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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JANA KARINA RODRIGUES DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3180136419

Vitima: FRANCISCO ROBERTO FREIRE CORDEIRO
Data do Acidente: 08/01/2018

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180136419.

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? 12600835



C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Carta n°: 12777367

A/C: JANA KARINA RODRIGUES DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180136419

Vitima: FRANCISCO ROBERTO FREIRE CORDEIRO
Data do Acidente: 08/01/2018

Cobertura: MORTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JANA KARINA RODRIGUES DO NASCIMENTO

Valor: RS 13.500,00

Banco: 341

Agéncia: 000003827

Pag. 00131/00132 - carta_12 - MORTE

Conta: 0000048487-8
Tipo: CONTA POUPANCA

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br

00030066

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Sequrado
_ I’: : D"E R AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
sl l DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admiskitradeca do Segura OPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta anilise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

~

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Nimero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitjma i @ )
[ ) &lﬁ-Sﬂ 1.193.20 | TonGseo | Hohots e ©cloro)
=
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo , - . [ M _ | CPF titular da conta Profissio .
Moo Hovuria' | gluu.s oo ey Al (03K . 5 2 933.03 Ooﬁ de Coleco
dereco . Numero Complemento
(s, Oﬁpumo@olos 156
Bairro Cidade, Estado

Wmaa Féﬁk,ga = 609 32.026

Email Y ! . Telefone (DDD)

o T rndomentl. Grreusepios@ GOl com 55 )G8R0G 41 3Y
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residé?ncia junto a Seguradora Lider -~ DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco informado. )
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
{J RECUSO INFORMAR (" SEMRENDA 5 ATE RS 1.000,00 {"J R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
_J RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {_J R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 () ACIMA DE R$ 10.000,00
(] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixa. Assinale uma opcio) Bl CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO(237) (JBANCODOBRASIL(001)  (JITAU (341) s NRO
[J CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) CZz7% (344 ]
CONTA
e w i gk - o
[ L | L EXFER 1C ) 483+ (5]
| (informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (informar digito se existir) P

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 13.500,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANA KARINA RODRIGUES DO NASCIMENTO

BANCO: 341
AGENCIA: 03827
CONTA: 000000048487-8

Autenticacao:
5CD771A4185FEB51816869B03DD014305342F443DD5EBF84EC2E446EEDEOBEOS



