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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Cartan®: 11731020

A/C: ELIZABETE SALVINO DE PINHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522165 ASL-0377097/17

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data Acidente: 30/07/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Cartan®: 11732622

A/C: ELIZABETE SALVINO DE PINHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522165 ASL-0377097/17

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data Acidente: 30/07/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 05/09/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 30/07/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Declaragéo de unicos herdeiros n&o
conclusivo

- Boletim de ocorréncia autenticado

- Certidao de 6bito autenticado

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2017
Carta n®: 11879308

A/C: ELIZABETE SALVINO DE PINHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522165 ASL-0377097/17

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data Acidente: 30/07/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 24/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 30/07/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ELIZABETE SALVINO DE PINHO
Sinistro: 3170522165

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data do Acidente: 30/07/2016

Cobertura: MORTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170522165 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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? 12039568
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C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ELIZABETE SALVINO DE PINHO

N2 Sinistro: 3170522165

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data do Acidente: 30/07/2016

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170522165, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢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? 12215164
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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ELIZABETE SALVINO DE PINHO

N2 Sinistro: 3170522165

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data do Acidente: 30/07/2016

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170522165, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢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? 12419881
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C LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: PAULO ROBERTO DE PINHO

N2 Sinistro: 3170522165

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data do Acidente: 30/07/2016

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170522165, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Declaragéo de unicos herdeiros ndo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢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 n2? 13473913
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Rio de Janeiro, 15 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ELIZABETE SALVINO DE PINHO

N2 Sinistro: 3170522165

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data do Acidente: 30/07/2016

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170522165, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de unicos herdeiros n&o
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢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 n2 13474498
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3170522165

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data do Acidente: 30/07/2016
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELIZABETE SALVINO DE PINHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracéo de unicos herdeiros
Boletim de ocorréncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13638574
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— 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, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170522165 Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO

Data do Acidente: 30/07/2016 Cobertura: MORTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ELIZABETE SALVINO DE PINHO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— 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, 10 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170522165 Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO

Data do Acidente: 30/07/2016 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELIZABETE SALVINO DE PINHO

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

Recebedor: ELIZABETE SALVINO DE PINHO
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000001149-5

Conta: 0000024943-2

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— 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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3170522165

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data do Acidente: 30/07/2016
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO ROBERTO DE PINHO

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

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaragdo de Unicos herdeiros incorreto(a), necessario verificar as informacbes e apresentar o documento
com os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14219990
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— 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, 26 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3170522165

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data do Acidente: 30/07/2016
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO ROBERTO DE PINHO

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14490312
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— 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, 10 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3170522165

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data do Acidente: 30/07/2016
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO ROBERTO DE PINHO

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaragdo de Unicos herdeiros incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14542904
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— 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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3170522165

Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO
Data do Acidente: 30/07/2016
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO ROBERTO DE PINHO

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaragdo de Unicos herdeiros incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14620885
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— 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, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170522165 Vitima: MARIA SUZANA SALVINO DE PINHO

Data do Acidente: 30/07/2016 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PAULO ROBERTO DE PINHO

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

Recebedor: PAULO ROBERTO DE PINHO
Valor: R$ 3.795,22

Banco: 001

Agéncia: 000001149-5

Conta: 0000024962-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Aurnnlzm;ﬁo DE PAGAMENTO/CREDITC DE INDENIZAGAO DE S'*vwevon ﬂ
- SEGURO DPVAT - Auforizacan §s pagamento

_h R

Esie formuldrio deve sor preenchido oxclusivamonte com dados do beneficidrio da indenlzagdo do Seguro DPVAT, nunca

com dados de terceires, ainda que 05505 Sejam procuradoreas. Recomenda-se o preenchimanto em letra de forma e sem
ragsuras, para gvitar atraso no racebimento da indenizagio no banco.

eu fAI2ARETE _SA) Liald De_©iniHn

PQRTADGR.-'A DORG Mo _{Y G RS EXPEDIDOPORSSp © & EMR ) /09 ¢

CPF{ E]EIIIIIEIEIEZ]@EB B cenes OO0 COO-C0O). PROFISSAO_
E RENDA MENSAL DE RE_ S0 10 DO NaAQUALIDADE DE BEMNEFICIARIOMA DD VALGR

REFERENTE A INDENIZAGAQ/REEMBOLSO DO SEGURD DFPVAT DA VITIMA vl ;g v € 0 8 n 0
5 A\ ﬂg e & m-_x,{ [:I]:. AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DD SEGURD DPVAT

A EFETUAR O CRED!TO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA;

"IPVAT

No. DO SINISTRO

Dados bancdrios incompletas au incorretos impedem o5 bancos de liberarem o pagamento. ]
Verifique cuidadosamente seus dados antes de precrchor os campos € evite rasuras.

