN A P O L IS  D a ta  d e  n a s c im e n t o :  2 8 / 0 7 / 1 9 7 3  S e x o :  M a s c u l in o  C o r  d a  c ú t í s :  P a r d a  

P r o f i s s ã o :  L A V R A D O R  E s t a d o  c i v i l :  S o l t e i r o  G r a u  d e  i n s t r u ç ã o :  1 o G r a u  I n c o m p le to  

E n d e r e ç o :  A V  C E L  U L IS S E S  V IE IR A  N ú m e r o :  3 0 3  C o m p le m e n t o :

C E P :  4 9 . 2 7 0 - 0 0 0  B a i r r o :  S Ã O  F R A N C IS C O  C id a d e :  C R IS T IN A P O L IS  U F : S E  

P r o x i m id a d e s :  T e le fo n e :  ( 7 9 ) 9 - 9 9 7 1 - 7 3 3 1

M B V t f l

S E G U ^ U R A D O R A

H IS T Ó R IC O

C i ta  o  n o t ic ia n t e  q u e  n o  d i a  0 6 / 0 7 / 2 0 1 8 ,  p o r  v o l t s a d a s  1 7 : 3 0  h o r a s  t r a fe g a v a  a  p é .  p e la  R o d o v ia  E s ta c  

C n s t i n á p o l i s T o m a r  d o  G e r u ,  q u a n d o  n a s  im e d ia ç õ e s  d o  P o v o a d o  L a g o a  S e c a  I I,  f o i  a t r o p e la d o  p o |  

c o n d u to r  d e s c o n h e c id o ;  Q u e  n o  m o m e n t o  d o  a c id e n t e ,  d e v id o  a s  fo r t e s  d o r e s ,  d e s m a io u ,  a c o r d a n d o  n o  H o s p i t a l  G o v e r n a d o r  J o ã o  

F i lh o  e m  A r a c a ju /S E ;  Q u e  f o i  e n c a m in h a d o  p a r a  a q u e le  ó r g ã o  d e  s a ú d e  a c o m p a n h a d o  d a  s u a  i r m ã  B e r e n ic e  P e r e ir a  d e  M e n e z e s ;  

Q u e  f o i  e x p e d id o  r e la t ó r io  m é d ic o  d o  ó r g ã o  d e  s a ú d e  a o n d e  f o i  a t e n d id o .  Q u e  f ic o u  v á r io s  d i a s  in t e r n a d o  n o  H o s p i t a l ;  q u e  a t é  a  

p r e s e n te  d a t a  te m  d i f i c u ld a d e  p a r a  s e  lo c o m o v e r ,  a n d a n d o  c o m  a ju d a  d e  m o le ta s ;  Q u e  t e v e  f r a tu r a  e x p o s ta  n a  p e r n a  e s q u e r d a .  

D ia n t e  d o  f a t o  p e d e  r e g is t r o ,

D a ta  e  h o r a  d a  c o m u n ic a ç ã o :  2 4 / 0 9 / 2 0 1 8  à s  0 9 :0 3
. U l t im a  A l t e r a ç ã o :  2 4 / 0 9 / 2 0 1 8  à s  

0 8 :5 9 .

O B S  A s in f o r m a ç õ e s  n o t ic ia d a s  p e lo  d e c la r a n t e / v í t im a  s ã o  d e  s u a  in t e i r a  r e s p o n s a b i l id a d e ,  c a b e n d o ,  in c lu s iv e ,  â  r e s p o n j  

p e n a l  d a q u e le  q u e  f a l t a r  c o m  a  v e r d a d e  n o  f o r n e c im e n t o  d a s  in f o r m a ç õ e s ,  n o s  t e r m o s  d o  a r t ig o  3 4 0  d o  C ó d ig o  P e n a l  B r  

3 4 0  -  P r o v o c a r  a  a ç ã o  d e  a u t o r id a d e ,  c o m u n ic a n d o - lh e  a  o c o r r ê n c ia  d e  c r im e  o u  d e  c o n t r a v e n ç ã o  q u e  s a b e  n ^ o  se 

P e n a  -  d e t e n ç ã o ,  d e  u m  a  s e is  m e s e s ,  o u  m u l t a

h ttp s : / / ir r t ra T e t.s s p .s e .g o v .b r /b o le t im /B O /im p r im e B O .a s p

iz a ç ã o  

e i r o :  A l t  

c a d o :
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https://irrtraTet.ssp.se.gov.br/boletim/BO/imprimeBO.asp


