
Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017

Carta n°: 11116002

A/C: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

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

Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Data Acidente: 20/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 05/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 20/07/2014.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento faltando página
- Comprovação de ato declaratório faltando
página
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017

Carta n°: 11116543

A/C: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017

Carta n°: 11325731

A/C: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

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

Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Data Acidente: 20/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 20/07/2014.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório faltando
página
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Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2017

Carta n°: 11921541

A/C: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Sinistro: 3170308270 ASL-0216247/17

Vítima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Data Acidente: 20/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:   SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Nº Sinistro: 3170308270

Vitima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO

Data do Acidente: 20/07/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3170308270), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  20/07/2014. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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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.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/10/2014 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 20/07/2014.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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AutonzaModeDaoamenlo 

AÚTORIZÂÇIO D I m m í m d f t m m BÉ mQímiAÇko DE SINISTRO 

- SEGURO DPVAT -

N" DO SINISTRO: CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização 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 indenização no banco. 

EU. 5mWY\J0 Qc9̂ -Ywo -̂̂ T̂LervÎ xHo (juJLo , 
PORTADOR / A DO RG N°- I S ^ ^ ^ O ^ EXPEDIDO POR 5 ^ / % E I V I J J L / J Q . / | W E 

wwmmmmmsi aiBROFissÃoZSZnm̂A 
E RENDAMENSALDE ^ ^ R$ ̂ 3 f ^ t j - N Q l A ' NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO / A DO VALOR REFERENTE À 

INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT ^ e v / e A ^ V x - o Gonry»5. í \ / l o>^ \ fe }u*^ F x i l | b n 

AUTORIZO A SEGURADORA MBM DO SEGURO DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM A FORMA 

ABAIXO INDICADA: 

Dados bancários incompletos ou Incorretos Impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os 

campos e evite rasuras. 

� CRÉDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 

N9 BANCO N9 AGÊNCIA N9 CORRENTE 

� CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 

NS BANCO 2âZ N9 AGÊNCIA NS CONTA-POUPANÇA 

Q CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 

N5 BANCO 001 N9 AGÊNCIA N? CONTA-POUPANÇA 

Q CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO ITAÚ 

N5 BANCO M l N9 AGÊNCIA NS CONTA-POUPANÇA 

ü 7 CJT. 201'i 

g CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL ^ 

N9 BANCO 124 NG AGÊNCIA CO^M N9 CONTA-POUPANÇA 3 € I 1 H - M 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA IVIENCIONADA É DE ÍVIINHA TITUURIDADE. 

UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ACIMA OESCRFTAS, RECONHEÇO O 

RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

LOCAL VTíCímjnrj^jijnfí DATAjg__/_0íj 

ASSINATURA DO / A BENEFICIÁRIO / A *^%0 Ji Jt^PO ^ C> fA^^ <) M 0^^^X.0 ^ 

ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante: indenização de R$13.SaO,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítlmo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação 
vigente na data do acidente). Indenização de até R$13.500,00 em caso de Invalidei permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de 
acordo com a tabela de seguro prevista na tei 6194 / 74) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares (valor varia conforme 
o total de despesas comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros Privados - Susep). 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse wvinv.dpvatseguro.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 

- A Circular Susep n» 380/08, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas 

a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação 

pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 



.úuradora Líder � DPVAT AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Aulonzago depagamenlo 

i N°DO SINISl-RO r " ' — - -
' - -/:/:///....::/:/:,:__:::: � :--- --- CAMPO PREENCHIDO PEI^ 

' 

^o^^^^<^^^--snÉ.^^ín.^.^M^ 
®©ffl«fc]ièlÍ%:^™-n^""°"?-™7 

t l W D . ' . m « S A l D l R i _ - _ I ' , : , , . n v t , . - f i i / r / / , r / - . ' '� � - ™ ° " 5 S Ã 0 , f i t W a j f e n 

SfGURO OPVAT DA VÍTIMA _ < ; . ; ; ( ; ^ . . ^ r , " C CT f i o � ' " ' :>- t«K À INDEHiZstÀO / B Í Í M U O L Í O DO 

Í:.PVAT A EFETUAR O � - ' Í ' > ' ^ / o / S B / ^ ' B Í / B ^ : " ^E '» ' " * '» " ' "OB, DOS CONSÓROOS DO SEGURO 

"z%zz,r—r"'"""""̂ ""̂ —""----̂ ^ 
: c = = z = r E = = = z z : . T - - - ' -
-conta POUPANÇA operaçr,o 013 da CEF ab . r i , ern U M i H . U M o i ó l . . . - , 

