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(’; e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
.- LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/fwww seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimenta completo de todos as campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedide de indenizacSo. Dados incompletos ou Incorretos impadem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIARID ou do REPRESEMTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagde/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Re presentante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por se 1 “Representants Legal” (Pai, Mae, Tutar).
© formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formuldric seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio") e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTAMNTE LEGAL
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Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto 2 Sequradora Lider = DPVAT, residir no en derego acima, Segue, em anexo,
cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \|
B-RECUSO INFORMAR [15EM RENDA [ ATE RS 1.000.00 [ RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE fi$ 7.000,00 [} ACIMA DE RS 10.000,00
gx:aum POUPANCA (Somente para os bancos ababen, Assinale uma opciel | [ cONTA CORRENTE {1odos os bareos)
(JBRADESCO (237} [ BANCO DO BRASIL(001) [ 1TAL) (341) et ; o
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5 [Enformar digite se existir) Drdormar digito se axistin i (Informar digito se existr) [(Informar digite se axistir] )

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo 2
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado,
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Campan 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura da Rep
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