C
 Seguradora

l íder
AdmintMrMna 6o  Stqtitci DPVAT

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

P ara m a is  e s c la re c im e n to s ,  a c e ss e  o  s ite  h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l id e r . c o m . b r  o u  l ig u e  p a ra  o  S A C  D P V A T  0 8 0 0  0 2 2 1 2 0 4  o u  0 8 0 0  0 2 2 1 2 0 6  

(e x c lu s iv o  p a ra  p e s s o a s  c o m  d e f ic iê n c ia  a u d i t iv a  e  d e  fa la )

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO:

É n e c e s s á rio  o  p r e e n c h im e n to  c o m p le to  d e  to d o s  o s  c a m p o s  c o m  os d a d o s  d a  V ÍT IM A  e  d o  se u  REPRESENTANTE LE G A L* (caso  

s e ja  a p lic á v e l)  s e m  rasu ra s . O  R e p re s e n ta n te  L e g a l*  é  o b r ig a tó r io  p a ra  os  s e g u in te s  casos:

Casos com vítim a entre 0 a 15 anos -  O  R e p re s e n ta n te  L e g a l é r e p re s e n ta d o  p e lo  p a i, m ã e  o u  tu to r .  A p e n a s  o  R e p re s e n ta n te  

d e v e rá  a s s in a r a d e c la ra ç ã o  n o  c a m p o  2 ("A s s in a tu ra  d o  R e p re s e n ta n te  L e g a l") ;

Casos com vítim a entre 16 e 17 anos -  N e s te  caso , é n e c e s s á r io  q u e  a v í t im a  s e ja  a s s is t id a  p o r  u m  R e p re s e n ta n te  L eg a l (p a i, 

m ã e  o u  tu to r ) .  0  fo r m u lá r io  d e v e rá  se r a s s in a d o  p e la  v í t im a  m e n o r  d e  id a d e  n o  c a m p o  1 ( "A s s in a tu ra  d a  V ítim a " )  e  ta m b é m  p o r  

seu  R e p re s e n ta n te  L e g a l n o  c a m p o  2 ("A s s in a tu ra  d o  R e p re s e n ta n te  L e g a l") .

Casos com vítim a interditada com curador -  N e s te  c a so  e m  e s p e c ífic o , a p e n a s  o  R e p re s e n ta n te  L e g a l d e v e rá  a s s in a r  a 

d e c la ra ç ã o  n o  c a m p o  2 ( "A s s in a tu ra  d o  R e p re s e n ta n te  L e g a l") .

v______________________________________________ _____________________________________________________________________________________ ^

NoAie Completo da Vitima CPF da Vitima /Data do Acidente _

f i t e  h6*> d  -  í  «

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

D e c la ro ,  s o b  as p e n a s  d a  le i,  q u e  e s to u  im p o s s ib i l i t a d o  d e  a p re s e n ta r  o  la u d o  d o  I n s t i t u t o  M é d ic o  L e g a l ( IM L ) p a ra  o s  f in s  d e  r e q u e r im e n to  d e  

in d e n iz a ç ã o  d o  S e g u ro  D P V A T  (L e i n °  6 .1 9 4 /7 4 ) ,  u m a  v e z  q u e :

A s s in a la r  u m a  d a s  o p ç õ e s  a b a ix o :

$  N ã o  h á  e s ta b e le c im e n to  d o  IM L  q u e  a te n d a  a r e g iã o  d o  a c id e n te  o u  d a  m in h a  re s id ê n c ia ;  o u

O  e s ta b e le c im e n to  d o  IM L  q u e  a te n d e  a r e g iã o  d o  a c id e n te  o u  d a  m in h a  re s id ê n c ia  n ã o  re a liz a  p e r íc ia s  p a ra  f in s  d e  p ro v a  d o  S e g u ro  

DPVAT; o u

O  O  e s ta b e le c im e n to  d o  IM L  q u e  a te n d e  a r e g iã o  d o  a c id e n te  o u  d a  m in h a  re s id ê n c ia  re a liz a  p e r íc ia s  c o m  p ra z o  s u p e r io r  a  9 0  ( n o v e n ta )  d ia s  

d o  r e s p e c t iv o  p e d id o .