. Couta bloqueada. ínatív, uu eiii p,opu,ta (neslJ rn,;,nerk. . 'v '^^'^^ceira mensal cie , lé RS 2.000,00, 

comprobatório dos dddos bancários); ^ ' ' ' ' " '-'"-'P^^'^' ..beriLiru do co„l.-, como documento 

. CPF do benetiário/vítima invalido ou pendente de rPm,!,,;...,:;,, 

E E = = = = = = : = - Z = 
' N̂S"" BANcô  ^"'"^ '̂ '̂̂ '̂ '̂ ''''̂  "̂ "̂ ĉô ) mSEGÜRADORA - . 

. I f ^ f ^ ' ^ ' ' ! ! " " ! ^ ' ' ^ N"daCONTA(comdígito,seexistir) J _ U U L m L _ j 

^ 

^ ^ ^ ^ i r ^ - ^ ^ ^ 6-.,{4m mo .^ ̂ / / M 
ASSINATURA DO%NEFldÁRIO 

1^ ATEN(;ÀO 

- o Seguro DPVAT garante indenização de Ríl? qnn nn , - — 

s s a e s e s s s ^ 
- - . . '""'""' ' '" '"^^^^^^^^^^ 



05/06/2017 - BANCO DO BRASIL � .10:36:02 
094413458 0073 

COMPROVANTE DE DEPÔS 110 EM POUPANÇA 
EM DINHEIRO 

CLIENIE: SEVERINO Ü MOME IRO El! 
AGENCIA: 0944-X CONIA; O.duf) ii VAR::)i 

DATA 06/00/201/ 
NR, DOCUMENTO U.441.345,800.0/3 
VALOR DINHEIRO 0,25 
VALOR TOTAL 0,25 

NR.AUTENTICACAO 2.BB5.DFG,9C5.DCE,EDD 

Créditos a partir cie 04 05 2012 lislao 
disciplinados PÜI;-Í 11.-.\ 12.703, 

LEIA NO VERSO COMO CONSERVAR ESIE DOCUMEN10. 
ENTRE OUTRAS INFORMAÇÕES, 

y A m "̂^̂^ 



SECRETARIA DE ESTADO E DA DEFESA SOCIAL 
DELEGACIA GERAL DE POLÍCIA CIVIL 

1^ SUPERINTENDÊNCIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL 
7= DELEGACIA SECCIONAL DE POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE-PB 
Telefone: 3292-2604 

Boletim de Ocorrôncia 

Natureza: acidente de transito Em: Rio Tinto-PB 

C^/tz^o ẑ"" 2 J J 

msimmm. 
no finai declarado e assinado, às 09:20 h, compareceu: SEVERINO GOMES M O M T F i p n x / 
da Conceição, Ensino Fundamental Incompleto, agricultor, RQ.: 1.594 608 SSP/PB 
CPF.:, Residente no(a): Sítio Maracujá, s/n°. Zona Rural, Rio Tinto/PB. telefone (83)' 
? Í ^ L T . ° seguinte registro: QUE no dia_20_dejidho_de^pi4^ po^ volta das 
i p m i guando estava na PB na saída do município d r R Í ? T E t r e m direção a 
Mamanguape/PB sofreu acidente de trânsito guando estava em sua bicicleta e um 
mototaxistajiolidiu com este^róximo a loja de ZITO automóveis, QUE o piloto da 
moto nao socorreu o noticiante e evad[u-se do local, portanto não 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 Emergência e Trauma em João 
Pessoa-PB, QUE o noticiante sofreu atropelamento dando entrada no Hospital 
gueixando-se de dores na região frontal, recebendo alta hospitalar no dia seguinte 
^^�^'"onn*?; 1^?.° "^^^ havia para certificar. Ciente das implicações legais contidas no 
artigo 299 (falsidade ideológica) do Código Penal, depois de lido e achado conforme 
expeço a presente certidão. Eu, Escrivão de Policia Civil, lavrei a presente e digitei 6 
referido e verdade de dou fé. 

Mamanguape, 19 de setembro de 2014. 

