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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017
Cartan®: 11116002

A/C: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170308270 ASL-0216247/17

Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO
Data Acidente: 20/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 05/06/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 20/07/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina
- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017
Cartan®: 11116543

A/C: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170308270 ASL-0216247/17

Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO
Data Acidente: 20/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017
Cartan®: 11325731

A/C: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170308270 ASL-0216247/17

Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO
Data Acidente: 20/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 20/07/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2017
Carta n®: 11921541

A/C: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Sinistro: 3170308270 ASL-0216247/17
Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO
Data Acidente: 20/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO
Ne Sinistro: 3170308270

Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO
Data do Acidente: 20/07/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3170308270), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 20/07/2014. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12057211
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Seguradora Lider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Outubro de 2014

Carta n®: 5343116

A/C: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Sinistro: 2014857198

Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO
Data Acidente: 20/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/10/2014 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 20/07/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacéo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento ndo conclusivo
- Documentagao médico-hospitalar ndo
conclusivo
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2 Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
o reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da

presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00130678

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZAGCAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



. | lllllliiiﬁiiﬁf Wl”lll

=

AUTORIZACAG DE BAGAMENTO/CREDITO BE INDENIZACAO DE SINISTRO
| - SEGURO DPVAT -
N° DO SINISTRO: CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizag3o do Seguro Dpvat, nunca com dados de terceiros, ainda que

esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizag¢do no banco.

eu, S00udino  Cemmern WY leateno Cgu}uo

poRTADOR / ADORG Ne_13AU 608 EXPEDIDO POR _SSP. EM_,LL/JQ/_L(}QQ
1] Al8101813][5]14] 19113 ] rorissao ?Q@uo@uu

E RENDA MENSAL DE R$ ] LAEAKU I~ NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO / A DO VALOR REFERENTE A
INDENIZACAO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT_3 Qverna no Gopres  Mon Wi F QL
AUTORIZO A SEGURADORA MBM DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDC COM A FORMA

ABAIXO INDICADA:

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os

campos e evite rasuras.

D CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
Ne BANCO N2 AGENCIA N2 CORRENTE

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
N2 BANCO 237 N2 AGENCIA N2 CONTA-POUPANCA

[:} CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
N2 BANCO 001 N2 AGENCIA N2 CONTA-POUPANCA

. 7 04T, 70
(] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU V '

N2 BANCO 341 N2 AGENCIA N2 CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
Ne BANCO 104 N2 AGENCIA Ne CONTA-POUPANCA D6 139 - O(

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O
RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

LOCAL m(l”mﬂ/m'ﬂ,(ﬂm -PA. oata_ 49 , 04 ; 2014

ASS(NATURADO/ABENEFICIARIO/A9( S:Q(ZQ n4 CJQQZ 9 944144 93 Qq949 Zé[ k? F/%ﬁ

ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante: indenizag3o de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo a legislacdo
vigente na data do acidente), indenizac3o de até R$13.500,00 em caso de invalldez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqGelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-haspitalares {valor varia conforme
o total de despesas comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados — Susep).
- Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagSo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800-0221204.
- A Circular Susep ne 380/08, que trata da preveng5o 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizag3o. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo

pessaal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.
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, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
wuradora Lider + DPVAT

B — "

P e S

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dad_o,s_,dq_bgn_eﬁc,ja[ig da indenizacao do Seqguro DPVAT nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacao no bancg.