C o m  o  o b je t iv o  d e  p e r m it i r  o  e x a m e  d o  m e u  p e d id o  d e  in d e n iz a ç ã o  d o  S e g u ro  D PVAT, p a ra  a c o b e r tu r a  d e  in v a lid e z  p e r m a n e n te  c a u s a d a  

d i r e ta m e n te  p o r  v e íc u lo  a u t o m o t o r  d e  v ia  te r re s t re ,  s o l ic i to  q u e  e s ta  d e c la ra ç ã o  p e r m ita  o  p r o s s e g u im e n to  d a  a n á lis e  d a  m in h a  d o c u m e n ­

ta ç ã o  s e m  a a p r e s e n ta ç ã o  d o  la u d o  d o  I n s t i t u to  M é d ic o  L e g a M M L , c o n c o r d a n d o ,  d e s d e  já ,  e m  m e  s u b m e te r  à p e r íc ia  m é d ic a  à s  c u s ta s  da  

S e g u ra d o ra  L íd e r  D P V A T  p a ra  a  c o r r e ta  a v a lia ç ã o  d a  e x is tê n c ia  e  a fe r iç ã o  d o  g ra u  d a  le s ã o , o u  le s õ e s , p a ra  o s  f in s  d o  § 1 °  d o  a r t .  3o d a  L e i n °  

6 .1 9 4 /7 4 .

D e c la ro  a in d a  e s ta r  c ie n te  d e  q u e  a  a u to r iz a ç ã o  p a ra  a  re a liz a ç ã o  d e s sa  p e r íc ia  n ã o  s ig n if ic a  p ré v ia  c o n c o rd â n c ia  c o m  a  f u tu r a  a v a lia ç ã o  

m é d ic a  o u  r e n ú n c ia  a o  d i r e i t o  d e  c o n te s tá - la ,  c a s o  d is c o r d e  d o  s e u  c o n te ú d o .

y~)

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

D A U .001 V001/2017

http://www.seguradoralider.com.br


REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO S e r g i p e  

COM ARCA C r i s t i n á p o l i s  

M UNICÍPIO Cristinápolis  

DISTRITO DE x x x x x x x x x x x x x

R E G I S T R O  C I V I L

Dr. JOSÉ BENITO LEAL SOARES 

Oficial do Registro Civil

CERTIDÃO DE NASCIMENTO

C e r t i f i c o  que, à s  f l s . 0 7 - v  d o  l i v r o  A -11, s o b  n °  d e  o r d e m  5 7 2 7  f o i  l a v r a d o  o  a s s e n t o  d e  

nascimento de: LAZARO PEREIRA DE MENEZES.
do sexo: Masculino, n a s c i d o ( a )  n o  d i a  28 de Julho de mil novecentos e setenta etrês  

( 1 9 7 3 ) . à s  8 3  horas 0 0  m i n u t o  e m :  Crístináp«lis/SE.

F i l h o ( a )  d e :  P a u l o  P e r e i r a  d e  M e n e z e s

E  d e  D o n a :  M a r i a  J o s é  d e  M e n e z e s

S e n d o  a v ó s  p a t e r n o s :  C í c e r o  P e r e i r a  d e  M e n e z e s

E  D o n a :  O t a c í l i a  M a r i a  d a  C o n c e i ç ã o

S e n d o  a v ó s  m a t e m o s :  A m é r i c o  J o a q u i m  d o  N a s c i m e n t o

T  D o n a  M a r i a  E v a n g e l i n a  d e  J e s u s

O  a s s e n t o  f o i  l a v r a d o  e m  14 d e  Agosto d e  1973.

T e n d o  s i d o  d e c l a r a n t e :

O Genitor.

E  s e r v i r a m  de testemunhas:“As Constantes no termo”.

" V á lid o  s o m e n te  c o m  o

O b s e r v a ç ã o :  Segunda Via.

0  referido é verdade e dou fé.

SÈGURURADORA

C r i s t i n á p o i i s / S E ,  0 6  d e  A g o  2 0 0 4 .