CARTÓRi; '^ !^ ' " 
AUTP 

':AM 

Frederico Figueiredo Brito da Silva 
APC 

ÍVlat: 156.567-2 

n 7 OUT. 20i MamanguapeíPBj^de A 
r / s ^ ^ 

^ , 
A / i '/^.' ' ' Aw^Mis I ro 

Notificante: ^uhn>.'i'/io g>n,Myr.i^ çMcAJiÀJiKypjMoQ 



íf! linf�SIÍ �'ê™ 1» IML 

DECLARAÇAO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, 6e>ugAjLW) GOYYU/O "^QnlWiX) ^-ãhfo 

portador da carteira de identidade nS I S ^ ' ^ S 0 ^ e inscrito no CPF/IVIF sob o 

ne %4%0^^64- A i . residente e domiciliado na óXtí- ÕO-temS^ 

6]f\) 

.Cidade ^^QjJÒ " I r m l b , Estado " i O i / t a J ^ . � declaro, sob 

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

Legal - IIVIL para os fins de requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 

6.194/74), uma vez que: 

(Y ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não 

realiza perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro 

DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo 

automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento 

a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 

Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da O 7 GUT, 201' 

lesão, ou lesões, para os fins do §12 do art. 3^ da Lei n^ 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia 

não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito 

de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

^5,,^,v>^^^2-f^£ia»^^^>^ F^'^ ̂  
conforme documento de identificação 

fT^a-fAm\xym/9t ^Pib . / 
U Local e data 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIREÇÃO TÉCNICA 

LAUDO MÉDICO 

/?. 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE Severino Gomes Monteiro Filho 

DATA DE NASCIMENTO 24/07/72 
NOME DA MÃE Maria de Lourdes Francisca da Conceição 

DADOS EXTRAÍDOS 
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) 
DIAGNÓSTICO (S) ferimento em região frontal 
CID10 SOI .8 

AVALIAÇÃO INICIAL: 

Paciente deu entrada neste Serviço, Trazido pelo SAMU.vítima de atropelamento,hálito etílico.queixa de dor 
em região frontal.apresenta ferimento cortro-contuso em região frontal.glasgow 15. Avaliado pela Cirurgia 
Geral, Neurocirurgia. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 
TC de crânio. RX coluna cervical.tórax.bacia. 

RESULTADOS DOS EXAMES: 
TCinomial. RX:nomial 

TRATAMENTO: 

1* atendimento + sutura 

ALTA HOSPITALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 

21/07/14 

13/09/14 

Júan Jaime Alcoba Arce 
CRM: 3323/PB 

ATENÇÃO: Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 

Z5OUT2017 



Compr 

nnl 
Comprovante ds f-SSÍf 2? 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. 6u3QxmD G>cwv\5LK> ^GY t íKo ^ U K o , 

portador(a) do RG j Ô Q ^ G O S e CPF % 6 4 S 0 S 5 5 ^ " Q l 

96 em .^moi iqqo 
Declaro que não possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e 

verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça 5 d . óoJemcu 
Número 6 i i \ r 
Apt2 / Complemento e^ôA 
Bairro — Ki\jüo< K^VUAADJL 
Cidade ftjLO 1 V^^L) 
Estado POACÚJb-QL. 
CEP 5 5 ^ 9 ^ : ^ - 0 0 0 
Telefone de contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. o 7 OUT. 701', 

Local e Data: ^ÍYl^VíTmr^Xn^ m.j£jmjjniú. 

Declaro que as informações acima descritas são verdadeiras, na forma do Ar t . l ^ 

da Lei 7.115, de 29 de agosto de 1983, Art.39 do mesmo diploma; estou ciente da 

responsabilidade da presente declaração, inclusive das sanções do Art. 299 do Código 

Penal Brasileiro. 

/</(^/K7)^/;L'C/ 
Assinatura do Declarante 
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SIT SALEMA S/N 
RIO TINTO / PB (AG: 14) 

C l ^ s e : RESIDENCIAL Monofásica 
RoJeiro: 13-256-814-1120 
N° do Medidor: 00008094048 Referência: OUT/2011 

Emissão: 25/10/2011 

"V 

ê? [ ;á 

1406 

ENERGISA P A R A Í B A - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA E 
Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - João Pessoa / PB - CEP 58071.6 

CNPJ 09.095.153/0001.40 Insc.Est. 16.015.82: 

Nota Fiscal/Conta de Eneraia Eléln 

N"811047 

Identificador para Debito Automátjco:00004216099 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ " f j ^ ' 
5/421609-9 