€] CREDITO EM CONTA CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)

Mo. BANCO UG} Mo, AGENCIA L ﬂg {(INCLUA O DIGITO VERIFICADCR DA AG-—ENCFA SE EXISTIR,
No. DE CONTA CORRENTE 3\ '%3‘4 =X

(1 CREDITO EM CONTA POUPANGA DD BANCO BRADESCO
No. BANCO 237 No. AGENCIA, {(INCLUA © BIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR}
No. CONTA-POUPANGA

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO SANCO DO BRASIL

No. BANGO 001 No. AGENGIA, {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA

[ CREDITO EM CONTA POUPANGCA DO BANCO ITAU

No. BANCO 341 No. AGENCIA (INCLLIA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR}
No. CONTA-POUPANGA

[C] CREMTO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

No. BANCO 104 Mo AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA,

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE,
UNA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOICREDITO DA INDENIZAGAD DO SINISTRD, DE ACORDO COM AS INFORMA
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD D VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD.

OUBPEZ0SE 1051 B M 1) 00 OGRS

ES

ATENGAO

- N3o serd possivel efetuar o pagamento em Conta Salario {INSS), Conta Facil da Caixa Ecorimica {Operagdio 023) o
Conta Conjunta quando & bereficidrio ndo for o litular da ¢conla;

- Ndo se asqueca de informar os digitos da agéncia, caso o digito exista, principalmenie do Banco BRARESCO;
- Certifiqua-ge de que a conta Informada eslaja ATIVA,;

- Indique corretamente se a conta infemnada & POLUPANCA cu CONTA CORRENTE;

- Tenha SEMPRE um dacumenky bancario para conferéncia de sua agéneia e conta. Um dnico digito erado impedira
que & banco efetue o pagamento.
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. . +
ASSINATURA OO BE”EF'GMR'DM_Zé&MQ&MﬂM‘ZL




AUTDRIZ&C}ﬁD DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZACAD DE SINISTRO
- SEGURO DPVAT - Sequradora Lider - BPVAT

www.dpvatsegurodotransito.com.br ou
No. DU SINISTRO ligue SAC DPVAT G800 022 12 04

Esta formularm deve ser preenchldn excluswamante COM | dadns do benef cidrio da indenizagac do Seguro DPVAT, nun-::a
| com dados de t terceiros, ainda gque esses sajam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem |
rasuras para evitar atraso no receblmentn da indenizagio no bancu

co ZAUSABETE £AInh DE ©inus
PORTADOR/A DO RG No.: c-él} Y5 389 EXPEDIDO POR S5€ P& EM@_L;Q_:ME

cpr DRI EIM]- @ wenes OO T -COOO-[ 71, PROFISSAC__

%&EL\QEQ,_E RENDA MENSAL DE R$__5 3 © ,00 NA QUALIDADE DE BENEFICIARINA DO VALOR
REFERENTE A INDENIZACAG/REEMBOLSCO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA_ M B &1 S22 A A
AAIUaD DFE &1 e\ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
AEFETUAR O CREDITQ, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXC INDICADA:

Dadeos hancarios incompletos ou incorretos impedem o0s hancos de liberarem o pagamento.
Verifique cuidadosameante seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

[] CREDITOEM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 08 BANCOS}
MNo. BANCO UGL Mo, AGENCIA 1 L‘{ﬁ 5 {INCLUA © DIGITC VERIFICADOR DA AG-ENCIA, SE EXISTIR.
No. DE CONTACORRENTE _ W . 33z - X

Lulorizacac de pagamanio

[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO .BANCD BRADESCO \ mm“ m nln \ \ “ ]“\

No. BANCO 237 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR Df
No. CONTA-POURANGA

T gl 2300 PR

[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
No. BANCO D01 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENGIA, SE EXISTIR)

Mo, CONTA-FOUPAMCA,

[ ] CREDITOEM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU
No. BANCO 341 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENC|A, SE EXISTIR)

Mo, CONTA-POUPANCA,

[—] CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 104 No. AGENCIA {INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR}
No. CONTA-POUPANGA ~

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E OU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD.

/] SLERTT S RT-L47

ATENGAO
- Nag sera possivel efetuar o pagamento em Conta Salario (INSS), Conta Facil da Caixa Econfimica (Operagao 023) au
Conta Conjunta quande o beneficiario néo for o tHular da conta;

- Nao se esqueca de informar os digitos da agéncia, caso o digito exista, principalments do Banco BRADESCO;
- Certifique-se de que a conta informada esteja ATIVA,
- Indique corretamente se a conta infermada & POUPANCA ou CONTA CORRENTE;

- Tertha SEMPRE um documento bancario para conferéncia de sua agéncia ¢ conta, Um Gnico digito errado impeadira
que ¢ banco efetue o pagamento.

LOCALAQQMMM x DATALD 11D 19D( -
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ITORIZECAD DE PAGAMENTOICREDITO DE INDEMIZACAD DE SINISTRO ¢y
i

. = T a : Al
* SEGURS DPYA Sequiadora Lidar - DPVAT 1
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i iovrmulanio deve ser preenchitio exclusivamente com dados do henediciario da indenizagio to Seguro BFWAT, nuncs |
i Hogns de evselres, ninde que esses sejam sprocuraderes. Recameanda-se 0 preenchimento em betva de foima ¢ sem !
R3S, para 2vilar atrase no recebimenio da indenizagao no banco.

EU, ° R AR ."_f* Al gpdT e 3 AR B :
PORTADORIA DO RG No.: -t - 4 07 2% EXPECIDOPOR 553 Hih EmA v G i89E
I B A 1 Pt = R o = L P o Y O A PROFISSAO____
iy o L E RENDA MENSAL DE RS A= 3 <8 TV NAQUALIDADE DE BENEFICIARIOA DO VALOR
REFERENTE A INDENEZAC&D.-‘REEMBDLSD DO SEGURD DPVAT DAVITIMA _f.ipi 5,05 05 30 0l -

-t

CUGbe o c ThE 4w wwi AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

AEFETUAR O CREDITS, DE ACORDO COWM A FORMA ABAIXO INDHTADA:

Findos bencarios incompletos ou incorretes impedsin o3 bancos de filberararm & pagamsnis.
Yerifigue suldedpsamzanis seus dedos anies die preencher o3 campeos ¢ 2vite rasuras.

2 CREDITR M CONTA CORREMTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
No. BANCO_ 6t 1 No. AGENGIA _f14% 3 (INGLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAG-ENCIA, SE EXISTIR.
No. DE CONTACORRENTE ___ &a- ™ - XK

|‘:'\T-1'—-.-"-—-|—---|'F|'P—..L--- —

- g@\;%ﬁﬂm@ MARINYOSE COSTANS ' vy ol

] SEEDTD EM CONTA POURANCA DO BANCO BRADES
Mol BANCO 237 Mo AGENCIA____ (INCLUA O DIGITO VE]

No. CONTA-POUPANGA l&lffifl{"[jéﬁdusiﬂ d_z-..GH*:E'L[n,‘SIJ"N. ll;f.nl‘.tl:r', Oljcis -

A Vi - I,

ok '.|.-L _h_'.![1\?1 . s S 1) 1A
i 3 % i [ TR T AUTEHTM.ED R iyl .-.Idl' L
[ GAEDITO BH CONYA POURANGA DU BANCO DO BRA __‘ﬁ_lf_lé:‘aﬁr;;*a@"jé a Présents dpis & repradugdo fic! d{nmi‘éﬁ.i&ll%f‘:f&&:'}r:& foi
M. BANCO 007 Mo, AGENCIA __{INELUA Q DIGITD VE! *g;ﬂ:-w‘l;;yt‘;b!: fff,ﬁ,ﬁﬁﬁ,ﬁ'm{'“ﬁm' BV ' ,,Ilﬁ'lifllt{@& :
Mg, COMTA- e iedoaPl) - 17 : RN e
No. CONTA-ROUPANGA o Sl DipitaliA Y (2933-YEZ3 : \-..* ..'ﬂIL'*l-*"h ¥

. Comgulle a.autenticidide em htrps:.g‘.-"st:_lcﬁl_[gtital_tj;:uh.'_il,Ls.hr_

(] oHEDITO B COWTA POUPANCA DO BANCO Al gk - Kmol REL7T Eapen RE02Y ME R$0,54 Fepj R3:10-. SRG =
Mo, BANCO 349 MNo. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) g '
Mo, CONTA-POUPANGA — %

[T cREDITD EM CONTA POUPANGA DA CADLA ECONOIMCA FEDERAL %

Mo, BANGO 34 Mo, AGENCIA (INCLUA G DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) &

No. CONTA-POUPANCA, . i

GECL ARD NUE 4 COHTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. N

GI6E WEE EFETUADG O PAGAIMENTOICREDITO DA IMDEMIZAG AT DO SIMISTRO, DE ACORDD L0 45 iNFDRﬁH.&(}ﬁEE
ACIRA DESCEITES, RECONHESGC O RECERIMENTO £ DOU COWO QUITADD D VALOR D& REFERIDA IMUERIZAGEC.

STERGA
- M;E serd possival efeiuar o pagamenio am Conta Salario {INSS), Corda Facil da Caixa Econdmica {Operacae 023 ou
Conta Conjunia quando o beneficiarnic nao for o titvlar da conta; :
- Mao e ascureca da informar os digitos da agéncia, £aso o digito exista, principalmente do Banco BRADESCO:
- Ceriifigue-s¢ de que a conta informada estela ATIVA,
- ldigue cumeiamante s& a conta informada & POURPANGA ou CONTA CORRERNTE;

- Tenha SEMPRE um documento bancario para conferéncia de sua agéncia & conta. Um unico digito etrado impedira
qus o hanco sfetue o pagamento.
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DE INFORMACGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445717

bl A i Fepryey R

Para mals esclaredmentos, acesse o site hitp:iiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 02321206
{exdusiva para pessoas com doefcidnga auditiva & de fala)

. ™)
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento complete de todos 05 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

5@ rasuras, para cometa andlise do seu pedido de imdentzacho. Dados incompletos ou incorretos impedem o bance de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de_titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaciofreembalso,

E obrigatéric Representante Legal para:

Beneficidric entre 0 a 15 snos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido cam as dados
do Representante Legat {Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar o formulérte {no campao
2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficibric com 16 ou 17 anas - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” {Pal, MA&e, Tutor).
O farmuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficisrio. Necessério gque o formulatio seja assinado pelo menor

L de idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficiario™) € sev Representante Legal icampe 2 "Assinatura do Representante legal™).

) CE o 514-25 ) (Wi s0%ana SALUIY D¢ frurd
rD_ABﬂS D0 RECEBEDDR DA IHDEHIZM;iG: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
o b L TEABETE SAlyine pe Yinllo [TORYI5° 024 23| BB eicutreth
T §idio BoA YITH e e

Bairro Zofi ngan Cidade Quyfﬁﬁs“ mmuﬁ% ci%jéﬁ"&ét}
et 37 444 To

Declaro, sab as penas da lei o para fins de prova de residéncia Junte a Seguradora Lider - GPVAT, residir no endereco ackma, Segue, em anexa,
cépla do camprovante de resldéncla do enderego infarmado.
L

"Niirners do Sinkstro o0 ASL

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(O REQUSQ INFORMAR [ SEM REND (01 ATE RS 1.000,00 [ A5 1.001,00 ATE R% 3,000,060
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 500,00 ATE RS 7.000,00 O K5 2.007,00 ATE RS 1000000 (] ACIMA DE RS 10.000,00
[ CONTA POUPANCA (Sementa para o5 baneas abaico. Assinale uma opeSol [ coONTA CORBENTE (todns o5 bancos)
(JBRADESCO (2370 [JBANCO DO BRASIL (oY) [ITAU (341) o ) . —_—
[ CAIXA ECONGMICA FEDERAL {104} [ AN (D BaAsSiL 3-8\ D4 ]
AGENOA CONTA AGENCIA CoNTA
RO o MR D W . o MRCL _ Dy
L 1 1] C 3747 05 CAY 94 2L
L [Informar dighto se exlstid rifarerar digite g2 svigli {informar dightn e axistit QIrformar JIglto s existe) y

Declare que o3 dados bancarios sdo de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitria para o sinlstro, autorizo a

Seguradora Lider 3 efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta.
Apbds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagéc do valor indenlzade.

{)UUU%E .Jlide {ztem b de_QolZ

Lot & Data

gﬂ(/% Q(;’JTXEW t Salilino oh fulio

Campe 1 - Assinatura o Beneficidnio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VD012 7



Rutorizacaa de pagamenle N .

lﬂl""lj’} II' \ w 1“‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

duiierdrdrenl ars. dls. T guars AT

Para mais esdarecimentos, atesse a site http:fwww.seguradoralider.cam.br au lique para o SAC DPVAT 0500 321204 ou 0800 8221206
texclus w0 para passoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- ™

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E mecessdrio o preenchimente completa de todos s campos com os dades do BENEFICIARIO cu do REPRESENTANTE | £GAL,
SEM FasuTas, pare correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados Incompletos cu incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou dfo REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regqularizada, ativa,
desbicqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagiofreembalso.