Oficial Substituto.
DPVAT/RJ

0 7 DEZ 2019



O  .V  r  i  t  *

7  CIRURGIA
FUNDAÇÃO l À  BENEFICÊNCIA HOSPITAL DE CIRURGIA  

. HOSPITAL DE CLINICAS “DR AUGUSTO LEITE1'

FICHA DE ANESTESIA DATA: f 0 7  ( f i /  ) $
J

P A C IE N T E : Ldrâ© dJL (Kl r J  Y ” M A T R ÍC U L A : / l0 4 l8 S jf C O N V Ê N IO :

ID AD E : í *EX0: 'YYL C 0 R : ENF: 'y Q U A R T O : LE IT O : A P T O :

CIRUPSIÂ0: fe U ©  U n o u
a n e s t e s is t a : r n k u u f i  ^

l s A U < IL !A R : 2* A U X IL IA R : l

D IA G N O S T IC O  P R É -O P E R A T Ó R IO : â  _  ,f m f , aUl , (9-t oiSl , l-í/i ĵ z_>
D IA G N O S T IC O  P Ó S -O P E R A T Ó R IO : „  «

(9 y r u  no
C IR U R G IA  P R O P O S T A : , o  ^  ^  / O  

h ^ i^ ç c o  cxXxxXfrOl c&m  Ay  y g y U

C IR U R G IA  R E A L IZ A D A : i /  ^  1 ü  • /
P jrr)eh&CLs .

C Ó D IG O  C IR Ú R G IC O

P R É -M E D IC A Ç Â O : _ * ’ H O R A : R E S U L T A D O :

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6

II
A ^ E :

JJ.OO
A L T  D A A N E S T E S IA

3 S 2

O P E R A T O R IO  

4

E S T A D O  FÍSICO

i - i - L A J .

RuiMi fibsao +sco
0

- > 4

n rt ÇrQry*. ( f y

T É C N IC A : Z é à ü j f .  5 - Ç W C P -

I N D U Z Í ) : P O S IÇ Ã O : LO C A L  P U N Ç Ã O : ^  ^  m g t f g f f i O :  1

T É C N IC A : P O S IÇ Ã O  A P Ó S : | ^ ) | P O S IÇ Ã O  O P E R A rÓ R IA : j  R p U t r F A ô a f i ^ N L _ _ ^

D U R A Ç Ã O  D A  O P E R A Ç Ã O : D U R A Ç Ã O  D A  A N E S T E S IA : J ^  | C O N S C IÊ N C IA : U 7  JA/I fgjg

H O S P IT A L A R

O B S E R V A Ç Õ E S : ■Cir̂ -

>SIN/ *A  D O  A N E S T E S IS T A



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA

Eu,

RG ng ^  0 & ' í t jata de expedição ? '  7 ° ^  / l Órgão ^ ®^

CPF ng 7//J - $ "venho perante a este instrumento declarar que não

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praça) R ,a^ >  'JC nS ' lt '1 '.T -  57

Número
o

Apto /  Complemento C'3̂ V=>-

Bairro

Cidade -*7~1 C o

Estado ç ,

CEP

Telefone de Contato ( > r f )  f p

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

n

Local e Data: _ q')/a// Y*

Assinatura do Declarante:

Í
tíBM 
SEGURURADORA

f ° 7 JM 2M j 



*«==>« FATURA MENSAL
«OE llui Campo «o M d. 111. tldr Mm. Araĉ o-K. mm-im

......... -  irit /'<• ANEXO AVISO DE C0K1E
l ^ n a G a o t

MARTA PEREIRA DE MENEZES

RUA JOSE LUIZ DA SILVA. 29. CRISTINAPOLIS. 49270-000

409009/00276 04/09/2018 A18G554072
teS: 1

I u i t .  A n te r io r  24
I e l t .  Atoai 28
Consumo Faturado  (« 3 )  10
M©dlô de consumo (m3) 6
O co rrê n cia  da L e ito r a  
uata  aa t e i t .  A n te r io r  ü6/0tí/1B
Dlat. de ConBuau 29

neoia  a la r ià  <»3> 0.27
rr e v ls a o  c ara  P ro x. L e l t .  04/10/18

INFORMAÇOtS COMPLEMtNIARES

S e r v iç o s V a lu r

AGUA 35. 64
ESGOTO 0 . 0 0

080 MULTA P/IMP0NTUAL IDADE - 0101 0. 73
091 JUROS DE MORA 0101 0.62
094 ATUALIZACA0 M0NETARIA 0101 0.61

09/2018 VENCIMENTO: 13/09/2018 37.60
VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER E CRIME. DENUNCIE -  LIGUE 180 OU 

PROCURE 0 (A )  PROMOTOR (A ) DE JU STIÇA” .

a r a it a  de pa*amento oessa fa tu ra  90 ( t r i n t a )  d ia s  após seu  vencimento 
Im p lic a ra  na In terru p çã o  do fornecim ento  de s e r v iç o s  -  a r t  91.
D e c r e t o  L e i  n g  2 7  5 8 5 / 2 0 1 0 .

