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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180282945 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO RODRIGUES DE Data do acidente: 08/09/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427

UF do CRM: RJ

Assinatura:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180282945

Vitima: SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 08/09/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTA ONOFRE RAMOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180282945.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13034221
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180282945

Vitima: SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 08/09/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTA ONOFRE RAMOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180282945, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13041888
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180282945

Vitima: SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 08/09/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ROBERTA ONOFRE RAMOS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180282945), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 08/09/2015. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so 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? 13212620
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| 6 g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
! Seqguradora Lider - DPVAT
NeDO SINISTRO - < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA}
Esia foinnarnn deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que csses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
incenizacac no hanco.
L SEVERINQ RODRIGUES DE oLIUEIRA :
SORTADOR(A DO RGN® 3. 014, 361 - 2°vi A EXPEDIDO POR_ 55°P —PB EM O /o1 /0DF E
- N VN () 0 W D .
w0 6% 5)0E 9B EE) v UOOO00OOO000-00. rorssidieccay
E RENDA MENSAL DE RS (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
CLLURD DRVl DAVITIMA SEUERY MO RODRIGUES DE_OLIUSIRALTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A CFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.
peular Lusep n® 445/2012,que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
AL ;170 de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal, |
informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal. |

J

5004 ¢vitor oprc gramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

a/ou bensficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.
.arial  ros documentos aparecem termaos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.
)1 unta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;
s too [ ACIL atencao-para o limite de movimentagao financeira mensal;
“ontatine FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
i POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até R$ 2.000,00;
“onta bicoucada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
1robaiono dos dados bancarios);
o ofario/vitio e invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
.1 tazenda gov br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmao dwygfmmda-para;qi‘p'gs;m;

. Cortas nao pertencentes a vitima/beneficarios. | DA Sl ®ETE ‘
\

\ |
IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que cComprovem 0s dados bancarios com imagem digitalizada/scannett colorido,

@oc-itos 2 mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo multiplo com informacao
de carligo de sequranca. ‘ 20 JUN ZmB '\
R g )
A CON' /- CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) ! \ ‘
N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, SE existir) -Un\ AT ‘
i Ui /
- o - ] - oP:o\3 ™
PARA CREDITO TM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
Loeonanco 1 QA N°da AGENCIA (com digito, se existir) 0094 N°da CONTA (com digito, se existir) G439 -3
)13 (Ui A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAQ.

R0 CON AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

%ﬂ’bhwa_éza de_mance de 2006 Y<auanomp RediGuis dle HlUvsiner

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
) ATENGAO —_—— — —
. '} Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagao vigente
L N nie), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a

. <ogur prevista a lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
¢ 0 proces-o de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

+ Dalegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policia

72 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

BOLETIM DE

GOVERNO ..
DA PARAIBA:

%

13
= %
'i'.ﬁ 5
- Y

Livro n© 02/2018 s T '
Ocorréncia n°, 0373/2018 '{‘Mﬁ%‘ .

Aos CINCO dias de MARGO de DOIS MIL E DEZOIT: O, nesta cidade de MAMANGUAPE/PB, na Delegacia de
Palicia Civil, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a). MARCOS PAULO SALES DE CASTRO, Delegado(a)
de Policia Civil, comigo, escrivd(o) Frederico Figueiredo Brito da Silva, ai, por volta 10h:32min,
compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA, conhecido por , Identidade no 3.014.751-SSP/PB, CPF
n® 067.503.934-70, nacionalidade brasileiro, estado civil: unido estavel, profissdo: agricultor, filho(a) de
Manoel Dias De Oliveira E De Maria Lucia Rodrigues De Oliveira, natural de Mamanguape/PB, nascido(a)
em 02/05/1986 (31 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Aderaldo
Gongalves Do Nascimento, 131, Campo, tendo como ponto de referéncia: , ha cidade de
MAMANGUAPE/PB, fone(s) para contato: (83) 99130-1817.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO (ATROPELAMENTO);

2) DATA DO FATO: 08 de setembro de 2015;

3) HORARIQ: 20h:30min;

4) LOCAL: Salema (préximo ao Bar de Santa) n® , bairro: - Rio Tinto/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADOQ: Hospital Geral de Mamangape/PB;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? ATROPELADO; )

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE HABILITADO?

