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Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediário - Primeiro Grau

Atenção

 
Prezado FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o

número WSOL.20.00170373-0 em 07/12/2020 12:53:04.
Não foi possível enviar o e-mail de confirmação. Se necessário, você pode consultar o serviço “Caixa Postal” para conferência.

  

Orientações

Após a sua petição ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, será possível acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

: FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR

Protocolo

: Solonópole
: 0050986-96.2020.8.06.0168
: WSOL.20.00170373-0
: Contestação
: Acidente de Trânsito
: 07/12/2020 12:53:04

Partes

: Seguradora Líder do Consórcio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados

: 2771680_CONTESTACAO_01 - 1-10.pdf

: 2771680_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-36.pdf

: 3SUBSTABELECIMENTO - 1-2.pdf

: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 1-4.pdf

: ATOS_CONSTITUTIVOS_LIDER - 5.pdf

: PROCURAÇÃO_ATOS_SUBS_2016 LIDER1-ilovepdf-compressed - 1-6.pdf

Downloads

: Realizar download dos documentos da petição
: Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justiça do Ceará

FÁBIO POMPEU PEQUENO JÚNIOR  (Sair)

Acessar nova versão do e-SAJAcessar nova versão do e-SAJ
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vítima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANTONIO GOMES

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentos de
identificação

Apresentar a cópia simples da carteira de identidade (RG) da vítima ou, se não
possuir, da certidão de nascimento, da certidão de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdência Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitação -
CNH, pois a entregue não permite a leitura das informações.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605227 Vítima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO GOMES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

de toda a documentação necessária pela seguradora.

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

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vítima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), ANTONIO GOMES

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vítima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANTONIO GOMES

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de
residência

Apresentar a cópia simples do comprovante de residência da vítima, pois não foi
entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vítima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANTONIO GOMES

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

informações abaixo:

Multa: R$ 81,51
Juros: R$ 3,58
Total creditado: R$ 1.435,09

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatômica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduação: Em grau completo 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ANTONIO GOMES

Valor: R$ 1.435,09

Banco: 001

Agência: 000001150-9

Conta: 000010023373-2

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605227 Vítima: ANTONIO GOMES

Data do Acidente: 04/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO GOMES

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 15/09/2020, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.
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5264926-0

OLIVIA MAGALHAES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ANTONIO GOMES AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

3190605227 Solonópole Invalidez Permanente
04/10/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/05/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO DO PÉ ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (AMPUTAÇÃO - REGULARIZAÇÃO DO COTO). ALTA MÉDICA. (P1,4,7)

DÉFICIT ANATÔMICO DO 4º DEDO DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE ANATÔMICA TOTAL DO 4º DEDO DO PÉ
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

RECUSA DE PERÍCIA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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

Dedos do pé-Perda anatômica completa de
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau completo -

100 % 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00
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O
Segurador. 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

[IhaEsco o(s) tipo(s) de cobertura: E DAMS (DESPESAS DE ASSISTtNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVAUDEZ PERMANENTE E MOITE j 
íwado sinistro ouASt. CPF da vftlma: Nome completo da vítima: 

I3i906o5a.1'- jj6J$6L15362 AW1ÓW(o GoME5 
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO)- CIRCULAR SUSEP 1,12 445/2012 

—, 

1 N me rnpleto: CPF: 

A,Jro,vw Goa'tcs j.s6t36 4,52 -6? 
Profissão: Endereço: Número: Complemento: 

A&Ricv/-7bR 3inç cASÁ A/OVA l9os- 10
0  - 

Bairro: 

SEM RAhQRO 
Cidade: 
$oi-O"/OPoJ-i 

Estado: 
CEAPJt 

CEP: 
63a0-000 

E-mail: - 

- (fl)933
us 

19t1&3 
TeI.(000): 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

RENDA MENSAL: 

RECUSO INFORMAR E ATÉ R$1.000,00 O R53.001,00 ATÉ R$5.000,00 O R$7.001,00 ATÉ 11$10.000,00 

E SEM RENDA O R$1.001,00 ATÉ R$3.000,00 E R$5.001,00 ATÉ 1157.000,00 E ACIMA DE 11510.000,00 

- 

- - - DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA OPCÃO DE CONTA 
- - 

CONTA POUPANÇA (Somente parsos bancosabalvo.Asslnale unia opçio) E CONTA CORRENTE (rodososbancos) 

O sradaailz3l) E Itaú(M1) Nome do BANCO:  

Barw do BIaSlI (O(a) E Cabia Econõn*a Fedeal (104) 

AGNCIA:ÇLi5O_] CONTA:[ a,.3.3 9-3 J AGÉNCIA:Í7_1fl CONTA:[ IEID 
(Informar o dito se Sstlr) (IflformaroditoseeisIIr) (lnformaroditose Sstfr) lnforniaroditoseSstIr) 

fl Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito. quilação total do valor recebido. 