EU, AN AN~ 7

PORTADORW DO RGN Y SAU. 6OK XPEDIDO POR LB e [0 190

CPF {2}('5]([‘%}@‘8;!2,5‘(4(% e T ) PROHSSAO_%\.QCAW
£ RENDAMENSAL DE RS __ = () N QuALIDADE 1 PERSTICIARION, DO VALOK REFERENTE A INDENIZAGAO / RIEMBOLSG) 0

SEGURO DPVAT DA ViTiMaA Mmgﬂ\?&j}\gnwmm A SEGURADORA | IDER DOS CONSBRCIOS DO SEGURG

DEVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COMAS INTOR MALOT S ARAIXD PRESTADAS

i) Adircular Susep p® 445/2012. que trata da prevencao a lavagem de dmnheiro no mercado se urador, determina que todas as sequradoras sig obrigadas a
p G i S g 9 9

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Fste cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
informacdes acerca da profissao « da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que Gs documentos abaixo refacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salario e/ou beneficio - nos documentos apareceren termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

+Conta conjunta guando o beneficiario/vitima nao for titular:

- Conta tipo FAQH, a’terlg'.é}o para o limite de movimentacao hranceira mensal:

- Conta tipo FACIL Operacio 023 da CEF (Caixa Econdimica Federal):

» Conta POUPANCA operacac 913 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite do movimentacao financeira mensal de ate R$ 2.000.00;
- Conta bloqueada, inativa bren proposta (neste momente TEVGGa-ne @ aceilacan de propusta e abertura de conta como documento

comprobatdrio dos dados bancdrios)

i

- CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente deregularizacio oy cancelado {recomendamos dconsulta ao site da RECEITA FEDERAL
p Y §
y_\_/yy_yy_._rgcgj_m;;.};{gnd,a;g_c_)‘\_/,_bvrv). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que n
+ Contas ndo pertencentes 4 vitima/beneficarios.

40 € 0o mesmo da conta informada para deposito;

IMPORTANTE: Tambérm nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios comim
25CriL0S & MAo, Por meio de exlratos bancariosinformancde a mEVImentacdo financeirg o
de codige de seguranga.

agem digitalizada/scanner colorido,
acuntaoucopiado verso do cartao maltiplo com informacao

; PARA CREDITQ £EM CONTA CORRENTE (TODQOS OS BANCOS) ‘;
. N°doBANCO _ e N" dda AGENCIA (com digito. se existir} et i N cla CONTA (com digito, se exiStir)__,m__]___],,,dm—_»_zm_?*__ {

/

7

. PARA CREDITO Em CONTA POUP/\NCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO ITAU, BANCO DO BRASHL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL) .
. N do BANCO QD,\_ N da AGENCIA (com digito, se existir O £ e QT CONTA tcom digite, se exis(ir)w_,,,c\ %&

\
I
J

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ [F MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONMHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAOQ.

Rio o35 2% @.ﬁg&oﬁmﬂ— ~S A YU Mo & 0%,,&4; . W f

LOCALE

ASSINATURA DO EFICIARIO

ATE NCZ\O e e e e+

N
e e . . -~ . 3
/s legitimo/s beneﬁuarno/s,obedecendo a legislagdo vigente |
valor que varia conforme g gravidade das sequelas e de acordo com a .
aso de desposas medico-hospitalares. !

acan, acesne www.dpvatsequiodotransicn com.br oy liguse para o SAC DPVAI 0800-0221204.

; - Q Sequro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ac
; na data do acidente), indenizaqéo de ate R$13‘500,00 em caso de invalidez permanente (

© tabela de SCQUIo prisvista na ley 11.945/20()9) e reembotso de até RS 2.700,00 em ¢
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de mieniz



05/86/2017 - BANCO DO BRASIL - .18:36:02
094413458 0073
COMPROVANTE DE DEPOSITO EM POUPANCA
EM  DINHEIRO

CLIENTE D SEVERIND G MONITLRU FH
AGENCIA: ©8944-X  CONTA: Yool 6 VAR

patA T oy
NR. DOCUMENTO §.441.345. 0000/
VALOR DINHEIRO b, 25
VALOR TOTAL 8,25
NR. AUTENTICACAQ 2.BBS.OF6.9C5. DCE . FOD

Creditos a partir de o4 8% 2012 estao
gisciplinados pela el 12,70, ‘

LELA NO VERSO COMO CONSERVAR £S1E DUCUMENTD,
ENTRE OUTRAS INFORMACOES,

JENSEGURNORA
1100t 101



SECRETARIA DE ESTADO E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIviL

12 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL Boletim da Goordncia
7% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL ”“I" “"I “" “II“"I |“|
:

DELEGACIA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE-PB -ooo

e transito Em: Rio Tinto-PB

Certiddo n°2.113/2014

CERTIFICO, em razao do meu Oficio e a Requerimento Verbal de pessoa interessada
que, revendo neste Cartdrio Policial o livro de Registro de Ocorréncia n° 05/2014,
Ocorréncia Policial 2.113/2014, cujo teor passo ‘a transcrever na integra: Aos dezenove
(19) dias do més de setembro (09) do ano de dois mil e quatorze (2014), nesta cidade
de Mamanguape e na Delegacia de Policia Civil, onde presente se encontrava a
Autoridade Policial, Del. Pol. MARCOS PAULO SALES DE CASTRO, comigo, Escrivao,
no final declarado e assinado, as 09:20 h, compareceu: SEVERINO GOMES MONTEIRO\/
FILHO, brasileiro, solteiro, 42 anos de idade, nascido(a) em: 24/07/1972, natural de
Mamanguape-PB, filho(a) de Severino Gomes Monteiro e de Maria de Lourdes Francisca
da Conceicdo, Ensino Fundamental Incompleto, agricultor, RG.: 1.594.608 SSP/PB,
CPF.:, Residente no(a): Sitio Maracuja, s/n°, Zona Rural, Rio Tinto/PB. telefone: (83).
O(a) qual fez o segquinte registro: QUE no dia_20 de julho de 2014, por volta das
19:30h quando estava na PB na saida do municipio de Rio Tinto em direcao a
Mamanguape/PB, sofreu acidente de transito quando estava em sua bicicleta e um
mototaxista_colidiu com este préximo a loja de ZITO automéveis, QUE o piloto da
moto nado socorreu o noticiante e evadiu-se do Jocal. portanto ndo sabe informar
nada a respeito do piloto da moto e da respectiva motocicleta, QUE o noticiante foi
socorrido pelo SAMU e levado ao Hospital de Emergéncia e Trauma em Joio
Pessoa-PB, QUE o noticiante sofreu atropelamento dando entrada no Hospital
queixando-se de dores na regido frontal, recebendo alta hospitalar no dia seguinte
ao acidente. Era o que havia para certificar. Ciente das implicacdes legais contidas no
artigo 299 (falsidade ideologica) do Cédigo Penal, depois de lido e achado conforme,
expeco a presente certiddo. Eu, Escrivao de Policia Civil, lavrei a presente e digitei. O
. referido é verdade de dou fé.

’

»

Mamanguape, 19 de setembro de 2014.

Frederico gueiredo Brito da Silva
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

e, _Sewoimo Gomps Mol b .

portador da carteira de identidade ne 19446 0% e inscrito no CPF/MF sob o

ne 95480%35H -1 | residente e domiciiado na 90k Solenen
olN

_Cidade JQLD 1o  Estado Parallro, declaro, sob

as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico

Legal - IML para os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n®

6.194/74), uma vez que:

(X ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT,; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declara¢do permita o prosseguimento
a analise da minha documentagdo sem a apresentacido do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da
lesdo, ou lesoes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia

nao significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito
de impugna-la, caso discorde do seu contetdo.

¥ Sg‘[ Lupldd ?4%422 ZWQM%Z;V&#Q*F”UO G
Aséfiatura do declafante

conforme documento de identificagdo ’

mam/n%umszc _Pp . 19109120/

’ Local e data

o 7 08T 200
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIRECAO TECNICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Severino Gomes Monteiro Filho
DATA DE NASCIMENTO 24/07/72 _
NOME DA MAE Maria de Lourdes Francisca da Conceicéo
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 770521

DATA DO ATENDIMENTO  20/07/14

HORA DO ATENDIMENTO 20:59

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de bicicleta (moto x bicicleta)
DIAGNOSTICO (S) ferimento em regido frontal

CiD 10 S01.8

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, Trazido pelo SAMU,vitima de atropelamento,hélito etilico,queixa de dor
em regido frontal,apresenta ferimento cortro-contuso em regido frontal,glasgow 15. Avaliado pela Cirurgia
Geral,Neurocirurgia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC de cranio. RX coluna cervical térax,bacia.