V0.41 

f ' H l 

CENTRO RIO U n i u 
01/11/20Í1 

TERH__000689__A6ÉNfÉ'70fe5í AUTE 85120 

"v:[8^:%%^^ 

AUTENTICAÇÃO 

SEVERiNW0i230991357802873589012345798n 

SIT SALEMA s/N " " ^ 0 R E C I B O DE P A R A w r w ^ ^ 

220 

201 
231 

I - �;. 
y .X-

{/1Õ/2011 

AVISO IMPORTANTE 

A Lei 12.212/2010 alterou os critérios de classificação e 

de concessão do beneficio da Tarifa Social de Energia Elétrica 

(Baixa Renda). Se algum integrante da sua residência for cadas-

trado em qualquer programa social do Governo Federal, entre 

em contato com a Energisa através do telefone 0800 083 0196 

para saber como se cadastrar. Você poderá usufruir de um 

desconto de até 65% na sua fatura. 

RIO TINTO 
CNPJ/CPF 64683842491 23/11/2011 

SET/2011 [ 

AGO/2011 

JUL/2011 

JUN/2011 

IVIAI/2011 

ABR/2011 

MAR/2011 [ 

FEV/2011 [ 

JAN/2011 [ 

DEZ/2010 [ 

NOV/2010 [ 

OUT/2010 r 

H 58 
53 

1 55 
� 59 

53 

47 

FATURAS 
VENCIDAS ATÉ DIA 
20/10/2011 PAGAS. 
OBRIGADO! 

MÉDIA DOS ÚLTIMOS MESES 46 KWh 

22/09/11 845 24/10/11 868 

FORNECIMENTO DE ENFRRia 

CUSTO DE DISPONIBILIDADE 

IMPOSTOS i ENCARGOS 

PIS: 

COFINS: 

ICMS (ISENTO) 

23 32 

Valor (R$) 

11,26 

0,10 

0,46 

1 DISCRIMINAÇÃO VALOR (RS) % 
, SERVIÇO DE DISTRIBUIÇÃO DA ENERGISAPR 5.27 44,58 
, COMPRA DE ENERGIA 4,28 36,21 
SERVIÇO DE TRANSMISSÃO 0,59 4,99 
ENCARGOS SETORIAIS ' " ' 1,12 9:48 
IMPOSTOS DIRETOS E ENCARGOS 0,56 J l i 
OUTROS SERVIÇOS 0.00 j 0,00 

TOTAL 11,82 1 100,00 
- Valor do Encargo de Uso do Sislema de Distribuição (Ref 08/2011): RS 2,29 

Reaj. Tarifa Vig.28/08/11-Res.ANEEL 1.191 - Rej. Médio: Grupo 8=7,59% | Grupo A=6 43% 
- LEITURA CONFIRMADA 

7 OUT, 9] \ \ 

r^ESTT^ãZWT^-
T T iii,-a. -�Tf. r. � - T i . - : . , j i . ; .- i i i t . -�, - K j ^ : : { � y ' y.c;"' ," � i ' f ' ' ^ - r - : . _^.* i - � --� ,-

" ' " " " " " " ^ R$ 11,82 07/11/2011 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIR6ÇÂO TÉCNICA 

LAUDO MÉDICO 

1 INFORMAÇÕES PESSOAIS 
INOME DO PACIENTE Severino Gomes Monteiro Filho 
[DATA DE NASCIMENTO 24/07/72 1 
| N O M E D A MÃE Maria de Lourdes Francisca da Conceição | 

DADOS EXTRAÍDOS 
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) | 
DIAGNÓSTICO (S) ferimento em região frontal | 

jciD 10 SOI.8 1 
AVALIAÇÃO INICIAL 

IPaciente deu entrada neste Serviço, Trazido pelo SAMU,vítima de atropelamento,hálito etilico queixa de dor 
em região frontal.apresenta ferimento cortro-contuso em região frontal,glasgow 15. Avaliado pela Cirurgial 

|Geral,Neurocirurgia. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:' 
|TC de crânio. RX coluna cervical,tórax,bacia. 