C A N A IS  D E  A T E N D IM E N T O : QBOO 079 0195 -  S A C :  4020-0195 
A G Ê N C IA  V IR T U A L :  w w w .d e so -se .cu n i.b r/a g e n c ia vU tu a l

Qualidade* d a  A g u a  D is tr ib u íd a  (D e c re to  F o d e ra f n “  r. 4 4 0 /2 0 0 5  —  A rt .5" íficisO  I)

T «rt>d«U O » C te u rú o r

W  A lte rn o  <M A-t x *O b » 28 10 26 28

N* íV  N  ,-«*»*? 4B 49 4B 4B 49
I. U, m  i í*f*_rtV -e 46 45 40 49 49

1 H  J*. t >‘i J,  «gr», ,_________________________________ ___  _ ___  __  __

•  •

f ju n & M f lê  a» 0*30

A avu lA tla ltta tA M T M

mmã

1 f l l - s O
X  SERGIPE

447496. 1 13/09/2018

CONPAKHU DE SANEAMENTO 1 09/2018 2
TSrJU A ^ O M R I

37.60

826700000001 376000418206 447496109201 181447496116

http://www.deso-se.cuni.br/agenciavUtual


A T a rtfa S o c fa id a E n e rg to B ttric s  R

„  _  ^  ^  _  _  TSEE *o i cneda peta  u »  W  10.438

3889949-3 . iv*
ftB B  ogH liEf seu atendim ento, tenha o s ts  n * om  m io j. 0600 28  0 0 1 2 0 1 A te n tim e n to  24h

A m pla  E nerp la  s  S e rv iç o * S A  | Praça Leom  Ramo». 1 N ite ró i - RJ 
CE? 24210-2061CNPJ 33.05C.071AM01-581 In s c  E l i 80.046561

CONTA OE ENERG IA ELÉTRICA | GRUPO B  |  S É « E  Ú N IC A - H  N * 1 1 1 5 6 8 8  

R o t. 1 4 0 W  0 0 3 1 5 0  -  4  A p re ^ n tM o  1 2 /1 2 /2 0 1 8

N om e ROSANG ELA FLO R E N T IN O  F E R R E IR A  S O ftiE L E R  

E n d e re ç o  A VE ALM  B E N JA M IN  500R E  0 0 1 5 0  A P  8 0 2  

BO A V IA G E M  -  N IT E R Ó I -  2 4 2 1 0 3 9 0

2 9 5 3 9 8 8

B I  -  0 1 - R E S ID E N C IA L  

0 1 -R E S ID E N C IA L  NORMAL 

T R IF A S IC O

INDICADORES DE QUALIDADE
n r»

Wmiidoi

Classe

Coniurtp

eusdF '27

Apui

DIC 
Lim ite

DIC 
FIC 
DMIC 
DICRI

Ref
,0ut/2Bl8

F a to r d e  P o tê n c ia  ®  

R e fe rê n c ia  D e z /2 0 1 8

AREA RESERVADA AO  RSCO

E7B.EC8.SM5.43ffi.l860.28CF.57BA.A3m

M W 1 THíneftml Anual
3 .OS 6 .1 8  12.23

2.82 
12.22

IMPOSTOS

B o n  d *  C á lculo |R$)

717.14

ICMS

A líq u o ta  V a lo r d o  Im p o tto

32.0*  229.48

DATAS DE LETTURA
A m a d o r A tu a l P ró xim a  P ravlata

1 3 /1 1 /2 0 1 8  1 2 /1 2 /2 0 1 8  1 2 /0 1 /2 0 1 9

DADOS D A  MEDIÇÃO

La* A aa l W tAnw tor
87SB2 6 ' W 9

CatwL Com um oO AM ó C o n a ln d .
a.W»

C o r»  FU-
VHorIR»

717 .1

1 2 .2 U I8  1 3 -1 1 /2 0 1 8

DADO S DO  FATURAMENTO
V a l o r  d o  C o n s u m o  d o  M es
Contribuição Iluninacao Publica-Prefeitura