DECLARAÇÃO DE AUSNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 
- - 

Declaro, sob as penas da leI, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma vez que (assInalar uma das opções): 

rsão há IMIL que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

Do IMIque atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

Do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo supetior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT. por Invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desdejá, em me submeterá avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6,194/74, art, 32, §19, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúnda ao direito de contestá.la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estado civIl da vítima: Solteiro Casado (noOvll) E olvotado  E Separadojudidalmente  E viCr.'o ] Data do ôbltodavldma: 

GraudeParentescocornavitlma: Vitimadelxoucompanhelro(a): ESIm ENão Seavftimadebourompanheiro(a),informaronomecompleto: 

Vítima teve filhos? E Sim Não Se tinha filhos, Informar quantos: Vitima deIxou E Sim  E Não Vítima deixou E Não 
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avós vivos? 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por Infração do artigo 299 do Cõdigo Penal. 

TESTEMUNHAS 
lmprs3o Local e DataS Gt&-n,P,-%LC- cz, nS d p p,'i Qa 11 1 Nome:________________________ 

Nome:  d 'ts CPF:_____________________________________________ 

CPF:____________________________________________________________ 

Assinatura 

Assinatura da vifima/beneficiário (declarante) 

1 Nome: 

CPF: 

Assinatura 

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) 

() A vitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO, 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo'se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPRoVANTÉ DE RESIDtNCIA DE TODOS. 

FPS.001 V001/2018 
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O
Segurador. 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

[IhaEsco o(s) tipo(s) de cobertura: E DAMS (DESPESAS DE ASSISTtNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVAUDEZ PERMANENTE E MOITE j 
íwado sinistro ouASt. CPF da vftlma: Nome completo da vítima: 

I3i906o5a.1'- jj6J$6L15362 AW1ÓW(o GoME5 
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO)- CIRCULAR SUSEP 1,12 445/2012 

—, 

1 N me rnpleto: CPF: 

A,Jro,vw Goa'tcs j.s6t36 4,52 -6? 
Profissão: Endereço: Número: Complemento: 

A&Ricv/-7bR 3inç cASÁ A/OVA l9os- 10
0  - 

Bairro: 

SEM RAhQRO 
Cidade: 
$oi-O"/OPoJ-i 

Estado: 
CEAPJt 

CEP: 
63a0-000 

E-mail: - 

- (fl)933
us 

19t1&3 
TeI.(000): 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

RENDA MENSAL: 

RECUSO INFORMAR E ATÉ R$1.000,00 O R53.001,00 ATÉ R$5.000,00 O R$7.001,00 ATÉ 11$10.000,00 

E SEM RENDA O R$1.001,00 ATÉ R$3.000,00 E R$5.001,00 ATÉ 1157.000,00 E ACIMA DE 11510.000,00 

- 

- - - DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA OPCÃO DE CONTA 
- - 

CONTA POUPANÇA (Somente parsos bancosabalvo.Asslnale unia opçio) E CONTA CORRENTE (rodososbancos) 

O sradaailz3l) E Itaú(M1) Nome do BANCO:  

Barw do BIaSlI (O(a) E Cabia Econõn*a Fedeal (104) 

AGNCIA:ÇLi5O_] CONTA:[ a,.3.3 9-3 J AGÉNCIA:Í7_1fl CONTA:[ IEID 
(Informar o dito se Sstlr) (IflformaroditoseeisIIr) (lnformaroditose Sstfr) lnforniaroditoseSstIr) 

fl Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito. quilação total do valor recebido. 