RESULTADOS DOS EXAMES: 
TC:normal. RX:normal ll 7 OUÍ. 2oy, 

TRATAMENTO: 

1° atendimento + sutura 

ALTA HOSPITALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 

21/07/14 
13/09/14 

íúan Jaime Alcoba Arce 
CRM: 3323/PB 

A T E N Ç Ã O : Este documento destina-se à comprovação de atendimento tiospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS ESCOLAS 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 



' joe litip:,/,' 172.16.0.o:8ü8ü. cvb/page5.'paciente.do?aciion=-5&moduU; 

"S^ 
K 

PESQUISAR PACIENTc 

° i-üsr-jf (CO de ü^cndunento^ 

» DADOS n o PACIENTt: 

� Üíiíícis ÜJ, Firj-iidííficiít 

« r y n ; : l u a r , ' J ^ A r U i r i o r s s 

ROBERTO PEREIRA [ADMINISTRATIVA] y 

Reimprimir Boietim de Emergência 
Total de registros: 7 

Data e Hora 
Previsic. 

2D,'07,'2014 
2l.02;0e 

20/07.-'2CW2^ 
2V.$2ÍS 

/ 21/07/2Ú14 
11.44:32 

21/07/2014 

21.'07.'2014 
12 13:34 

21'07/2014 
12:13:3' 

21/07,2014 
12:15,29 

Descrição 

NOVO BOLETIM DE EMERGÊNCIA NUMERO , 
770521 

VBOLETIM DE EMERGENSj&ATÚALIZ/i.DO 

EVcNTO NU.MERO: 28018S, MOTIVO ALTA 
HOSPITALAR 

BOLETIM ÜE Ei/ERGENUIA A, uAL:Z/!.L.O 

EVENTO NUMERO 280220 MOTIVO ALTA 
MEDICA 

RECEPÇÃO PRINCIPAL ENVIA SE PARA CDI 

ASSOCIAÇÃO DE PUI.SEIPA 

NOVO BOLF-Tir/i U t EMERGENCiA 

ATUALIZAR BOLETIM EMERGÊNCIA 

BAIXAR BOuETIM EMERGÊNCIA 

.ATLIAL: / ' ! - , ROÍ ETÍM E-,1ERGENCIA 

BAIXAR BOLETIM Ef/IERGENCIA 

RECEPÇÃO PRINCIPAL ENVIA BE 
PARA CDI 

JOSE MARCIO BATISTA OA SH.VA 

JOSE .vIASClO BATISTA DA SlLVA 

ERUiXO MARCIO VIANA DA SlLVA 

IZAB^^L ALIELIA BARBALHO PORPINO 
RAMALHO 

IZABEL AMÉLIA BARBALHO PORPINO 
RAMALHO 

Ação 

Último Píoniuaríc 32467 

Nom? SEVERINO GOMES MONTEIRO FLHO 

Da tadenasc imen to 24/07/1972 

Raça / Cor PARD.i 

Religião NAO INFORMADA 

Estado civi l S Q L T E ; R 0 ( A ) 

Tipo documento NAO INFORMADO 

CNS 898004182313404 

Pais de or igem BRASIL 

Situação empregaticia SELECiON.t 

idaáe 42 ANOS 

Etniê indir.íivs SELECIONE 

Escolai-ida..;.2 ANALFABETO 

. Cônjuge 

Número documento 

R e g i s t o 

NftturaiioaiJc MAMANSUAP: 

CBO/R 

Sexo Masculino 

Número Prontuár io O 

-Mãe—MARiA OE LCil IRDES DA CONrCCICAC 

Pai SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO 

Email 

CEP 58297000 Município de residência RIO TINTO 

Tipo logradouro SITIO Logradouro SITIO ivlARACU.IA 

Nümero SN Complemento 

Bairro ZONA RURAL 

DDD Móvel 

Sistema SELECIONE 

Prontuário 

Data 

Tone Móvsi J2922k?6 

Limpar daoos da residênc 

Ur idade ;n£is próxima 

DDD Fixo 

Tctal de registros: ú 

Daía Sistema Prontuário 

Fone Fixo 

r 7 DUT. IOT, 

04''08/20l4 08:4; 
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í 
^ 

SBANGO DO BRASIL 
R I O T I N T O ^1 

:-y:. 