VALOR (RS)
7 1 7 ,1 4

3 1 ,8 6

Consta deste fatura RS 35.27 referente a PIS e COFItE. ãlinuotasi PI3108.9& e C0FItâ:83i81X
Ir t. 10 R .«  23B /VM t. *UChl .  I * »  r« . 1 8 .6 3 7 /8 2  •  U i 833 03)

, D IV IS ÃO  D E C O NSUM O  DO  M ÊS 219

Energia
T ra n s m is s ã o  

E n e t

E n c a rg o s  S e to r ia is  

T r ib u to s  

TOTAL

.—--------------------------

".EP D. - N ovO -J t 5»' »«o Jul JunHa 1 Ikbi- Ha. Fllu Jan

M« DEBITO fwromnco m

T f* OCffiM 3111 CATA 01 DEBITO AUTWTIG) UTILIZE 
SEt UCffl DO CLIENTE SGUIDO DO DIGITO VERIFICADOR/

Bandeira verde cr de:-!8. ser acrescia: no valor da ««srsia a ser rePSSKdo «rs o 
consusídor. 1 nforTeacoes‘ Mui.aneel.sov.br

~ MBM

SEGURURADORA

DPVAT/RJ



r

£  l  í  n C D  D E C LA R A Ç Ã O  D E P R E V E N Ç Ã O  A  LA V A G EM  D E  D IN H E IR O  

% LIUhK ’  C IR C U LA R  S U S E P  4 4 5 / 1 2
AÓMroUw» *• |*pwa DTVX7

Para m a is  e s c la re d m e n to s ,  acesse o  s ite  http://wwwjieguradoralider.com.br o u  l ig u e  p a ra  o  SAC DPVAT 0 8 0 0  0 2 2 1 2 0 4  o u  0 8 0 0  2 2 1 2 0 6  

(e x d u s iv o  pa ra  pessoas c o m  d e f ic iê n c ia  a u d it iv a )

INFORMAÇÕES IMPORTANTES:
"S

O  p re e n c h im e n to  d e s te  F o rm u lá r io  é  p a r te  in te g ra n te  d o  p ro ces so  d e  liq u id a ç ã o  d e  s in is tro , c o n fo rm e  e s ta b e le c e  a C ircu la r 

n ú m e ro  4 4 5 /1 2 , d is p o n ív e l n o  e n d e re ç o  e le trô n ic o :

h t t p : / / w w w 7 . t lK F P . G n V . R R / R I R I  lO T F C A W F B /n O C O R IG IN A t  .A S P X 7 T |P O = 1  * C O n iG O = 2 9 6 * 6

A  C ircu la r SUSEP' n ° 4 4 5 /1 2 , q u e  tra ta  da p re v e n ç ã o  à la v a g e m  d e  d in h e iro  n o  m e rc a d o  s e g u ra d o r, d e te rm in a  q u e  to d a s  as 

S e g u ra d o ra s  são o b r ig a d a s  a c o n s t i tu ir  c a d a s tro  d as  pessoas e n v o lv id a s  n o  p a g a m e n to  d e  in d e n iz a çõ e s . Este ca d a s tro  d e ve  

co n te r, a lé m  dos d o c u m e n to s  d e  id e n t if ic a ç ã o  pessoa l, in fo rm a ç õ e s  ace rca  d a  p ro fis s ã o  e da fa ix a  d e  re n d a  m e n sa l, a lé m  da 

re s p e c tiv a  d o c u m e n ta ç ã o  c o m p ro b a tó r ia .

A  recusa  e m  fo rn e c e r  as in fo rm a ç õ e s  d e  profissão e  renda, n e s te  fo rm u lá r io , n ã o  im p e d e  o  p a g a m e n to  d a  in d e n iz a ç ã o  d o  

S e g u ro  DPVAT, c o n tu d o , p o r  d e te rm in a ç ã o  d a  re fe r id a  C irc u la r, esta recusa é passível de com unicação ao COAF2.

' Superintendência de Seguros Privados -  SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital­

ização e resseguro.