DECLARAÇÃO DE AUSNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 
- - 

Declaro, sob as penas da leI, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma vez que (assInalar uma das opções): 

rsão há IMIL que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

Do IMIque atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

Do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo supetior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT. por Invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desdejá, em me submeterá avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6,194/74, art, 32, §19, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúnda ao direito de contestá.la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estado civIl da vítima: Solteiro Casado (noOvll) E olvotado  E Separadojudidalmente  E viCr.'o ] Data do ôbltodavldma: 

GraudeParentescocornavitlma: Vitimadelxoucompanhelro(a): ESIm ENão Seavftimadebourompanheiro(a),informaronomecompleto: 

Vítima teve filhos? E Sim Não Se tinha filhos, Informar quantos: Vitima deIxou E Sim  E Não Vítima deixou E Não 
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avós vivos? 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por Infração do artigo 299 do Cõdigo Penal. 

TESTEMUNHAS 
lmprs3o Local e DataS Gt&-n,P,-%LC- cz, nS d p p,'i Qa 11 1 Nome:________________________ 

Nome:  d 'ts CPF:_____________________________________________ 

CPF:____________________________________________________________ 

Assinatura 

Assinatura da vifima/beneficiário (declarante) 

1 Nome: 

CPF: 

Assinatura 

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) 

() A vitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO, 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo'se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPRoVANTÉ DE RESIDtNCIA DE TODOS. 

FPS.001 V001/2018 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.435,09

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO GOMES

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01150-9

CONTA: 000010023373-2

Nr. da Autenticação B2407E0EFAC13A8B
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1 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, AAR»v/o 6OM6S 

RG n2aoaooi.S0:9C-4 —, data de.expediçãoQa / 4]q Órgào SS P 

CPF nQ 116 j36 Jj$3 -67 venho perante a este instrumento declarar que não 

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

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatóriQ em 

nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
G ei—' CA 54 /VOktA 

Número 

- 

Apto! Complemento 
- 

Bairro 
BAFRD 

Cidade 
So°o foLE 

Estado 

C54Pj7 
CEP 

63C&O- 000 
Telefone de Contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: SÔIOAIOPOLS-CI Ó9 ch A SRL QL<  oao 

Assinatura do Declarante: vptfq/flRL) it&s&.ø{$5 



.. e'sr enoi 1491444 
CEP 60135 040 iForteleza CE 
CNPJ 0204725 1/0001.70 COE Os, 105S48.3 

Rota  
NOYnØ 5N523R01 rê 241250 efencla 

02/2020 FRANCISCO DE ASSIS CAIIPELO 
- 

Endereço ST CASA 

NOVA, SEM BAiRRO 1405
0o, SOL CM OP O L E .00 63620. 

ahidede 
clessmC8çoo 

'o' A t'o ecuàr'jn Mod'Qffnâ B'9RiJ
fl 
AL Emissão 

05/02/2020 Ugação 

- R Ãosr 

"iVOtSf10 1oQTfflçM" óa "ii" AJll0tbr 1 MêsW,,) lnd.ffiwb) C.ut%%,,) 
! FP 

j ...
"1 J '.,íJ 2S 3& 266 t'?9 67,73 

CONSUMO 

ADICIONAL SANO, AMARELA 0,43139 89,73 
0,01192 2,48 

/1 

Uto BaÇe C$)Ï 
ICI4S 
PIS 

COFINS 

0,00 
92 21 

0,00 
1,20 

0,00 

92,
,
21 1,11 

5,53_ 
5,10 

EASSSØE$ DE CO,W,
emls,o,e pelo 00nmo de anemia OM,... 

Perjodc,s E'nrid. Tnrjf,: Aiiwit'ela 08/01 01/02 - 05/02 

SE DCÉ RECEBEU DUAS FATURAS COM MESMO VENCIMENTO NO MÊS TEM 
OPÇAO DE PARCELAR EM ZOX EM JUBOS. CASO POSSUA FATURAS EM ABERIO.REFERENTES k'ESIA' SITUAÇÃO REGULARIZE ATE 31/QI1/2020. 
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pJ9ornar ao rnédico, leve sua receita 
Rua Dr. Queiroz Lima, 302 - Céntro - SÕIonópoIe-Ceat -á 

(88)3518-1386(sec. da Saúdé) (88) 3518-1133 (Hospital) 
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- Seguradora 

ØLÍDER 1ci 

Buscar no sito 

A SEGURO PONTOS DEATENDIMENTO (/Pontos.de- CENTRO DE DADOS E SALA DE 

COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATÍSTICAS IMPRENSA 

Seguro DPVAT - 

Acompanhe o Processo deindenização 

TRABALHE 

CONOSCO ' CONTATO 

Nova Co jtt 1 

Todos os documentos apresentados, não importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, são encaminhai 
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentação completa. 