7 

j : 
Joii 

_ tm K I ATBfaUiA EASS!*,ATU% pO PUMClÒHAfltO RESPON AVECfÒÃ EMI 
rTVADQ^eiHKrilOtglHmiv^i «I fts^f £1% 

VALIDAEMTODOf fTeqR iToq-oNAc ioNÃr^^^^a i t ^ ^a 

ô iJi?! '9 4 $"0 8 ' È^La^i 13S# 
No-ESE'CvRiiqo GGI.I3S : . :BNTEIBC-PI I Í IG 

S e í e r t n o G-okec Monteiro , 
gdhuWCMG- , - 1 - ; ^ ^ _ ^ \ ^ ' , * . ^ , -

^yáaria de' liourdec Prancxsca da Con-H' 
IjBgZção"""'-'''' -'t. ' . , jg;' 

mgám 
&e - - FE , ^ j ^ j ^ s y z B 

'o^oM^ .Kas c. ne 720$, pag 121, l i v - n e 
-A-10,CartcItatororoca - PB i | 
P.:?' - . ^ � gRP ^ 

; João ̂ Pgssoa íR6 

# 

fti^tASSuilAOJíp. @g:B'%TOR',.;: 

L E I i N ° 7 ; r i 6 D E 2 9 / 0 B m 3 - - ] ^ 

r 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 

á S t " fpT fjC fEBE 

* " t ^ / ' ^ , 

:u^»r'siíl'íííííifl 

lillllll 
; N Ü M E ^ O ' D E INSCRIpAO NO C P r ' ~-

9yaB^B08 jsiJjsi 

i'SEVERINO GOMES MONTEIRO PILHO 

JASCIM; ' !TC ' 

24.07.72 

. I M VALIDADE SOMENTt CQM A APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTO DE (ÜENTIDADE 

' Si- MO «y^^fA^xo. p J^ é 

^ 

'Í9 : '2Ag,^ggN;&"(;o4, áÁt̂CA D-AGUA J ü â T ^ ^ s ã ^ . ^ ^ 

/ 

O 
l] 7 KT. 2»; 



— ^ ü w : ^ 
- A-zZ- L/. y { . _ , { ^ . . "̂̂ .C ;̂-̂  4 ' d D . c ( l * ^ - ( ^ ^ - ' r g . 

N" do Slnistro Seguro Obrigatório C^vat - Protocolo de Recepção de Documentos H ÍS> | J ^ / J 

N^doF^cxx^ ' INVAUDEZ PERMANENTE 

OUAUFICAÇÃO DO EVENTO _ 

Data do A r , d m T t . ' 6 ú , % / ^ 0 * 4 vmma J Ô ^ J ^ U T O Q G ^ S U V Y O K ) U I Q I X Í Í Ú K D O - U I U O 

CPF % ^ 4 i { D % 5 5 4 - ^ \ seguradora 

ICAÇÃO DO REQUERENTE _ n 

Ò 4 X J 4 > Ú . ' - V \ X 3 Q h r & ^ m S A ^ ' ( ^ ^ n í g j L K J j * O > U L r \ j 0 vi t ima r ] Representante Legal 

OUAUFICAÇÃO DO REQUERENTE 

Norne 

cnuerei^u para \^(jrrci^)ui'uctit..ia ^ v ^ . / ^ t ^ . ^ ^ ^ V V I C ^ ^ — 

n" 6 j M Complemento C f t 5 f i Bairro K f \ f .CX. K M T L / Q V X 

Cidade ' f t j U O ' t V ' \ \ X O UF p f ^ CEP ^ g g ^ J ^ O ^ e l e f o n e para contate 

P r e e n c h a c o m x p a r a d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

P r e e n c h a c o m B B p a r a d o c u m e n t a ç ã o f a l t a n t e 

TIPO DE DOCUMENTO 

� DOCUMENTOS BÁSICOS 

Registro da Ocorrência, expedido pela autoridade policial 

Identidade / RG ou Certidão de Nascimento ou Certidão de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitação da vítima 

^ 9 CPF da vrtima 

Comprovante òe residência da vitima 

t m Autorização de Pagamento / Crédito de Indenização (preencher modelo anexo) 

Em caso de vrtima eom até 16 anos, t ambém deverão ser apresentados os documentos pessoais do responsável legal . 