1 Conselno de Coniroie de Atividades Financeiras -  COAF, orgão integrante da estrutura do iviinisiério da Faíenda, tem por finalidade disciplinar, apiicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei nD9.613/98.

v  ____________________________________________________________________________________________________________________

P e lo  e x p o s to , e u  <P-Ç ■ S cM V titK  v i f f i f e f t , )  n o  CPF s o b  o  N ° M l  .

na q u a lid a d e  d e  P ro c u ra d o r  (a) /  In te rm e d iá r io  (a) d o  B e n e fic iá r io  in s c r ito

(a) n o  CPF s o b  o  N ° /  S O  d o  s in is tro  d e  DPVAT c o b e r tu ra  '5c^\J(\L,'D  t i Z -  d a  V ítim a

J , Q 2 . A / Z Q  - P e ? e £ f  A / l b ^ e z ^ n s c r ito  (a) n o  CPF s o b  o  Na O Q f o  V  Í ° í  MÇi c o n fo rm e

d e te rm in a ç ã o  da  C irc u la r  Susep  4 4 5 /1 2 :

D e c la ro  P ro fis s ã o :______________________ R e n d a :________________________ e  a p re s e n to  os d o c u m e n to s  c o m p ro b a tó r io s :

% R ecuso in fo rm a r

D e c la ro  a in da , so b  as p e n a s d a  le i e  pa ra  f in s  d e  p ro v a  d e  re s id ê n c ia  ju n to  a S e g u ra d o ra  L íde r-D P VA T, re s id ir  n o  e n d e re ç o  aba ixo , 

a n e x a n d o  a  có p ia  d o  c o m p ro v a n te  d e  re s id ê n c ia  d o  e n d e re ç o  in fo rm a d o .

Estou  c ie n te  d e  q u e  a fa ls id a d e  d a  p re s e n te  d e c la ra ç ã o  im p lic a rá  na sa nç ã o  p e n a i p re v is ta  n o  a r t  2 9 9  d o  C ó d ig o  Penai.

Endereço ,  j

A V -  A L ( H »  ( Z - P tó T E  á J fc > o « F ,

Número

d S O
Complementai

Bairro

B o ^  \ /

Cidade, /

r j  i R.c»i r i á O  3  «10

Email 

^__

Telefone comerciaIDDD) Telefone celular (DDD)

• ,/
N  I T "E r£-Q  \ , _____ de__________________ de

Local e Data

Assinatura do Declarante

SZGUR URAOOflA

DL0R L 001 V001/2017

http://wwwjieguradoralider.com.br
http://www7.tlKFP.GnV.RR/RIRI












































































































u*mor»- bç}..

i u  »cnni»v w  iw v h u i w .

RB* n"OOBML 3.035.495-1 2. VIA 
nomÍ-AZARO PEREIRA DE MENEZES

20/08/2018

fiuacacNARIA JQ5E DE MENEZES 

PAULO PEREIRA DE MENEZES
NATURAUCJADE DATA D E  NASCIMENTO

UST1NAP0L1S-SE 28/07/1973
ooco««uCT. NASCIH. NR 5727 LV-â 11 FL 07 V 

ICART. 1 0F. DIST. COM. DE CRI5TIMAP0LIS/SE 

cp*000.489.115-50
.'5»,Za

ASSINATURA DO DIRETOR 

'  LEI N° 7.116 D £ 29.08/83"



V A LID A  fcM  T O D O  O  T c H n IT O n H j N A T IO N A L

"M,sn,oaBWl 3.035.495-1 2.VIA 

nomÍAZARO PEREIRA DE NENEZES

fujaçaíHARIA jo se DE NENEZES

PAULO PEREIRA DE NENEZES
NATURALIDADE

CRIST1NAP0L1S-SE 28/07/1973

d o c o r k » i C T .  NASCIN. NR 5727 LV-A 11 FL 07 V 

CART. 1 0F. Dl ST. CON. DE CRISTINAPOUS/SE 

cHHH). 409.115-50

: n« l í
20/ 08/2018

DATA DE NASCIMENTO
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5290873-8

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LAZARO PEREIRA DE MENEZES MBM SEGURADORA S/A

3190016594 Cristinápolis Invalidez Permanente

06/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

5290873-8

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: LAZARO PEREIRA DE
MENEZES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/07/2018Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

000.489.115-50

LAZARO PEREIRA DE MENEZES

ASL-0005687/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Certidão de nascimento
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

JOSE JORGE FIGUEREDO HORA : 469.600.315-91

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

LAZARO PEREIRA DE MENEZES : 000.489.115-50

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 07/01/2019
Nome: LAZARO PEREIRA DE MENEZES

Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: MICHELE DOMINGOS KLAUS

CPF: 014.491.660-67CPF: 000.489.115-50

LAZARO PEREIRA DE MENEZES MICHELE DOMINGOS KLAUS