.80 V’EfCULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES TRIBUTARIAS?
6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

| Veiculo (01) marca/modelo: HONDA/BROS

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE estava na comunidade de Salema, Rio Tinto/PB, aguardando um amigo, quando precisou atravessar
a pista e neste momento uma motocicleta HONDA/BROS o atingiu, atropelando o comunicante, QUE este
veiculo que o atropelou estava com os fardis apagados, QUE ung amigos seus afirmaram que os dois
elementos que estavam nesta motocicleta se encontravam embreagados, segundo funciondrios do
Hospital onde foram atendidos, QUE o comunicante foi socorrido pelo SAMU e encaminhado ao Hospital
Geral de Mamangape/PB, QUE de acordo com o laudo do referido Hospital deu entrada com trauma em

MID e bacia.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei.

SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA
Comunicge
= 74

- e
Frederico Figueiredo Brito da Silva
APC - Mat. n® 156.567-2 -

Rua Escritor Lima Pinto n° 18, Campo, Mamanguape/PB telefone: 3292-2604
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’ ESTADO DA PARAIBA
POLICIA MILITAR
COMANDO DO POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA
BATALHAO DE TRANSITO
2 COMPANHIA!B};TRAN
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO N°. 0013/2015
DADOS DO ACIDENTE
N°. BAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: Matricula: Posto/Graduagio:
00013 AGENTE DE TRANSITO Almir Rodrigues de 5151350 SARGENTO PM
Aratijo
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: Hora Bairro Mounicipio UF
Redovia PB 041que liga Mamanguape a Rio Tinto-pb. 20;45 Zona Rural Rio Tinto PB
Data/Ocorréncia Dia da Semana C/S Vitima (QT) MNatureza do Acidente | Tipo de pavimento Condigoes /Via Tempo
08/09/15 Terga Feira Com vitima (03) Atropelamento Asfalto Seca Bom
Envolvidos no acidente (Quantidade Controle do trafego no local Tipo de via
Sem Controle Transito Rapido
(01)Moto Bros 150
VITIMA E CONDUTOR (01)
NOME Nacionalidade Sexo Nascimento RG CPF
Cleiton da Silva Brasileiro Masculino 21 anos
Endereco (rua, avenida...): Bairro Municipio UF Telefone
Sitio Boa Vista s/n Zona Rural Rio Tinto PB
1* Habilitacio Categoria Registro CNH/N®. | UF | Ex.méd. em dia Data de Vencimento Usava (Sim/Nio)
Cinto (—) Capacete (—)
Comportamento do condutor: Foi Socorride para o Hospital de
Emergéncia de Mamanguape
VITIMA PEDESTE (02)
NOME Nacionalidade Sexo Nascimento RG CPF
Severino Rodrigues de Brasileira Masculino 29 anos
Oliveira
Endereco,ruasitio Rua Aderaldo Gongalves do Nascimento S/n
Bairro Municipio UF Telefone
Zona Rural Rio Tinto PB

VITIMA CARONA DO VEICULO (03) M Qo aiars @14 ]

NOME Nacionalidade Sexo Nascimento RG/ CPF |

Alessandro Salustino dos Santos Brasileiro Masculino 30 anos i |

Enderego (rua, avenida...): Bairro Mounicipio UF : Telefone {
Aldeia Indigena Tramatai Zona Rural Marcacio PB

. | 20 JUN 2018 {

Comportamento do condutor: !
Foi Socorrido para o Hospital de Emergéncia de Mamanguape-pb
T

¥y 7

A
= |

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO N°. 0013/2015
CONSTATADO

Ficou constatado quando do levantamento:Que 0 V 01 uma Moto de Marca Honda/Bros 150 de Placa
PFD 5786/pb de Cor Vermelha, Seguia do centro de Mamanguape com destino a Rio Tinto quando no
Distrito de Salema Municipio de Rio Tinto caminhava na Margem da Rodovia a Vitima 02quando Préximo
a0 Condominio o Veiculo por falta de Visibilidade Atropelou ficando todos sobre a Pista logo apés a

#& deste Agente foi Socorrido para o Hospital de Emergéncia de Mamanguape com ferimentos
LEVES, Estas Informacdes foram repassadas Pelas as Vitimas e curiosos que se encontravam no local e
depois de analisar o Sinistro.

CARTORIO BUSTORFF 2° OFICIO DE NOTAS E PROTESTO
R. Pres. J. Pessoa 47

A o

Certifico que a presente copia é ugao fiel 4g

exibido. Dou fé. (Art.365-1ll do C
ape/PB-30/11/2015
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' CROQUI DO BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO N°. 0013/2015
( VIA “A” Rodovia que liga Mamanguafe a Rio Tinto -pb

V1:HONDA/BROS 150
Sentidoda Via

s SEnpdl s,

TMAZ conpuroni caoma

TS Bemesingn AL imace
= S

DUETRITTS us

Desenho ilustrativo niio obedece escala

o , : Mamanguape- PB,08 de Setembro de 2015.
[/:.C 1 _//f;.’w" L"’j) AT S Ao ) Eap

ALMIR RODRIGUES DE ARAUJO - Agente de Transito
Matricula 515 135-0

CARTORIO BUSTORFF 2° OFICIO DE NOTAS E PROTESTO
R. Pres. J. Pessoa 47 Mamanguape

: A @) Ory
Certifico que a presente copia é ¢3o fiel do o inéff‘ﬁgy e t8/0
exibido. Dou fé. (Art.365-11l do CP /
Mamanguape/PB-30/11/2015
Selo Digital:ACJ82206-DP15

L 90 JUN0MB



DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu,__Severivo  Koprieves be Ouverea , portador da
carteira de identidade n? _ 3 9ju 35 e inscrito no CPF/MF sob o n2
063 S0 934 o , residente e domiciliado na
TRAV . AvTOmMIo MAXIMO DA SiLJA . {9, Yo camro , Cidade
AMA AN CUD P , Estado P8 , 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:

( ) N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

(X) 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 indenizagio do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde jd, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferig¢do do grau da leso, ou lesdes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n2 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa
prévia concordéncia com a futura avaliagio médica ou renlncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu contetdo.

|
_,jél'/ \ i : o [ i
Assinatura do declarante } )
Conforme documento de identificagdo 2 0 JUN 2018 :
i E
/u\;\mmuwwm [FP) 13)o3) prelly 1 AN L B—

ocal e Data

Saguro de Pessoas




DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, SL':'Ut‘QH\JC) QA.:DF?JGU(;‘S pe Oliveiea ’

RG n°_30jy #si, data de expedicio 03 /Q( /2ecy Orgio _S3tirs

CPFn° (6} Su=» 934 -2¢ , venho perante a este instrumento

declarar que ndo_possuo comprovante de endereco em meu nome,
sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

seguindo, em anexo documento comprobatério em nome de

terceiros:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) 7/@\\1 Avte mo M N Mo DA Siva
Niumero 1q
Apto / Complemento
Bairro v
Do caAmMpg, 3
Cidade ‘
MAMANGUA _["C:- 710 JUN JUTH
Estado p ':
CEP ‘ -
S¥Y 280 o©oo Pl Linl
Telefone de Contato (9 2) 999yt 71
: IFY Y Y
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: MWWW} 10, 13/j03/2013

Assinatura do Declarante; _$; 19,3 00 Kb i Rutn o6 Qusing

T —

Seguro de Pessoas




OSMA RODRIGUES DE OLIVEIRA
TRAVANT! DASILVA, 19 DO CAMRO
MAMANG ‘FQGEF SHIBINIG (A1 14

(»Nﬂu.;%:«mwm kb
Classe/Subcls HE'»iElENUAL HARE RENDA MONCFASICO B30 hinZt. Grsto Redentu - Juaut's
Foteiro 17-14- 135-4880 Heterencia Mar/ 2017 CMPDE (G 160001 40 e [,1
remedidor QOODE171128 Ermissao 200372017

NolaF scal! Conta de Energla Eletnc a N1 309 009
- delppnn Dlhlh Aulnmihe L omnmu

Mar /2017
= Tanta Social de Energia Eletrica- TSEE foicnada pelale
AT = 10438, de 26 de abni de 2007
: -- Acjonamento da Bandeira Amarela --
Abanden atantana aphicada no imés de Margo/ 1 7 sera a anaiela
com custo de R$ 2.00 acada 100 quiowalts-hara (KWh) consu-
mudos Armedida se deve 43 condig des hidrolbgic as menos favo-

28/03/2017

L 0 que deterrmnou O aCIoNamento de usinas lrrmelé'll n.sn
COFTIGIISEV dE YEray U laais Ll
27/04/2017
CPF/ CNPJ/ RANI
TRSLERRR Anterior Atual ~ Constante  Consumo  Dias
1 3
g 108 _ Data  Leltura Data  Leltura °
0T B8 80317 228 1 130 a3
Descrigio Quantidade Prege Valer (R§)
Consumo ate 30kWh-BR 30 0,14873 4 44
Cansumo- 31 & 100kwWh-BR 70 026411 17,78
Consumo - 101 a 220kWh-BR 3o 036116 143
| ‘Adic. B Amarela 131
% Subsidia 24 47
| lcms 24 37
RIS 116
| COFINS 535
! LANCAMENTOS ESERVICOS
CONTRIBUIS AQ ILLIM PUBLICA 847
| JUROS DE MORADX2017 0.0u
MULTAB22017 082
Devolug o Subsidio -2447
Fevi? 103
Jani17 a8
Dez/16 13
Nov/16 il
Ouv18 15
Set/16 124
Aga/1B gl‘]: BASE DE CALCULG | ALicuoTA VALOR R$
16
b i ICMS 50 26 27,00 w37
Mau16 174 PIS 80,28 12810 1,16
Abel18 a7 e ormne ] . a0 Z PRTSeT T N
. ®  VENCIMENTO TALA PAGAR

Wedia dos Ultimos Meses

04/04/2017 R$ 75,28

138
d75b.48¢3 8eb0.cc32.89ef 7186.9cfc. 5101
DA s % \.T iEsn 7
Limites  ppurao LimitedeTensdo || piscriminacas viler [
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DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 - Prevencdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n°® 445/12, que trata da prevencgao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s@o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacbes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacao ao COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, ¢rgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrafivas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu RoperTd  OnoeRe Kamog , portador(a) do
RGn°_ Q{308 , expedido por S5¢[PA , em
/ / ,CPFICNPJn°_ 049 9{y U -¢9 ;

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) SEVERINO

QODR'I Gues b Olivewea do sinistro de DPVAT da natureza

da vitima SEVER/NVE QODRJGUES ne OLIVEIRA , e conforme

determinacéo da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informacdes solicitadas:

Profisséo: Ab\/o ¢ADA Renda Mensal: R$ heC 500
0N 13 uyas

Documentos comprobatorios: kgd =

ASSINATL{QA —WOR 7INTERMEDIARIO |
| 70 JUN 2018




DAPARALBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL GERAL
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE DE _MAMANGUAPE

DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

PACIENTE: Severino Rodrigues de Oliveira

iDADE: 29 Anos

NOME DA MAE: Maria Lucia Rodrigues de oliveira

DADOS EXTRAIDOS

BAM N°; 69128

DATA DE ENTRADA: 08/09/2015

HORA DO ATENDIMENTO: 22:10h

DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICO

OBS: Laudo reimpresso, com todos dados colhidos fielmente do prontuario médico, emitido na
data de 04/11/2015, pela Direg&o Técnica, Dr. Francilino Rodrigues Leite Rangel.

AVALIAGAO INICIAL: Referido paciente deu entrada no servico apos acidente automobilistico —
moto, com trauma em MID e bacia.

CONDUTA: Realizado medicagao, curativo local e radiografia.

REAVALIAGAO: Paciente liberado para residéncia, retorna mais dois dias devido infecgdo no
local da ferida (15/09/2015 e 20/09/2015, no Gitimo necessitou de internagdo). CID: V 29.9, T13.

EXAMES REALIZADOS: Exame médico geral e radiografia.

OBSERVAGAO: Conduta adotada de acordo a Anamnese, Exame Fisico e Exames solicitados e
avaliados pelo médico (a)(s) responsavel (is) pelo atendimento deste paciente.

DATA DA EMISSAO: 08/02/2018 pr. rede

HGM

Atengdio: Este documento destina-se a4 comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS. )

MINISTERIO DO TRABALHO E CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. "

wanw?
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HOSPITAL GERAL
DE MAMANGUAPE

RELATORIO MEDICO

Paciente SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA , 29 anos, dando o primeiro
atendimento no Hospital Geral de Mamanguape no dia 08/09/2015 as 22:10 horas, inscrito sob 0
BAM n°. 69128. Sua mée chama MARIA LUCIA RODRIGUES DE OLIVEIRA

O referido paciente deu entrada no servigo apds acidente automobilistico - moto,
com trauma em MID e bacia.
Feito RX, medicagbes para a dor, curativo local e liberado para residencia.

Retona mais dois dias devido infecgdo no local da ferida (15/09/2015 e
20/09/2015, neste Gltimo necessitou internag&o)

CID: V29.9, T13

Mamanguape, 04 de Novembro de 2015

7 0 JUN 2018

Francilino Rodrigues Leite Rangel
Diretor Técnico do i-lGM



HOSPITAU GERAL
DE MAMANGUAPE

RELATORIO MEDICO

Paciente SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA , 29 anos, dando o primeiro
atendimento no Hospital Geral de Mamanguape no dia 08/09/2015 as 22:10 horas, inscrito sob o
BAM n°. 69128. Sua mae chama MARIA LUCIA RODRIGUES DE OLIVEIRA

O referido paciente deu entrada no servi¢o apos acidente automobilistico - moto,

-

corh trauma em MID e bacia.
- N Feito RX, medicagdes para a dor, curativo local e liberado para residencia.
Retorna mais dois dias devido infeccdo no local da ferida (15/09/2015 e

20/09/2015, neste (iltimo necessitou internagéo)

CID: v29.9, T13
Mamanguape, 04 de Novembro de 2015 CIRE e -
. , \\ Ujﬁ:‘/“

ok Cippotn b8l —
ISt

05 4342

Francilino Rodrigues Leite Rangel
Diretor Técnico do HGM
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&1t GOVERN
L”A PARAIBA SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL
DE MAMANGUAPE

HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

PACIENTE: Severino Rodrigues de Oliveira

iDADE: 29 Anos

NOME DA MAE: Maria Lucia Rodrigues de oliveira

DADOS EXTRAIDOS

BAM N°: 69128

DATA DE ENTRADA: 08/09/2015

HORA DO ATENDIMENTO: 22:10h

DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICO

OBS: Laudo reimpresso, com todos dados colhidos fielmente do prontuario médico, emitido na
data de 04/11/2015, pela Dire¢ao Técnica, Dr. Francilino Rodrigues Leite Rangel.

AVALIAGAO INICIAL: Referido paciente deu entrada no servigo apds acidente automobilistico —
moto, com trauma em MID e bacia.

CONDUTA: Realizado medicagao, curativo local e radiografia.

REAVALIAGAOQ: Paciente liberado para residéncia, retoma mais dois dias devido infecgso no
local da ferida (15/09/2015 e 20/09/2015, no altimo necessitou de internagdo). CID: V 29.9, T13.

EXAMES REALIZADOS: Exame médico geral e radiografia.

OBSERVAGAO: Conduta adotada de acordo a Anamnese, Exame Fisico e Exames solicitados e
avaliados pelo médico (a)(s) responsavel (is) pelo atendimento deste paciente.

rico
DATA DA EMISSAO: 08/02/2018 Dr. Ffe‘{ﬁ‘ Técnic

(o}
r. Frederico ‘Q‘éito
nico

Diretor Téc
HGM

Atengdo: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESC 7y
MINISTERIO DO TRABALHO E CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. pBM seguméﬁfﬂ

30 S 2018
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HOSPITAL GERAL

L b S AMARGUATY
Resumo de Alta
NOME PRONTUARIO MATRICULA COD. PACIENTE
SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA 71552 37624
CARTAO SUS SIS PRE-NATAL DATA NASCIMENTO E.CIVIL SEXC COR
898004190769357 0 02/05/1986 NAO INFORMOU |MASCULINO AMARELA
PROFISSAO NACIONALIDADE NATURALIDADE DOCUMENTO / DATA EMISSAO
BRASILEIRA
ENDERECO TELEFONE
PROJETADA S/N - CASA - GURGURI - MAMANGUAPE-PB CEP:58280000 991759902
NOME DO PA| NOME DA MAE
MARIA LUCIA RODRIGUES DE OLIVEIRA
RESPONSAVEL ASSINATURA DO RESPONSAVEL
SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA
DATA DE ADMISSAO DATA DA ALTA TEMPO DE PERMANENCIA ENFERMARIA LEITO
- \
20/09/2015 wl/ 1 o/ 2005 13 o ENFO05 2
DIAGNOSTICO INICIAL - CID
PROCEDIMENTQ SOLICITADO CID
VDRL TIPAGEM SAyUlNEA
PRINCIPAIS EXAMES /
HIV / .
DATA
/
PROCEDIMENTOS / DATA
REALIZADOS /
DATA
ANATOMIA PATOLOGICA: [ ]1SIM [ /INAO RESULTADO
INFECGAOF.O.: [ ]SIM [ /] NAO COLETA DE MATERIAL: 74EL [ INAO
T. IA: 4 Mj/"\/“?
RESULTADO BACTERIOLOGIA M‘* 5‘,
CONDIGOES DE ALTA: Q’] MELHORADO [ ]CURADO [ JAPEDIDO [ 108BITO [ JREMOVIDO P/
RESUIIIO CLINICO - HISTORIA, EVOLUCAQ, TERAPEUTICA, COMPLICAGOES
R jAﬁiP L f\:&uM\.i *LP —,[/-\ CAnAs. S [ l_@ R, s
‘ Lo yondon |, Pociare C o Seo ‘ :
A C s_w = 8 o M’a“-‘v\ e S PN r»[\ ar
p\u PR < M:’E‘VD Mw o\i&«»\- 1')/\/ v
ORIENTAGAO POS ALTA
1. As gestantes deverao continuar o pré-natal:
3. ORIENTAGOES DO PUERPERIO (POS PARTO)
a) Realizar apés 30 dias, a consulta pés natal no posto de satide ou PSF do bairo.
b) Nos pontos ciriirgicos, retirar os pontos com 7 (sete) a 10 (dez) dias no posto de satde ou PSF do bairro onde mora.
¢) Retornar ao hospital se tiver febre, mau cheiro vaginal, hemorragia, dor no baixo ventre ou secregdo pela cirurgia.
4. Retomar ao Hospital: ao sentir os seguintes sintomas: febre, vermelhidao, dor no local da inciséo e presenga de secregao purulenta,
entre 0 1° e 30° dia de pos - operatorio. —
&
/’;"}g’g ™ \
{ ' 2015 { Boguf 24 ;
Mamanguape,_(ol_ de _.\‘A.o.i&cm;de 2915 . =\ i
‘ Wi 1
. - " i 7 i i
xR(\V)J\( aankt .r’\/ ool Aot - 2 (‘yf /2 /“V\ﬁ? J Assinatura e carimbo do Médico \
30 don 0
pDPVAL _—



RECEITUARIO DE CONTROLE ESPRCTAL
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

POLICLINICA MUNICIPAL DR, DIRCEU MONTEIRO PONTES
Rua Dr. Juarez Guerra, s/n - Mamanguape/PB

RECEITUARIO

/'?
Paciente:, 721746004 //]’/;//f/xar ,J /;,,/4/
74 U2 5
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO TINTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UNIDADE BASICA DE SAUDE -
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COMUNICACAO DE DECISAO

NIT: 16636672871
Niimero do Beneficio: 6121748056 Espécie: 31

Nimero do Requerimento: 169398727
AoSr.(a):  SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA
Enderego:  ADERALDO GONCALVES DO NASCIMENTO SN, CAMPO

CEP: 58280000 Municipioc MAMANGUAPE UF: PB
Assunto: Pedido de Auxilio - Doenga
Decisdo: Deferimento do Pedido
Motivo: Constatagdo de incapacidade laborativa

Fundamentagéio Art.59 da Lei N°8.213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77 e 78 do Decreto N°3.048, de 06/05/1999; Portaria
Legal: Ministerial 359 de 31/08/2006, artigo 207, da IN 20 INSS/PRES. de 10/10/2007.

Em atengéio a0 seu pedido de Auxilio-Doenga, apresentado no dia 14/10/2015, informamos que foi reconhecido o direito ao
beneficio, tendo em vista que foi constatada incapacidade para o trabalho.

O beneficio foi concedido até 31/12/2015

Se nos 15(quinze) dias finais até a Data da Cessacio do beneficic (31 122015). V.Sa. ainda se considerar incapacitado para o
trabalho, poderd requerer novo exame médico-pericial, mediante formalizacio do Pedido de Prorrogagio.

A partir de 31/12/2015 (data da cessagio do beneficio) e pelo prazo de 30 {winta) dias. V. Sa. poderd interpor Pedido de
Reconsideragio ou Recurso a Junta de Recurso da Previdéncia Social.

O requerimento do Pedido de Prorrogagéo ou Pedido de Reconsideragiio poders ser feito ligando para o nimero 135 da Central
de Atendimento do INSS; ou pela Internet no enderego www.previdencia.gov.br ou uma Agéncia da Previdéncia Social - APS.

A Previdéncia Social informa que o(a) segurado(a) em Auxilio Doenga que retornar voluntariamente A mesma atividade, poderd
ter seu Auxilio cancelado a partir da data do retorno, de acordo com os §§ 6° e 7° do art. 60 da Lei n® 8213/91, com redagao dada
pela Lei n° 13135/15.

Data: 20 de novembro de 2015

[MBM Seguradora SIA

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS . _____,D!MI——-'“"'

Agéncia da Previdencia Social: APS - RIO TINTO Endereco: RUA DA AURORA, S/N , CENTRO
CEP: 58297000 Municipio: RIO TINTO UF: PB

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da
documentagao apresentada para a solicitagio do beneficio acima descrito.
Ciente, em 20 de novembro de 2015

Assinatura do Requerente / Representante Legal
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EPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