DOCUMENTOS DA VÍTIMA - 3 

t ^ L a u d o &> tiiatiluH) Medico L^gol I M i , qualificando a extensão das lesòes tísicas ou psíquicas da vítima 

È?<J Na tatta do laudo do IML, documenta da Secretaria de Segurança Pública, informando a inexistência do IML na localidade do evento 
* ^ O ' uu!, Zult 

Ten nu de Curatela, no caso de alienação mental 

( I Alvará Judicial (se for o caso) 

REPRESENTANTE LEGAL - se houver 

1_ /Procuração 

C 3 Identidade / RG ou Certidão de Nascimento ou Certidão de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitação do procurador 

C J C P F 

U - I Comprovante de residência 

ATENÇÃO 

- O processo de aval iação sot j re o pagamento da indenizaçáo ou reembolso ocor rerá somen te apds a apresentação de todos 

os documentos e desde que eles este jam e m conformidade c o m a legis lação v igente, quando inic iará o prazo para pagamento da 

indenização, que é de até 30 dias. 
- Se outros documentos forem sol ic i tados, o prazo de 30 d ias - previsto psra pagamento - será in te r rompido . 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE RESPONSÃVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA 

_ . 1 Documentação recebida sem conferência 

OataA. m l Q ^ 
ô'-e<,j-_̂ ií í j n j p j Q j 2 i n ^ { o j i ò A/) r — ' — ^ ' — 

identidade - 1 � - 5 � 6 C ? ! ^ Nome _ 

identidade -



https://sisijpvatsinistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dll/Op.. 

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

SINISTRO 

Número do Sinistro: 2014^57198 

QUALIFICAÇÃO DO EVENTO 

Vítima: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO 

CPF: 854.808.354-91 CPF de: Próprio 
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A 

\ J Seguradora Lfderdos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

Data do 
20/07/2014 

ffoZ. 
i ^SGO^O 

Õf/A0/14 Acidente: 
Titular do CPF: SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO 

DOCUMENTOS DO SINISTRO 

Documento Status Motivo Comentár io 
Boletim de ocorrência Entregue 
Certidão de casamento Dispensado 
Certidão de inexistência de IML Entregue 
Certidão de nascimento Dispensado 

Comprovação de ato deciaratório Dispensado 

Original ou Cópia de qualquer documento médico 

Documentação médico-hospitalar Não Conforme Não conclusivo 
(assinado e carimbado), informando a debilidade Documentação médico-hospitalar 
permanente adquirida pela vit ima em decorrência do 
acidente 

Documentos de identificação Entregue 
OUT Dispensado 
Laudo do IML - Lesões corporais Dispensado 
Outros Entregue 

DOCUMENTOS DAS PESSOAS 

Documento Status Motivo Comentár io 
BENEFICIÁRIO - SEVERINO GOMES MONTEIRO FILHO 

Alvará judicial Dispensado 

Autorização de pagamento Não Conforme Não conclusivo Comprovante bancário 
Comprovante de residência Entregue 

ATENÇÃO: 

- o p razo para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias , c o n t a d o s a pa r t i r da e n t r e g a da d o c u m e n t a ç ã o c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o p r o c e s s o 
de anál ise d o ped ido de inden ização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou l igue OSOO-0221204. 

- A indenização p o r inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va io r va r ia c o n f o r m e a g r a v i d a d e das seque ias e d e a c o r d o c o m a t a b e l a 
de segu ro p rev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documentação receb ida sem con fe rênc ia . 

P o r t a d o r da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e Responsáve l pe lo r e c e b i m e n t o na s e g u r a d o r a 

Data: 07/10/2014 

Nome: correios 

CPF: 

Data: 07/10/2014 10:20 

Nome: Andréa Aparecida Sta ric l( Marques 

CPF: 0 2 0 . 8 8 5 , 2 8 7 - 5 0 

Andréa Aparecida Starictc Marques 

07/10/2014 12:1] 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SEVERINO GOMES MONTEIRO
FILHO

COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3170308270 Mamanguape Invalidez Permanente

20/07/2014Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Ferimento corto contuso em região frontal

Resolução completa, sem evidência de limitação insusceptível a terapêutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuízo funcional parcial/total a vítima.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

Segundo a documentação médica disponível não há lesões e/ou sequelas indenizáveis nos moldes previstos pela
legislação vigente.

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SEVERINO GOMES MONTEIRO
FILHO

COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3170308270 Mamanguape Invalidez Permanente

20/07/2014Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Ferimento corto contuso em região frontal

Resolução completa, sem evidência de limitação insusceptível a terapêutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuízo funcional parcial/total a vítima.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

Segundo a documentação médica disponível não há lesões e/ou sequelas indenizáveis nos moldes previstos pela
legislação vigente.

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ


