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Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FIRMO DA COSTA
Ne Sinistro: 3180419307

Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA
Data do Acidente: 14/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180419307.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13361795
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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FIRMO DA COSTA
N2 Sinistro: 3180419307

Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA
Data do Acidente: 14/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180419307, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

Caso a documentacdo 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 comprovag¢ao 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? 13369889
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FIRMO DA COSTA
N2 Sinistro: 3180419307

Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA
Data do Acidente: 14/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180419307, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

Caso a documentacdo 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 comprovag¢ao 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? 13536489



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180419307 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA Data do acidente: 14/08/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




G Shgwy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE |HFDRI'~"|M;ﬂE5 CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Balmaditrdadain e S=jain CPeAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

it

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTAMTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadaor). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessério gque o Beneficldria seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal ™).

{ Mamero do Sinistro ou ASL ) 1 "CPF daVitima J [hnmc completo da 'u'E'uma i

S518.774. 304 .34 A Inle HAKE DA GOST7A

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

X

Numem;‘f}zw f“!f MO P OS77\ g ugmr% -?’0‘{( -39 Y ﬁg}a;bp:ﬁfumﬁn
- U e J0sE AlnoéLo J'Z—ﬁd&f@'ﬁé@' _Numfgg rp%—/f

E’ﬂbu{) Uobizon 7 | Ednllin Grasne Ftnizn | SE4p0-000
Telefone {DOEG)
3 i

B at> & @ flot siri L. Cor (S G767 - 4755

Declarg, sob as penas da [ei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, re5|d|r no Endereu;u acirma. Segue, em anexo,
cipia do comprovante de residéncia do endereco informado.
\

r
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

;D_( RECUSO INFORMAR | SEmM RENDIA | ATERS 1.000,00 [_1 BS 1.001,00 ATE RS 3,000,00
[_] B% 3.00:1,00 ATE R% 5.000,00 [_] RS 5.007,00 ATE R$ 7.000,00 [ RS 7.007,00 ATE HS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
X‘.{OHTH POUPANGA [Somente para o5 bancos abaixn, Assinale uma opcia) _| CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)
[_'BRADESCO(237) [ BANCODOBRASILIDOT) [ ITAL (341} :f.‘:f = HRD
}‘Q‘cmm ECONCIMICA FEDERAL (104) _| [
.AGF_NCM EﬂNTR AGENCIA CONTA
WAL y MR oy RO Do
V7/ZZ II_IlfDM%LI[E i 31 L]
/s . T A . | | .
dnlorrmar digito se EHI'SIIT:I (Intarmar digibo se existir] {informar digito se existin {Informar digito seaxistin)
-

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego & dou plena quitagdo do valor indenizado.

Cemixr miiﬁfm% 4o 2015 /—j /

adeilinsie & snussr P QI
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ANTONIO FIRMO DA COSTA
opat 013 OnE22747-5




GOVERNOC DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE

Rua Raimundo Nonato de Aradje, 5/, - Catola - Campina Grande - 58100-000 - 83-310- Qﬂﬂﬂ
e o OCORRENCIA N° 000482/1 B

e T e e e S Sty

CERTIFICO, em razao do meu oficio e a requerimento verbal de pessca Interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 000492/18 registrada em 24/08/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e gquatro dias do més de agosto do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paralba no Cariério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, qguando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final
assinado e declarado, al, por volta das 08:15 horas, compareceu o Sr. ANTONIO FIRMO DA COSTA, com 54 ancs de
idade, filho de HERMES FIRMO DA COSTA e MARIA EUNICE DA CONCEICAD, de nacionalidade BRASILEIRA natural
de CAMPINA GRAMDE - PB, Unidc Estavel, escolaridade Fundamental Completo, profissac | portador da Cédula de
|dentidade N® 56.150.928-1, expedido pela SSP-SP, com C.P.F. de N° 51817470434, residindo & rua JOSE ARNOBIO
ALBUCGQIUERQUE, 89, bairro NOVO HORIZONTE, na cidade de Campina Grande - PB, celular 9-8780.0407.

Informa o comunicante, que por volla das 17h50min do dia 14.08.2018, estava pedalando a sua bicicleta pela ciclovia da
Rua Gasparino Barreto, bairro do Cruzeiro, nesla cidade de cidade de Campina Grande/PB, quando foi surpresndido por
uma motocicleta de marca, placa e demais caracteristicas néo identificadas, inclusive o motociclisia, o qual realizou
uma manobra brusca & esquerda, vindo a atingir o comunicante, que em decorréncia do impacto foi jogade ao solo,
sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o Hospital Regional de Emergéncia e
Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes de Campina Grande/FPB, onde loi submetido a tratamentos médicos, conforme
documentos em anexo, enquanto gque o motociclista evadiu-se do focal sem ser idenlificado; Que, no momento do
acidente o lempo encontrava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo encontrando-se o comunicanle seb a
influéncia de bebida afcodlica; Que, o comunicante manifesta o desejo de ndo representar criminalmente contra o
maotociclista causador do acidente, caso o mesma seja identificado. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das
implicagdes legals corticas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depols de lido e achado conforme, expeco a
presente cerliddo. O referido & verdade e dou FE.

Campina Grande, $&xia-feira, 24 de Agosio de 2018

[ F N
A W o= e —
J?_l QJ’-&'W__. S _;ii-"(j?f;‘!=:- - _ e e
ANTONIO FIRMO DA COSTA JOSE ALBERTCO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao
St Vo '-'
|COMPREV PREVIDENCIA S/A
U scl. 2018
| PROTOCOLO 'i.
|AG: IOAD PES2OA |
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclarecimentas, acesse o site httpsf/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéndia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menaor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
dectaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

"ﬁfﬁ?ﬂ}ﬁiﬂ‘% Ruo 2A (osiz J gg’j’i ? 7%9. 704 *:E'é] t”)’??“&f/m & ‘

r -
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Morne completo do Representante Legal

CPF do Representante legal
Email =

Telefone (DDD) = ]

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para as fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT {Lef n® 6,194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgoes abaixo:

"1 Mao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L1 Qestabelecimento do IML que atende a regido do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

)<d|:: respectivo pedido.

O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen

tagao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢io do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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Estado da Paraiba

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Saide do Municipio e
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR

SAMU Regional CG - 192

SAMU

¢\ e

L Lo PN TEFL Py, 0B

L

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 14/8/2018 HORA:! 18:17 HRS w D Ne: | 1717351
NOME: | ANTONIO FIRMO DA COSTA ;

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LocaL: | RUA: GASPARINO BARRETO - ROSA CRUZ
_l:-'.l-HfI.l’LEMENTﬂ: | PROXIMO AO MERCADINHO DE SOUSA
cipapg: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO _
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

|

Campina Grande, 4 de setembro de 2018.

‘i REVD
COMPREY PREVIDENCIA Eim

| 10 SET. 2018

| PROTOCOLO
lAG. I0AO PESSOA

SAMU 192 (Serviga de Atendimento Mavel de Urgéncia)

Rua: Almeida Barrelo, 428 5o José CEP: S8400-325 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-519

= e
Decdlecio F Nascimento
Coordenagda Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO FIRMO DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000522747-5

Nr. da Autenticacdo 5280E8F5DF0OAC1EZ2



FARA CONTATO D00 & CAGER

DHFOIRWE FSTE MW
MATRICULA
COMAEAREL DF iU ESE0S DA AR .
Ris Feliclano Clme, 230 - Jaguarbe Joio Peesca - PB {HMR 2%
CEP: SROTS-ET - CHPL 08123 854000187
bt L
CanTha DE COMSUMD OE AGUASESGOTO E SERVEICSS ALDS S 18

ARIOSVALDO SERAFIM DA SILYA
REA JOSE ARNOBIO ALBUQUERQUE, %% - NOVO HOREZONTIE
CAMPINA GRAMNDE 1" S8400. 000

Quantidade de Economias

Inscrigia ami Responsavel

(18055, 055, U1, Ol | o4 L ‘ 0 ] ]

Hidrometro | Data de Instalagio| Localizagdo [Situago Agua

AQIXOSUST] LY 120 EXTERSONIGADD
ANTERIOR | ATUAL | COMSUMG (H33 | MU DE DIAS | PRONIMA LELTURA
5B 51a 161 £14) ILANES LS
HIST, CONS./AMOR, LEIT.|) QUALID.  £olia-anEdXd 2@ PORL, @e02010 1Y

JuL/2@18 12 @ PARMMETROS . ExIG, amal I, COHEIORHES
AUNS 214 11 a TURBIGEZ 5] =] &l

MAT/ 28186 12 @ CLORD ] i é@

AR 201E 13 @ COL . TERHDT @ @ 3

MRS 2018 1a 5] Lok a 4] 4]
FEW/ZE018 12 @ COL. TOTATS & o kil
HEDIALM) 11 DARGS REFERENTLS A: JUMS LS

Eltuaﬁu Esgoto

DATA DA IHPRESSAD: @L8E/ 2018 HoRa D THPRESSRG: Ll: L2y

DESCRICAD COHSUbE TOTALC RS
AGLA

RESIDEMCIAL 1 UKIDAGECS)

CONSUMG DE AGLIA 10 W 37,91

ESGOTO

VALDR APRONINADD DE TRIBUTGS:RY 2,51 PIS E COMFING LL] 17 743/32

Y ENCIM ENTD: 508008 Total a Pagar: HS 3?1!”

{%‘, CONDIGAD DE LEITURA: REALTZADA

Az CDNI'.IIQED OO EATURAMENTD: RELL TTRG GF TARTFA: 1
INFORMACTES GERALS:
“QUANDD A IMFANCIA E PEROLGA, MAOD TEM JOGD GRHND
e
e

COMPREY PREVIBE

!

D |

-

LENCIA S/A |



TONIO FIRMO DA COSTA
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180419307 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA Data do acidente: 14/08/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330141/18
Nimero do Sinistro: 3180419307
Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA Data do acidente: 14/08/2018
CPF:518.174.704-34 CPF de: Proéprio Titular do CPF: ANTONIO FIRMO DA

COSTA
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/11/2018 Data do cadastramento: 13/11/2018
Nome: ANTONIO FIRMO DA COSTA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 518.174.704-34 CPF: 708.601.964-02

ANTONIO FIRMO DA COSTA MARCELA DO CARMO DE LIMA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330141/18
Nimero do Sinistro: 3180419307
Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA Data do acidente: 14/08/2018
CPF:518.174.704-34 CPF de: Proéprio Titular do CPF: ANTONIO FIRMO DA

COSTA
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: ANTONIO FIRMO DA COSTA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 518.174.704-34 CPF: 705.216.494-98

ANTONIO FIRMO DA COSTA RENATO LUNA DIAS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330141/18
Vitima: ANTONIO FIRMO DA COSTA Data do acidente: 14/08/2018

CPF: 518.174.704-34 CPF de: Proprio Titular do CpF: A0 ON1O FIRMO DA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ANTONIO FIRMO DA COSTA : 518.174.704-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: ANTONIO FIRMO DA COSTA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 518.174.704-34 CPF: 705.216.494-98

ANTONIO FIRMO DA COSTA RENATO LUNA DIAS
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