OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
’ — =

Escolha ofs} ipols) de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE BA morte
— N — e

N? do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da witjima: LJ
005 30+ 9413 2F ‘EQM\]C";SUO u’{omo 9#161 A

REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FSICA RO}~ CIRCULAR SUSER NR4AS/2012

AGENCIA: O conta: (000 1A Y Y | ]@ AGENC!A:[: D conTa: 3 ﬁﬂg‘l%

{informar o digho se edstir} {informar o digito se existir] {informar o digito se eosdtir) {informar o dlgl:ésnexisﬁr

Autorizo o Seguradora Lder 3 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.
—— e — R

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERM/ANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo de Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indeizaclic
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, utha vez que (assinalar uma das opebes):

m N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

|

7] 01ML que atende a regisio do acidente au da minha tesidéncia nfio reatiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[:I O IML que atende a regifo do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior a 90 {noventa} dias do pedidoe,

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do mew pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documerttagio
apresentada, concordando, desde J4, em me sulyneter 3 avaliagio médica 3s custas da Seguradira Lider para verificac5o da existéncia e quantificacio das lesBes
permanentes decorventes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §18, deciarando gue esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contaidido.

. — =
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civit da vitima: [ Softeiro [X] Casads (no Cvily [ Divordiado [ Separado ludicialmente [ Vicvo mm%mdacgugua: 3

Grau‘deﬁ Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim m Nio | Sea vitima defxou companheina{a), informar o nome completo:

SSOSA [ Thvidal

Vitima teve fithos? Sim N#o | Se tinha fithos, informar guantos: Vitima debu Sim Nio | Vitima deixou X1 Stm Nao
EI D Vivas: ol Falecidos: rascitura (vai naseer)? D E paisfavds vivos? 13 D

Estou clente de que 3 Seguradars Lider pagaré, caso devida, a indenizacio do $Seguro DPYAT por morte queles baneficisrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

-

responsabilidade criminal por infragdo doe zrtigo 299 do Chdigo Penal.

{ocal e Data, BOA #’Dﬁﬂ :/}2;.' (f—a . Ad 0 c(l Oﬂg .Il.:slﬁ:otln'::&oﬂié'ﬂ ;@Dﬂﬂ-"o {L%,@&’;d/%

Nome: tpr:_H03 ?56 e 55 ; i
Assinatura

CPF:
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:A #0450 Aﬁﬂdjﬂ A jjr,._,/(/#
o34y A1PF . J03 -3 4

Fat / I, -
Assinatura da vitima/beneficidric (declarante} I% /}' /4 757; £ o /Qﬁ"-{,:fﬂ .’1/{: ! 3L'LU On
 ibcnia Weisin Blartina da silits, 1L o

y - v Assinatura
r . — e
Assinatura do Representante Legal {se houver} Assinatura do Procu %ﬁ{sﬂ. hm!v*r) N /A} ’

{*) Avitima/beneficidrio ndo atfabetizado deverd escolher outva pessoa alfabetizada, mainr & tapaz, pata preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 {duas] testermunhas maiores e capazes, corprometendo-se a dar-lhe déncia do inteiro teor do conteddn, antes do preenchimerto e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COBIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Nomme completa: /! - i “ < [‘ . CPE:
: ’l/ﬁo e Mnesa rﬂiﬁ\wﬁ@ﬂ DA VA 034.409. 6 83 04
Profiss3o: nderego: . Niimero: | Complemento;
VRUR RN 2A DCRAL-LDAYE I/%T{.—NTE Granng S/ CROA
Bairro: Cidade: ) ’ Estada;, CEP; i :
Zomn Kopa | Feoa HO&A o | "€, 408 000
E-ail; ' Tel.{DDD}:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conferme comprovante anexc (ANEXAR COPIA),
&  RENDA MENSAL:
< [ RECUSO INFORMAR [} ave rs1.000,00 [J #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
o]
< "] SEMRENDA [] ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Aciva DE R$10.000,00-- —a
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DECONTA Y gg?gﬁg%%ﬁ‘
E [l CONTA POUPANCA (somente pars as bancos ahabio. Assinale uma apgso) [ cONTA CORRENTE tiodos os bancs) =
[ Bradesco (237) Mz Nome do BANCO: : _
[ Bancodobrasiiioo1) _IX] cabe Econémica Federal (104) - TH NV 2018

o -
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180540759 Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA

Data do Acidente: 30/05/2017 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VITORIA MARIA ALCANTARA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: VITORIA MARIA ALCANTARA DA SILVA
Valor: R$ 13.500,00

Banco: 104

Agéncia: 000003436

Conta: 0000029441-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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C LiDER

Administradors do Seguec DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: VITORIA MARIA ALCANTARA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180540759

Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA

Data do Acidente: 30/05/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180540759.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Morte é de RS 13.500,00 e serd pago aos
legitimos beneficiarios, 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 informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13644035