SINISTRO 3190605227- Resultado de consulta por beneficiár!.o 

VÍTIMA ANTONIO GOMES 
COBERTURA Invalidez 
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO SEGURADORA LÍDER DPVAT - OPERAÇÃO CORREIOS 
BENEFICIÁRIO ANTONIO GOMES 
CPF/CNPJ: 11613645368 

Posição em 09-04-2020 09:39:27 

Em Complemento à análise do pedido do Seguro DPVAT, fizemos o agendamento de uma perícia médica. Como a vítima não con 

ao processo, retorne ao local em que deu entrada e atualize seus dados de contato. 

Descrição Tipo Status Nome 

-* Comprovante de residência Beneficiário Não Conforme ANTONIO GOMES 

Histórico das correspondências enviadas 

Datada 
Referência I'er Carta 

Carta 

NECESSIDADE 
DE 

17/03/2020 APRESE6ITAÇÃO (https:f/sisdpvatdocs.seguradoralider.com. br:8443/api/file/download/iy0pBtJ8c4nfb._5XS7FPz( 

DE apkey42GhmXERRx23eMQ7q1 E75mobshVngd8Ycma1 e6tXF,6k=) 

DOCUMENTOS 

INTERRUPÇÃO 
IS (https://sisdpvatdocS.segUradoralider.com.br:8443/api/file/download/slKXBV0sAtI  BaLaCn4vB 

24/02120201 DO PRAZO DE 
 

ANÁLISE 
apLkey=f2GhmXERRx23eMQ7q1 E75mobshVngdSVcma1e6tXF6k=) 

ABERTIJRADE j 

31/10/2019 PEDIDO DE (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com. br:8443/api/file/download/chE+VHjrmWU0Bmht6ujG 
SEGURO DPVAT apLkey=f2GhmXERRx23eMQ7q1  E75mobshVngd8Ycma1e6tXF6k=)_____ 



O
SeguTadora 

LÍDER PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 

COBERTURA SOLICITADA 

-A 

IDENTIFICAÇÃO DA VÍTIMA 

ma 
Ati  TOÁJ o GQais 5 

Data doAcidente: n1-ijjo(3oÇ Possui CPF: VSim O Não N2 CPF:(j6j36 HS 
PARA VÍTIMAS OU BENEFICIÁRIOS COM IDADE DE O A 15 ANOS •  

o Documento de identificação do Representante Legal (cópia simples) 

o CPF do Representante Legal (cópia simples) 

o Comprovante de residência do Representante Legal (cópia simples), ou declaração de residência (original) 

INFORMACÕES IMPORTANTES 1 
• Com base na legislação em vigor, poderão ser solicitados documentos complementares 
• Todos os documentos devem estar legíveis 

• Para acompanhar o pedido de indenização, acesse www.seguradorallder.com.br  ou 
ligue grátis para Central de Atendimento: Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596/ 

Outras regiões: 0800 022 12 04 / Das 8h às 20h 

DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1 

O Registro de Ocorrência Policial - IJSim O Não —original ou cópia autenticada 

O Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento mécico realizado pela vítima (cópia simples) 

O Comprovante de Ato Declaratório—quando necessário 

O Laudo de Invalidez do lML— Osim O  Não  —original ou cópia autenticada 

o Declaração do Proprietário do veículo -quando necessário 

o Documento de identificação da vitima (cópia simples) 

O CPF da vitima (cópia simples) 

O Comprovante de residência em nome da vitima (cópia simples) 

O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

í DOCUMENTOS BÁSICOS DA COBERTURA DE DAMS 

O Registro de Ocorrência Policial - O Sim O Não -original ou cópia autenticada 

O Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cópia simples) 

o Comprovante de Ato Declaratório -quando necessário 

O Comprovantes das despesas (recibos e natas fiscais), contendo a discriminação dos honorários médicos e 
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receituários médicos (originais) 

O Dedaraçãodo Proprietário do veículo —quando necessário 

o Documento de identificação da vítima (cópia simples) 

O CPF da vítima (cópia simples) 

o Comprovante de residência em nome da vitima (cópia simples) 

O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original)  