REGISTRO DATA DE
GERAL 3.014.751 = 2 vIleedo 02/01/2007

NOME  %SEVERIMO RODRIGUES DE OLIVEIRA

ESTALL UBA PERAIBA

FUAGES  MANOEL DIAS DE OLIVEIRA

MARIA LUCIA RODRIGUES DE OLIVEIRA

NATUR ! DA DATA DE NASCIMENTO

; * MAMANGUAPE-PB ‘ 02/05/1986
M " "“Nasc.N.3516 FLS.40 LIV.AS
f | CARTORIO. CAPIM-PB

a |
, 7 0 JUN 2018 \
|
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AVISO DE SINISTRO DPVAT

Tipo de Sinistro - Morte () Invalidez p<) DAMS () - Seguradora : MBM - 6084

Valor da Indenizac¢io — RS$:

Vitima:__ SEvegwg RobRIGUES DE 0LIVEIRA Nascimento ()2 /05 /{45,

CPF: ©6%.503. 93U~ [ 20

Reclamante - Vitima ( ) Beneficidrio ( ) Procurador ()

Beneficidrio:_ SEVE RINVO  RobRiGuEs CPF/CGC_063.50%. 934 /1o

Endereco: Tv. AnTonNic MAXIMO DA Sjuva N 19 Bairro: Do cAmpo
Cidade: MamanGyAPé  Estado: P CEP: 5¥2y0-000 TEL:@® 455 43 - 149y

Procurador:___ ROBERTA  ONMOEAE RAMYS CPFICGC: D45, A4k, 204 164

Enderego: AV: ALMIRANTE BAgRoSo, N° (oo Bairro: € éNTRo

Cidade: 9240 PEsS50A  Estado: P%» CEP: 58013 - {23 TEL:® 98314 - 215(3/0‘“19‘31'52_2_‘1

Dados da Ocorréncia Data do Sinistro /Fato: Q3 /(3 /2015
Data do Boletim /Registro:_08 /09/ d045 Estado da ocorréncia: F B
Veic. Identificado Placa Tipo de Veiculo
&) sim ( ) ndo PFD 538¢ M OTO

Vitima: | i

I — Transportado () ‘

2 —Nio transportado (y)

3 -Motorista () 7 0 JUN 2018

Complemento de Processo ( ) Envio de Processo Novo 6?\ \ \
_ \

Numero do Processo: ‘ A

YA
| ] e
Ll % ’

/_&Wﬁ,—uf_‘@!_”’f Do) Rodnl gus, deObivaps.
Lbcal / Data

Assinatura




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180282945 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO RODRIGUES DE Data do acidente: 08/09/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

nm:|$ . Rodes i a 3
Nadonalldadc:la sdginc Est.CiviI:iMe% ods.d

PraﬂssSoIG » io

Identidade: | 3 0 14 7.5 - 92Via S565- PB. P 063. 503. §3%-30
Enderesd: | Rus Cinclido Jonedives, do Noseirreido , J33, Comdo, Mormornguhs - PR
OUTORGADO:
ome:| Relrelo Ovdne Romngs
Nadona!idade:l &O’NLMO Est. Civik: | Corodo
Proftssao: | druc.godko
Identidade: | 3¢ 708 OC 3SP-PR {095 . 919. 0% - 69

enderss [ 0 Noridoo Qorironds Bong 0 | 2 G0, Golo 903, Gurkio Joo0 frnco - 08

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a MBM SEGURADORA, a fim de receber a indenizagao referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de Autorizacdo de
Pagamento, Credito de Indenizacdo de Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para
tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacdo e praticar
enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da

vitima |Guerineo Rodeigues dr Qliverro.
Local e bata:| Mrecomaguohe - B, 13/03/ JoK.

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

20 JUN 2018

2° OFICIO DE NOTAS E PROTESTO
Rua Pres.J.Pessoa, 47, Ceptro~, Mamanguape - PB

Reconheco, por autenticidade, a(s) firma(s
SEVERINO RODRIGUES DE OLIVEIRA
Dou fé. Mamanc:uaoelPB 13/03/2018

|
e