E obrigatério Represantante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mSe, tutor) ou o Incapaz com curador. © formulsr e devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenias o Representante Legal precisard assinar o fermulério {no campo

2- “Assinatura do Representante Legal*).

Beneficisrio com 16 ou 17 anos - Necessirlo que o Beneficlario seja_assistido por seu *Representante Legal® [Pai, Mae, Tutor).
O fermularic deverd ser preenchide com os dados do beneficidric. Necessdrio que o formulério seja assinado pelo menor

de idade {no campo 17Assinatura de Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legat™).

LN

"Mimara do Sinkstre ou ASL J [CPFdaUItlma ] [Nm‘nenmwpletuda 7

047.730. 5°9Y ~ 8% Uirtiy S &k SMVING e Pluto.
r'F[Iuﬂl.llil'l'.l'.ii'n D0 RECEBEDOR DA INDENEZACAG: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL )

e (0bekry e fiydo (SRS Y-05 AN eubToR

Endereqa J.J;’??D Bﬂﬂ ljﬁm Nimers Camplemente
Balmao Ziow A ﬁ-ﬁﬂ Al Cidade 7 Z IU‘ & PDS Estado Fg CEI:f'g / 5{9 000
Emall Telefone (2D0)

Declara, sot as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco achma, Sequs, erm anexo,
cépla do comprovante de residéncia do enderego informado.
L

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR [ 5EM RENDA [ ATE RS 1.000.00 [ BS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{0 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 O RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 CIR$ 7.001,00 ATERS 1000000 ) ACIMA DE RS 10.000,00
(] CONTA POUPRMEA (Samente para os bancos abalxe, Assinals ume epeic) ([ CONTA CORRENTE {todes os bancosh
D8RADESCO 237}  (IRANCO DOBRASILIOOT  (JFFAD (341) N . - wo
(JCAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) | 5 ANES LD If:ﬂM[L SRh[ o4
AGENCIA CONTA AGEMCIA
= o ) C e A [ K
|, Mnferrnar digite s exlstin) Mnformar diglto se mxstin) “itndarinar diglie v eadstir) {Infarman dryits se existe)

Declaro que o5 dados bancérios séo de minha titvlaridade ¢, comprovada a cobertura securitdna para o sinistro, autorizo a
Seguradeora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apis efetivado o crédite, reconheqo e dou plena quitagio da valor indenizado.

HOSEATO o
- - -
m\'ﬁ - ﬁifUEfE’S of s SeTEmMBLY  andol$
Q L § \%ﬁ* Local e Data
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) Autorizacan d2 pagaments

| | [

AUTORIZACAC DE FAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
IR R N7 4, DE INFORMAQDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
. /

il Flaliereilit B R T

Para mais esclarecimentos. acesse o site hetpfiwww.seguraderslider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0321204 pu 0800 a271206
{excluilva para porsoas com deficibneia auditiva » de fala}

=,

INFORMALDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento complete de todos os campos com os dados e BENEFICIARI) au do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasUTas, parz Correda andlise do sev pedido deindenizagao, Dados incompletas ou incorretas impedern ¢ banco de creditar

O pagamento.

A conta informada precisa ser de tilularidade do BEMEFICIARIO ou do REFRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshiogueada g sem mpediments para o crédito de indenizacdofreembeolso.

E olirigatério Representante Legal para;

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tuter) ou o Incapaz com curador. O formuliric devers ser preenchido com as dados
do Reprasentante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curader). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio ino campo

2- "Agsinatura do Representante Legal®),

Beneficiirio com 16 o9 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja agsigtido por seu "Aepresentante tegal” [Pai, Me, Tutar).
Q formuldrio devers ser preenchido com as dados da beneficisrio. Necessario que o farmulino sgja assinado pelo menor

de idade (no campe 1 “Assinatura do Beneficidrio™ € seu Representante Legal (campo 2 “Assinatora da Representante legal”).

Cr ) Coiias0. 59y - £5) (Rt S gt shvine pe piato)

b

-
DADOS DD RECEBEDOR DA INDEMIZACAD: BENEFICIARID QU REPRESENTANTE LEGAL

et il (0BeeT) Pe frudo iR 3 h-08 [T KEu CUL ToR
Enderega J;’-’r}a Bﬁﬂ l/ﬂ'f?i‘ Firmarn Cdmplementn

Bairra Zowp Hypal ol DL TVEDps s Vo |3 di0 - oo
Emall

Telefans (0D0)

Dedlaro, sobr a5 penas da lef e para fing de prova di residéncia junte » Segquradara Lider - DPVAT, residic no enderega acima. SEQUD, BFn ANEHG,
cipla do comprovants de residéncia do endereco informado.

-y

e

e !

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

) RECUISO INFORMAR [ SEM RENDA [ ATE A% 102008 I RE 1000 00 ATE B 3,000,00
[ ft5 3.001,00 ATE /4 5.000,00 () A5 S.001,00 ATE RS 7.003,00 (0] R 200100 ATE RS 1000000 (0 ACIRA DE RS 1000000
D CaNTA POUFANCA (Soments para o3 Bances abaizo. Astinals uma opgaa) [0 CONTA CORAENTE ftodes ot BaREoL)
C1BRADESCO 237}  [IRANCODOBRASL(EON  (CIIFA (361) kg - . v
(I CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) i BANEs 1o BIGD SR
AGENCIA CONTE Actnaa CONTA
= |am] ) CarrCE) G (3
| Unfarmas diplta se exiclin riferrrer digdte 4o exdsti irndatmar digls 5e m;-rr.':-‘ Hrdarmar dlalie s ratstin J

Creclara que o5 dados bancdrios sho de minha tindardade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorlzo &
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequre DPVAT, mediante o crédite na referida anéncia e conta.
Apds cfetivade ¢ crédito, reconhego e dou plena quitacao do valar indenizado,

GOBEATO 4
\:}Hﬁ o —- ﬁifug% , 05/ de_ SCTEMBAD  gudolB
i‘: :’f % \;‘""‘- Lt al & Data
Campe 1 - Asdinatura do Beneficliro Campa T - fasinatura do Representante Legal
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO G
- SEGURO DFVAT - hutorizacat 2 pagaments er - DPVAT

oS Swmie (N

: Este formularic deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficii e wwygue T VAT, NUNEa
;. com dados de terceiros, ainda que esses sejamn procuradores. Recomenda-se o preenchlmento em latra de forma e sem

- rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagdo no banca.
Eu, PaUte  fopehty (€ FivMg _
PORTADOR/ADO RG No..__ <. 361. 233 EXPEDIDO POR__F5¢ /fb EM_AP ; ¢4 ;%6 £
crr [BE]BABEIEIEIEIR]-BIE enes OO IO -0, PROFISSAQ___
ABR (oL TOR E RENDA MENSAL DE R% 000 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA DO VALOR
REFERENTE A INDENIZACAQ/REEMBOLSO DO SEGURO DRVAT DA VITIMA _ MagiA Suihdh gatnide PE
ph-f Ho AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSQRCIOS DO SEGURQ DPVAT

A EFETUAR O CREDITO, DE ACORCO COM A FORMA ABAIXC INDICADA:

" Dados bancérios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento.
Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos ¢ evite rasuras.

[®x] CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
No. BANCO 021 No AGENCIA U8 -5 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AG~ENCIA, SE EXISTIR.

No. DE CONTA CORRENTE _ 24.48¢2 -

[ ] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCOD BRADESCO
No. BANCO 237 No, AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)

No. CONTA-POUPANCA,

[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
No. BANCO 001 No. AGENCIA (INCLUA O BIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
Na. CONTA-POUPANGA

[ ] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAD *
No. BANCO 341 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR}
No. CONTA-POUPANCA —

[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 104 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
MNo. CONTA-POUPANCA,

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO € DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ,

ATENGAO
- Nao sera possivel efetuar o pagamento em Conta Saldrio {INS3), Conta Facit da Caixa Econémica (Operagao 023} ou
Conta Conjunta gquando o beneficidrio nac for o titular da conta;
- Nao se esqueca de infermar os digitos da agéncia, caso o digito exista, principalmente do Banco BRADESCO,

| - Certifique-se de gue a conla informada esteja ATIVA;
! - indigue corretamente se a conta informada & POUPANCA ou CONTA CORRENTE;

- Tenha SEMPRE um documento bancario para canferéncia de sua agéncia e conta. Um dnico digito arrado impedira
gue o hanca efetue o pagamento.

LOCAL OhVWEpS DATA %6 ;0§ ;4010

ASSINATURA DO EENEFICIARIGIAMM&_MM o