DOCUME 

o Registro de Ocorrência Policial— original ou cópia autenticada: Osim ONão 
[]Certidão  de óbito da vítima - cópia autenticada: Osim O Não 
O Comprovante de Ato Declaratório—quando necessário 
O Documento de identificação da vitima (cópia simples) 
O CPF da vitima (cópia simples) 
O Documento de identificação de todosos benefidárlos (cópia simples) 
O CPF de todos os beneficiários (cópia simples) 
O Comprovante de residência dos beneficiários (cópia simples) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O Laudo Cadavérico (IML)— somente quando solicitado - Cópia Autenticada:OSim ONão 

DOCUMENTOS ESPECÍFICOS DOS BENEFICIÁRIOS -COBERTURA MORTE 

BENEFICIÁRIO CÔNJUGE (ESPOSO OU ESPOSA) 
O Certidão de Casamento com data atual (cópia simples) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO(A) 
O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita 

Federal, ou prova de dependência através da carteira de trabalho, ou Alvará Judicial 
reconhecendo a União Estável (cópia simples) 

BENEFICIÁRIO COMPANHEIRO (A) E CÔNJUGE— QUANDO AMBOS (AS) SÃO BENEFICIÁRIOS (AS) - 
O Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaração de dependentes junto à Receita Federal 

ou Decisão Judicial que reconheça a união estável (cópia simples) 

O Certidão de Casamento, com data atual (cópia simples) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O Termo de Conciliação (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cônjuge 

BENEFICIÁRIO DESCENDENTE (FILHO(A) OU NETO(A)) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO ASCENDENTE (PAI, MÃE OU AVÓS) 
O Formulário do Pedido do Seguro DPVAT (original) 

BENEFICIÁRIO COLATERAL (IRMÃO, IRMÃ, nO (A) OU SOBRINHO(A)) 
(1 Formulário dQ Pedido do Seguro DPVAT (original) 
O Certidão de Óbito dos pais da vítima (cópia simples) 
O Certidão de Óbito dos filhos da vítima - quando necessário - (cópia simples) 
O Outros Documentosapresentados:___________________________________________________ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO 

tadcnntaç(Nn): JJIvZ0A6 o 6Ôn ~S 
Quem é o portador? Wvitima O Beneficiário O 

C3Fdl
o  

ort3lor  
E-mail: 

Data: Q/ow; Assinatura J 44%1 Ali? 

RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO 

twldhnelto(NnóDpclto): 

COR fl/ ZZC 
Atendente: 1 Matricula: - - - 

Data: 
AGENTE DE 



OWtA4 

Seguro 

DPVAT  
O Seguro do Acidente de Trânsito 

991 

SMEX 
218063612016- SEI Ri 

Seguradora Uder-DPVAT 
«2  correios 

IUIIll II1111U 1jll Ifl 
SERVIÇO GRATUITO AO BENEFIÇIÁRIO 
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURSADORA LÍDER - DPVAT 

... ..... ... .. ..... 
/ 

- 
SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S.A. 

1 RUA DA ASSEMBLÉIA, 100 - 240  ANDAR - CENTRO 
RIO DE JANEIRO/RJ 

ENDEREÇO IAddress 2O011,904 

Czip IPOEIEIFIFI-F] 
CIDADE 
City - 

TELEFONE / Phone Number ATENDIMENTO 

UF/State PAíS/Cotititty 

14 



•• 09/19 

D PVAT 
O Seguro do Acidente de Trânsito 

- 4- 

SERVIÇO GRATUITO 
AO BENEFICIÁRIO 

POSTAGEM CUSTEADA PELA 
SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

PEDIDO DE SEGURO DPVAT 
site: www.seguradoralider.com.br  
Central de Atendimento: 
4020-1 596 (Regiões MetropoIitnas) de segunda a sexta das 8h às 20h. 

0800 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20h. 

SAC: 0800 022 818924 horas por dia 

D dpvat_oftcial DPVAToflcIaI 
in 

DPVAToflcIaI 

BLOG: www.viverseguronotransito.com.br  

ATENDIMENTO 

é» COrreIos 

TELEFONE IPhone Number 

AIV-ràMo &OAn 

ENDEREÇO /Address 

61Tïo c/1-!~A (vo¼ 

CEP / Zip CIDADE / City 1  UF/State 

Cc 

PAIS / Couritzy 

J3 j 

DEVOLUÇÃO (Retum) (Cnt5) 

o MUDOU-SE(MovnO 

o RECUSAORekáseW E ENDEREÇO !NSUFKIENTE 

E DEScONHECIDO «j,g,,,,j fl NÃO EXISTE O NÚMERO INDICA( 
tflon-cxisting t&rmbed 

E NÃO PROCURADO wndafmeE  OUTROS (Olhe 

AUSENTE (4bQn ---------------- 

TENTATIVAS DE ENTREGA (øelives'yAttempts) 