RESULTADOS DOS EXAMES:

TC:normal. RX:normal
TRATAMENTQ;

1¢ atendimento + sutura

ALTA HOSPITALAR: 21107114
DATA DA EMISSAO: 13/09/14 /
- Juan Jaime Alcoba Arce

CRM: 3323/PB

ATENGCAO: Este documento destina-se a comprovagéo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

M SEGURADORA
25 OUT 2007



Comirovame de residén

R ||\|\ \\ll\

DECLARACAO DE RESIDENCIA -

Eu, 69~UQ.7\5~‘T\D

portador{a) do RG n2 {5q¢1603 e CPF n® %52160855L’°QJ.
55P- PR €M AL {L\011Gg4Q0

Declaro que ndo possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e

verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

T

ﬁogradouro
(Rua/Avenida/Praga

S . Sodemen

Numero 5, N

Apte / Complemento CNBDSA

o o Dl
Cidade Ko 110

Estado DWOK,

CeP SBQaL -0

Telefone de contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

,LocaleData:]mmm,[%mp& /@Jﬁ/ﬂm

Declaro que as informagdes acima descritas sdo verdadeiras, na forma do Art.12
da Lei 7.115, de 29 de agosto de 1983, Art.32 do mesmo diploma; estou ciente da
responsabilidade da presente declaragdo, inclusive das sangdes do Art. 299 do Cadigo

Penal Brasileiro.

x 2 iMpo g0 7, /ﬂ'/}/l/}’j;f L7 %74_%19,

IASAR N Ry, ==V A=A v

Assinatura do Declarante

g 7 QU1 20%



SEVEKINU GUMES MUN | EIRQ

SIT SALEMA S/N
RIO TINTO / PB (AG: 14)

Cl¥'se: RESIDENCIAL Monofasica

+ Roleiro:13-256-814-1120
N° do Medidor: 00008094048

0
Referéncia: QUT/2011
Emissao: 25/10/2011

ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA &
Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Joao Pessoa / PB - CEP 56071-6

CNP.J 09.095.183/0001-40  Insc.Est. 16.015.82;
Nota Fiscal/Conta de Energia Elétri

1406 N° 811047

I
%’j@.@&iﬁ‘@‘

5/421609-9

AVISO IMPORTANTE

FRY finciw,, . 220
ua CEHTRD ;310” TLMIY rg A Lei 12.212/2010 alterou os critérios de classificacdo e
TEF\H 0005 r@i/i 17261 1_: 4504 201 de concess&o do beneficio da Tarifa Social de Energia Elétrica
K ks - 1 = T
_______ ‘_m_;f????__ﬁ_-""Eﬁzg__z%?‘:'_{g__.f*u TE 85178 23 (Baixa Renda). Se algum integrante da sua residéncia for cadas-
Enersisa F’Zf.i': iz N trado em qualquer programa social do Governo Federal, entre
YALDK ke {1 87 em contato com a Energisa através do telefone 0800 082 0196
Ry - . ara saber como se cadastrar. Vocé podera usufruir de um
B2460000000-1 11B20054000-2 Sosoonts do o ones omatrar. Tocé P ’
GARILORPGBL 12 193985{;@&719—@ esconto de até 65% na sua fatura.
™~ ) AUTENTICACAD T
SEVERINER@ 1 P36991357 02873568901 234579812 3110/2011

e ——e

RIO TINTO
CNPJ/CPF 64683842491

SET/2011 [ 17

AGOR011 [ ] 22

JuLizott [ ) 31

JUN/2011 [ 7 40
MAI2011 N ©2

PaARawrvr-

22/09/11 845 24/10/11 868 1 23 3.2

Valor (RS)

FATURAS
ABRI2011 [ T ] 53 VENCIDAS ATE DIA FORNECIMENTO DE ENERGIA
MAR/2011 [ ] 8 20/10/2011 PAGAS. CUSTO DE DISPONIBILIDADE 1,28
FEV2011 [ "7 7] 53 OBRIGADO! .
A S— pOST
0S / ENCARGOS
DEZ/2010 [ _ — | 59 PiS: 0,10
Novioto [ 7 7 53 COFINS: 0,46
ouTi2010 [ ] 47 + ICMS (ISENTO)
MEDIA DOS ULTIMOS MESES. 46 KWh
umine 1o ovE S ootz
| DISCRIMINACAQ VALOR (RS$) %
. SERVICO DE DISTRIBUICAO DA ENERGISAPB 527] 4458
_ COMPRA DE ENERGIA 428] 3821
SERVICO DE TRANSMISSAD 059] 499
“ENCARGOS SETORIAIS - 12| g4 | T .
IMPOSTOS DIRETOS E ENCARGOS 0561 Zie
QUTROS SERVICCS 0.00f 0.0
TOTAL 71,82 | 100,00

- Valor do Encargo de Uso do Sistema de Distribuigdo (Ref 08/2011): R$ 2,29

- LEITURA CONFIRMADA

8/08/11-Res. ANEEL 1.191 - Rej. Médio: Grupo B=7,59% | Grupo A=6,43%

o 7 GuT. 737

RS 11,82
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIREGAO TECNICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Severino Gomes Monteiro Filho
DATA DE NASCIMENTO 24/07/72
NOME DA MAE Maria de Lourdes Francisca da Conceico

” DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 770521

*|DATA DO ATENDIMENTO 20/07/14

HORA DO ATENDIMENTO 20:59

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de bicicleta (moto x bicicleta)

DIAGNOSTICO (S) ferimento em regigo frontal

CID 10 S01.8
AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, Trazido pelo SAMU,vitima de atropelamento,hélito etilico,queixa de dor
em regido frontal,apresenta ferimento cortro-contuso em regido frontal,glasgow 15. Avaliado pela Cirurgia

Geral,Neurocirurgia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:*
TC de cranio. RX coluna cervical térax,bacia.

RESULTADOS DOS EXAMES:

TC:normal. RX:normal o 7 QUL 701

TRATAMENTO:

1° atendimento + sutura

ALTA HOSPITAL~AR: 21/07/14 '
DATA DA EMISSAO: 13/09/14 /
~ 4B Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB
ATENGCAO: Este documento destina-se a comprovagédo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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FESQUISAR PATIENTE

bip:/172.16.0.0:8080. cviv/page a/paciente.doaction=3& module -+

ROBERTO PEREIRA [ADMINISTRATIVA]

i:‘t’ .