O Informação prestada pelo porteiro ou síndico 
nformatIon pmWdedfot dôõrman or rondo manager 

D Réintegrado ao serviço postal em LJ_... 
Reinstated to service post 

-- Data _L..J...... Responsável .............. 
4 4'. p

»
rnosA a 

ECICR MATERIA!S-t•PRE5EAR-O-MEiOAMBIENTE 

-J 



Seguro. 
Wr2&2 16 

— rjw  

rt 
	CIU2 

o 

D.'P VAT 
O Seguro do Acidente de Trânit 

« Correios 
PESO AR 

 AssInatuT. 	 Docuniento 	
- 

- 

0D8940635256R" 

SERVIÇO GRATUITO AO BENEFICIA RIO 	 » 
!0sTAGM CUSTEADAPELASEGURADORALIDER DPVAT 	

. -I flui IIII IUfl tIL 

------ 

	 - - 

	 -  

[NDEREÇO /Addss 
	

DPV s.À. TELEFÉ Phone Number

P 	- 	

ATENDIMENTO 

20011-904 

nLJnLJn-nLJLiIr 	UFIS te PAÍS/Country 	
OíIOS 

1 



Seguro 	 SERVIÇO GRATUITO 
AO BENEFICIÁRIO D..PVAT 	•POSTAGEM CUSTEADA PELA 

O Seguro do Acidente de Trânsito 	 SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

PEDIDO bE SEGURO DPVAT 
site: www.seguradoralider.com.br. 
Central de Atendimento: 	

ATENDIMENTO 

4020-1 596 (Regiões Metropotitnis) de segunda a sexta das 8h às 20h. 	 - - 

0800 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20h. 	

Correios SAC: 0800 022 818924 horas por dia 

dpvat_oficlal 	 OPVAToflcIaI 	 DPVATofIcIaI 	 seguradorallder-dpvat 	- 

8106: www.viverseguronotransitoxorn.br  

•iisaiaissiwr 	 1 TELEFONE JPhone Niimbe7' 	
r 

DEVOLUÇÃO (Retum) 	 (CntS) '  

o MUDOU-SE(Moveø 	 J FALECiDO (DeeaseW 

(
ENDEREÇO 

ENDEREÇO / Address 	 DESCQNHECIDOWnbmwiu 	NÃO EXISTE O NÚMERO INDICADO 
(Non-exlstfng Number) 

o NÃO PROCURADO (ImdameoO  OUTROS (Otha) 

57770 (45,4 /vbV4 - 	 OAusENTE 

CEP / Zip 	 1 CIDADE / City 	 1 UF/Statel PAIS / Countiy 	 TENTATIVAS DE ENTREGA (Delive,yAttempts) 

1 	_J...J.......às........ 2_JJ_.....às..... 	31j_/às 

E1 kII I1II El — EE EI 	LO A/o oL g 	 1 CÉ 	'4ç' '— 	 O Informação prestada pelo porteiro ou síndico 
Informadon proWded for doorman or condo manager 

Ø 	
r—v Reintegrado ao serviço postal em 
Li Reinsrated to seMce post 

	

l» 
Ra COA O 	 - 

	

"RECICLAR MATERIAIS É PRESERVAR O MEIO AMBIENTE" !7fr 	P 

	

madsss N1sc12)32D4floo 	 Data _JL/_ Responsável -------------- 
4- 



Ç) 
Segurador. 

LÍDER FORMULÁRIO PARA PEDIDO DE REANÁLISE - DPVAT 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallder.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 

Central de Atendimento (pata consultas sabre Indenizações e prêmios): Capftals e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: OM 02212041 Das 8h às 20h 

SAC (para dúvidas e redamações): 0800 022 8189 1 SAC (para deficientes auditivos e de faia): 0200 022 12 06 

Canal de Denúncia: 0800 5912563 1 Ouvidorla: 08000219135 

Número do pedido DPVAT: 3190605227 	- 	 Data da solicitaç3o: 2810812020 
OOJMM /A A 

Nome do beneficiário: ANTONIO GOMES 	 CPF do beneficiário: 11613645348 

Nome do solicitante: ANTONIO GOMES 	 CPF do solicitante: 11613645368 

DADOS PARA CONTATO 

Tel. Celular: ( 88 	997194143 
DDD 

E-mail: 

Tei. Comercial: 
( 	 ) 	 Tel. Residencial: 

ODD 	 000 

- 

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO 

D DAMS (DESPESAS DE ASSISTNCIA MËDICA E SUPLEMENTARES) 	El INVALIDEZ PERMANENTE 	fl MORTE 

MOTIVO DA SOLICITAÇÃO 

D DISCORDO DA NEGATIVA DISCORDO DO VALOR RECEBIDO 	D DISCORDO DA EXIGÊNCIA DE DOCUMENTOS 

ESTÁ APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? 	 1 

O NÃO 	El SIM, informequal(Is) 	 Novos documentos médicos 
documento. estão 

	

.ondoontresun: 	Q LaudodolML 

O Boletim de Ocorrência 

Notas fiscais complementares 

Outror 	. 	- 	. - 
fO(SCR€VEfl) 

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAÇÃO 

DISCORDO DO VALOR PAGO A TITULO DE INDENIZAÇÂO DO MEU PROCESSO ADMINISTRATIVO DE DPVAT, OBSERVANDO 
QUE TIVE FRATURA GRAVE E FUI SUBMETIDO A AMPUTAÇÃO DO DEDO:TENDO EM VISTA NÃO TER SIDO REALIZADA liMA 
PERICIA MÉDICA PARA ME AVALIAR, MINHA SEQUELA NÃO CONDIZ COM O VALOR QUE ME FOI REPASSADO.  

SOLONOPOLEICEI  28 DE AGOSTO DE 2020 

c_ 	

Local e Data 

f -t'i'P Ø'ué14 pedido (a rogo) do solicitbbte o 

IMPORTANTE: 

Depois de preencher lodos os dados, Imprima o formulário, assine e enlre5ue no mesmo ponho de atendimento em que deu entrada Iniclaimente no seu pedido do Seguro DPVAT. 

Observação sobre benellciárlo/vftlma Me alfabetizado: 

O não alfabetizado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, pan preencher e assInar o tom,ulã,lo, a seu pedido (a seu roto). 
-A 



- 

	

Seguradora 	1 OLÍDER 1V) 
M,a4TI,.twaÓn5...,PtVM 1 

Buscar no site 

A 	 SEGURO 	PONTOS DEATENDIMENTO (/Pontos-de- 	CENTRO DE DADOS E 
	

SALADE 	TRABALHE 
COMPANHIA 	DPVAT 	Atendimento) 	 ESTATISTICAS 

	
IMPRENSA 	CONOSCO 	CONTATO 

Seguro DPVAT 

Acompanhe o Processo de Indenização 

Nova Consulta 

Todos os documentos apresentados, não importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, são encaminhaI 
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentação compieta. 

SINISTRO 3190605227- Resultado de consulta por beneficiário 

VÍTIMA ANTONIO GOMES 
COBERTURA Invalidez 

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERAÇÃO CORREIOS 
BENEFICIÁRIO ANTONIO GÕMES 
CPF/CNPJ: 11613645368 

Posição em 28-08-2020 09:37:14 

O pedido de indenização do Seguro DPVATfo1 conclu(do com a liberação do pagamento para a conta indicada pelo beneficiário. 

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX 

Valor da Indenização: R$00.000,00 

Juroso -Correção: -R$00;000j00 

Valor Total: R$00.000,00 

Data do Pagamento Valor da Indenização Juros e Correção Valor Total 

k$ 1 .Õ,OÓ 	ia 	ia 1 

Histórico das correspondências enviadas 

Data da 
Referência Ver Carta 

Carta 

PAGAMENTO 
£ (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.combr:8443/api/file/downloadfnl  E9epUFpX13X113P9r1V1 0710612020 DE 
api_key=tjzcdeQgl ywxPaxWMvfldhOi3g1 4aJ pOtXdP0R9YOnsA=) 

DENIZAÇÃO 

NECESSIDADE 
DE £ 

1710312020 APRESENTAÇÃO (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.Com -br:8443/api/file -/download/iyopBtjgc4nfb_sxs7Fpz(  
DE apl_key=tjZCdeQgl ywxPaxWMvRdhOl3gl 4aJpOtXdPOR9vOnsA=) 

- DOCUMENTOS 
-------------------------------------------- 