Fesusar
S Hisusico de atendunentos
@ DBADCS DO EACIENTE
® Didgos v Masidénda
& Cromudnme Ao
Re:mprimir Boletim de Emergéncia
Total de registros: 7
E:\‘;‘i::ma Descrigao Evento Usuérnos Agac
200072014 PLUSEIRA NUMERO 2607306 ASSOCIADA AG - = o ey A e o
potheiie _FACIENTE ASSOCIACAC DE OLLEIPA JOSE MARCIO BATISTA DA SiLVr
27 # NOVO BOLETIM OE EMERGENCIA. NUMERCQ: o~ .
Jesme Novo Be EMERGENC ERO NOVO BOLET™M DE EMERGENG A JOSE MARCID BATISTA DA SILVA :
ed — =
. < 20712014 hS - . N .
? ~. BOLETIVM DE EMERGEN_CJAA ALIZADO ATUALIZAR BOLETIM EMERGENCIA -
11.44:32 ~2 = (4
e
2110712014 EVENTO NUMERO: 280185, MOTIVO ALTA - . . N
‘14422 HOSPITALAR BAIXAR BCOLETIM EMERGENCIA BRUNO MARCIO VIANA DA SILVA
210772074 BOLETIM DE EMERZERCIA Ai UALLEALS ATUALI AT RO)ETiG B AZRGENCIA
12:12:34
21107/2014 EVENTO NUMERGC: 280220 MOT /O ALTA [ ~ N ZABSL AELIA BARBALHD PORPINO
12:13:32 MEDICA BALXAK BCLETIM EMERGENCIA RAMALHO
211072014 . \ = . RECEPCAQ PRINCIPAL ENVIA BE 1ZABZL AMELIA BARBALHC PORPINO
3 o[ VIA BE
12:16.25 RECEPCAO PRINCIPAL ENVIA BE PARA CDi SARA CD) RAMALHO
Uttimo Froniuaric  824&7
Noma SEVERINO GOMES MONTEIRG FLHO Sexo Masculing
Data de nascimento  24/07/1972 idage 42 ANCS Numero Prontuaric O
Raga /Cor PARDA Etniz indigens SELECIONE
Religiao NAO INFORMADA Escolaridaies  ANALFABETD
Estado civiit  SOLTEIRO(A) . Conjuge f
Tipo documento  NAD INFOCRMADO Namero documesnito .
» »
CNS 8980041823132404 Ragistre
Pais de origemn  BRASIL Naturaiigage  MAMANGJAPE
Situagdo empregaticia SELECIONE CBOIR
1 EY MARA-DE-LOURDES DA CONSEICAD e .
- Iy
Pai SEVERING GOMES MONTEIRO FILHC p 7 QUL
Email
CEP 582970CC Municipic de residéncia  RIC VINTO
Tipo logradouro  SITIO Logradouro  SITIC MARACUIA
Numero &N Complemento

Bairro  ZONA RURAL Uridade inzis préxima
DD Movel Fone NMéwel 32922256 320 Fixn Fone Fixo
Limpar 200s du resicéncia
Sistema SELECIONE
Prontuério
Data
Saivar
Tatal de ragisiros: © '
Data Sistema Prontuario
i %
B8
b ;
Pde 043872614 03




FAZENDA
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KOME COMPLETG ¢

{SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

" ASSIATURA

l

TERA VALIDADE SOMENTE LOM A APRESENTACAQO DE DOCUMENTO DE {DENTIDADE
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esey /\; ~-\> '.x' " v X /Ml \3 4’ &Q—QMQ’Q@N Q ?
Seguro Obngatono Dpvat Pnotocolo de Reoepc;ao de Documentos E / 5 5 _%. Qﬁf
INVALIDEZ PERMANENTE

N° do Sinistro
o ‘ 4 ] \ Yo N
N° o Protocolo UL\()J&\%‘&C/ ST

QUALIFICAGAO DO EVENTO .4 5 G m {g
Data do Acidentew 06 R0H viima ;. QUJ QN0 JONNIM @’RXQ,U\D LQ}\L()
CPF i 6{‘ 8 0% 3 6 H - Q\ Seguradora

QUALIFICAGAO DO REQUERENTE )
Norne Sm 4 roH\0 G N W) W{)MQ,U\D @ LQJ\,O P8 vitima [T} Representante Legal
Enderego para Correspondéncia f) um L)z&km .

>

5 omplemento anro Outros
SV o €00 _Knpa_tonal I

Cidade .Qm ’('\m UF P@ CEP 583q3~000elefone para contatc

Preencha com x para documentagao entregue
Preencha com & para documentacgao faltante

TIPO DE DOCUMENTO

- DOCUMENTOS BASICOS
E Ragistro da Ocorréncia, expedido pela autoridade policial
B9 Identidade / RG ou Certidao de Nascimento ou Certidao de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitagao da vitima

ECPF da vitima
B} Comprovanie de residéncia da vitima

U Autorizacao de Pagamento / Crédito de Indenizagao (preencher modelo anexo)

Em caso de vitima com até 16 anos, também deveréio ser apresentados os documentos pessoais do responsdvel legal.

DOCUMENTOS DA VITIMA = 8 ANM\

[E-Laudo dotretitate Medico Leget—Hvie | qualificando a extensido das lesdes fisicas ou psiquicas da vitima

B Na falta do laudo do 1ML, documenta da Secretaria de Seguranga Publica, informando a inexistencia do IML na localidade do e\{]en[t]o
Ut
) 0 ol L

U Terino de Curatela, no caso de alienagdo mental

{777 Awvara Judicial (se for o caso)

REPRESENTANTE LEGAL - se houver

T procuragio

G Identidade / RG ou Certidao de Nascimento ou Certiddo de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitagao do procurador

CJcer

Cj Comprovante de residéncia

ATENGAO
- O pracesso de avaliagdo sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso ocorrers somente apés a apresentacio de todos

as documentos e desde que eles estejam em conformidade com a legislagao vigente, quando iniciarad o prazo para pagamento da

indenizagao, que é de até 30 dias.
- Se outros documentos forem solicitados, o prazo de 30 dias - previsto para pagamento - sera interrompido.

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

Data 3&_/ :0_% _2_,@_)4

Nome

ldennd‘ade .j ‘ 6 ql' . O

Documentagao recebida sem conferéncia

M o

Nome

identidade




SINISTRO )

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

https://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.d1l/Op...

@ Seguradora Lider dos
Conséreios do Seguro DPVAT

Ndmero do Sinistro: 201?457198

f£0,

Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO
CPF: 854.808.354-91

S00I0.
poata 4050/07/2014 O+F/4 O/ 4L ({

CPF de: Préprio Titular do CPF: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS DO SINISTRO

Documento
Boletim de ocorréncia
Certiddo de casamento
Certid3o de inexisténcia de IML
Certiddo de nascimento
Comprovacdo de ato declaratorio

Documentagdo médico-hospitalar

Status

Entregue
Dispensado
Entregue
Dispensado
Dispensado

Motivo Comentario

Original ou Cépia de qualquer documento médico
(assinado e carimbado), informando a debilidade

N3o Conforme N&o conclusivo . L .
permanente adquirida pela vitima em decorréncia do

acidente
Documentos de identificagdo Entregue
DuT Dispensado
Laudo do IML - LesGes corporais Dispensado
Outros Entregue
DOCUMENTOS DAS PESSOAS
Documento Status Motivo Comentario

BENEFICIARIO - SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Alvara judicial
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Dispensado

N3o Conforme N&o conclusivo Comprovante bancario

Entregue

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documenta¢io completa. Para acompanhar o processo
de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagédo entregue Responsavel pelo recebimento na seguradora

Data: 07/10/2014 Data: 07/10/2014 10:20
Nome: correios Nome: Andrea Aparecida Starick Marques
CPF: CPF: 020.885.287-50

correios Andrea Aparecida Starick Marques

de 1 07/10/2014 12:11



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170308270 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO Data do acidente: 20/07/2014 Seguradora: COMPREV VIDA E
FILHO PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Ferimento corto contuso em regido frontal

Resultados terapéuticos: Resolucdo completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Segundo a documentacdao médica disponivel ndo ha lesdes e/ou sequelas indenizaveis nos moldes previstos pela
legislacdo vigente.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170308270 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO Data do acidente: 20/07/2014 Seguradora: COMPREV VIDA E
FILHO PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Ferimento corto contuso em regido frontal

Resultados terapéuticos: Resolucdo completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Segundo a documentacdao médica disponivel ndo ha lesdes e/ou sequelas indenizaveis nos moldes previstos pela
legislacdo vigente.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




