W

=
(]

TH W

VA

(T

HAS

SIL EarTaers

P A T S = ey

s
! '_JF!:U;W.*':‘L‘_E%Q-.

T AR T e
1




. mrwee el -'”_1....-;'__1- \ . =7 RN .ﬁﬂgﬂE?f}mh'?—'L;-ﬁ-—-—.l eny s
e it EHYe N < U & LEorine 2 T s ﬁ@ﬂ-&:ﬁrmﬁiﬁ%ﬁjﬂmm“m d
: ; ' B o d}i""-‘. =%

i~ R PRLASEY
i .J _,r._ .
0] o

£ _.-}_-_xﬁcr_- NSNS TN DT E R TaRig

LA '}.ﬂfn_ﬂ‘l" . e -'-'-"-'-::11'}”:. A Al a7 :._ L ; 2if 3 Ig' o} 6

e Cr s v
bigs il

!7?:':""2'.'..-' Ty

Sl

e
bt
ety

i

ik
e

i LA T s L

iy b 1

[T FUS IOy LI
A N o e o e

;&' n
Ll o kel oy
gty

a

L
. o)
SR

--.- ol _-fll.;;:‘;-
e -&. :i-"E‘.f’ N
S T

TR R |

-o \%ﬂ_ |' 7
g B 'ﬂ‘ﬁ'@-@'ﬁ& 4 e
AU SR e e o

E SR\ S D S

(¥t
RS

Ty




T fnl:

I‘“f‘-li-uh!vl.ul

T i
bt ESTADD hepanann

SECRET AR 1z, FEURANCS POpLIE, . . ..
- e ms;:_r‘u*_rd.a‘:i%; DUl Creincs DT b I8
L L T ko : :

EETTE A, ]

Mo L

L] r £
<fellidovn
ﬂk:lﬂ:‘.-a:.!.‘.‘m;\:ra

NATyRs A TALL AR -




Soguradors

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dnfemeicremfrs s ey RS

I Esrolha afs) tipols| de cobertura: D CAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SURPLEMENTARES) |:| INVALIDEZ FERMANENTE (E MORTE
| 2 - W? do slnlstre ou Sl 3- CPF da vitima: 4« Home complelo da vihima: - ]

——— e e
I REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS F EAIXA OF REKDA MENSAL B PESSOA FISICA (WTIMA/BENERCIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP WT 445/2012

'-Js—hlumewmp!ﬂtﬂ! /i / _ﬂ _w Ul Mpc%’zﬁ- 245 A9 93]

7 - Profissdo; 8 - Enderego: 9 -Numera: | 10 - Complemento:

11 - Balrrg: 12 - Cidadn: 13 - Estadn: 14 - CEF;

15 - E-mall: 16 - Tel {DDD]:

CADOS GO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADGCR] PARA VITIMA/EENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Name completa da Representanie Lepal % -~ -
Aoy Bompen  th_ e
18 - CPF do Representante Legal: . 18 - ProfissSa do Representante Legal:
8L 36Y Y4 -X4

peclaro, para tados os fins de direito, residir no enderega acima informada, conforme compravants ansxs (ANEXAR CAFIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA DONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ recuso iINFORMAR [J rsr004RS1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sEm RENDA [J wd1.006,00 ATE R52,500,00 C] Acmia OE 755.000,00

I_ll - DADOS BANCARIOS: I:i BENEFICIARIO DA INDENII&@ED D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIOIARIO DA INDENIZACAD {PMS, CURAD‘DR!TUTDFI]

D CONTA POUPANCA (Somemte para os barcos abate. Assinale vema opeio) D Cﬂ NTA CORRENTE (Todes o5 banoost
[ Bravesm (237) [ rasiza1) Nome do BANCO:
[] BancadoBradi{oor)  [[] Cabka Econdimica Federal (104)

A-:;EH:IA:Q D CONTA: ( ] D AGENCIA: @ D CONTA; [ ] O

{Imfgrmar & b fo el Irtfarmar o digha w mdctic) {iriformar o digto so it {nformas o digho se existin)

Autoriza a Seguradera Llder a ereditar na conta bancdels Informada, de minha titekarfdade, o valor da Indenlzagiofreembolso do Seguro DEVAT
| 2 QUE Eu tiver direita, recanhecendo ¢ dando, desde |4 & samente ands a efetlvagio do crédite, quitaglo iotal do vatar recebldo.

-

—,

22 - DECLARACHC OF AUSENCIA G LALITHY 0O ML - BREENCHIMENTS SOMENTE PARA COREATURA DE INVALIDE? PERMANENTE

EI Ceclaro, sob 35 penas da Lei, que estau impossibilitads de apresentar o lavda do Instiiorta Modics Legal (IML) para as fins de requediments de
Indenizaldo do Segura DPVAT (Lei n¥ 6.194/74d), uma vez que:

. b » N3a hd IML que atenda a regiso 9o aciderte ou da minha residéncia; ou

a 5 & It que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nido realiza pericias para fins do Sepur DFVAT: gu

E E » O IML gue atende a regido do acldente au da minha residéncla reallza perfoies com prazgo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

:E E Solicito o prosseguirnento da andllse do meu pedide de Indentzagio do Scguro DPYAT, por Invalldez permanente, com base na documentagdo médica
Bl apresentada sem a apreseniacho do laudo do IML, concardanda, desde |4, em me scbmeder 3 andlise médlea presenclal, case necessdrko, 35 custas

da Seguradgra Lider para verilicacdo da exlsténeia & quantificagaa das |esdes permanentos decorrentes de acldente de trinsito carsade por wefeulo
automotor, conforme o disposta na Lei 6.1%4/74.

Declaro que esta autarizagcia naa slgnifica prévia coneardantla cam a fuldra avaliag¥o meédlea au rendncla ao dirello de coniestar a avallaglio médics, caso
discorde o seu contepde. ]

DECLARACAC DE LNICOS BENECICIARIDS - PREENCH ITENTO SOMENTE FPARA COBERTUIRA DE MORTE

13 - Estado 24 - Data do
ehvll da vitima: Shitn da wittma:

75 - Grau de Parentesco comavtima: | 26 - Witima deixgy companheinogal: D Sim D Nig 27 - Be a vitima delxou companhelraia), Infarmar o rame completo:

{ ] sotteim E]Caﬁdn[mﬂﬁl:l [Jowvordads [ Separade udidstmente [ Vi

28-vibma [ ] 5im | 28+ S¢ tinha flles, Informar | 30-vitma deboa [sim {31-vitma [ _J$im | 32 -Setinhaimmaos, informar | 33. vitima debou [k Sim
tewe filhoa? R] gz | WiOS Falecfdos: mmnum:mﬂ?mngo mimﬁm?gmgu Wings: Falecidos: perisy el wivgs? |:|N§u

Estou clente de que 8 Sequraders Lider pagard, asq devida, a indenizagdg da Segurn DPWAT par morte aquelas beneficidrias que se apresentarem & pravanemn
esta candigao, estanda clence, ainda, de gue gualquer omlss8o ou declaracio nBo verdadelra poderd gerar @ obrigacdo de ressarclr o valor recebido, além da
vasponsabilidade criminal por Infragde do artlge 299 do Chdige Penal.

d £ A8 - i | Nome:
[w)
& ImprosssSa 25 - Mome fegivel de quem assina a pedido {a roga) CPF:
§ digital da
E wtfn;a :uh Agsinatura da testemunha
] beatficlar 6 - CPF leglvel de quem asting a podlde (2 rogo .22 :
2 | [re—— 3 eglv g ina a e {a rogo) a5- 22 | Nome:
= CPF:
E
37 - Aszinatura de quem assina a pedlde (a rogo)
il Assinatura da testemuenha

40 - Lozl £ Daka,

7 \
41- Assinaturs da vitima'benefichirio (dedarante)
42- Assinalurd do Representante Legal ise houver) 43 - Assinatura do Pracuerador (se houver)




INSTRUGOES DF PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

O farrmularfo deverd ser preenchida {manuscritg ou eletrgnicemente) de forme completa e leglvel,
£ Importante ¢ preenchiments de tedas o5 campos especliicos 2 cobertyra pleiteada,

DADOS CADASTRALS

— PR S P — —

012316 | Registra de informagbes cadastais Preencher corretamente de acorde cam a documentagio.

L ’
o Ty
DADOS DO RPERRESENTANTE LEGAL
- e T T — - T ]
17 Nome complets do Prepencher com o nome camplelo do representante lepal (pais, tuter cu curador| sem abreviatura

Representantes Legal ou erro de digitagdo,
18 CPF da Representante Legal Preencher com o nimera gde Inscrlg 3o do representante legal no CPF.
Preancher com 2 proflssia do ntanie lagal,
15 Profissio do Regresentants Logal r p ) represe . & -
No caso de nSo possuie profissio, declarar: “nlo possuk”
OPRSERYACED IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR):
Ceyerfio sor representadas:
- Beneficlarigfvitima cam idade entre 0 e 15 snos pelos pels oy tutor, o incapsz pebg curador, Naeste caso, o farmuldrio deverd ser preenchido
ceim o5 dades do beneficidriofvitima e assinada somente pelq representante legal {no campo 42),
- Baneticirigfvitima cam idadé éntre 16 ¢ 17 ants pelos pais ou tutor. Meste caso, o formulério Jewerd ser preenchido com os dados do
benaficidrio/vitima e assinado pelo keneficidriofvitima [no campe 41) @ seu representante legal (na campo 42).

LW "
7 ™
DADDS BANCARIOS
e - _ [ES——— ——— . —r r—— —

i} Renda Mensal de Titular da centa aAsslnalar wna das opehes relacionadas a renda mensal do tltukar da conta Informada paca
cridito da indenlzagho,
F31 Dados hancartos Azsinalar 4 opgle Indlcando "quem™ & o thular da conta, 0 banco, agéncia ¢ nimerg da conta
pafa o crédito da Indenizagdo,
GBSERVAI;.RD IMPORTANTE PARA CREDITS DA INDENIZA;ED:
= O crtdito da Indenlzagio somente serd reatizade om conta de tltularidade da propria vitima/beneficlario, N30 serBo aceitas contas de
fereeiros, exceto em caso de pagamento para mengres de 16 onos ou de pessoa incepar, em que & admitida Indlcacio de conta de
titulgrldade do representante legal {pals, tutor ou curador).
- Em caso de devglucdio de crédito em decarrnela de farnecimento Incorreto de dados bancarios, indicacag de conta com limite de
mavimentagao banciria, conta ficil & ¢conta de beneficlo, serd necessarlia a apresentagio de novo formulirio do Pedide dp Segure DPVAT, com
indicacaop de navas dados bancirips.
— -
-
INVALIDE? PERMANENTE
22 Beclaregfio de Auséncla .
¢ Progncher somentg para Loberura Invalider Permanente.
de Laudo da IML
-
g =
MORTE
| 23233 l Creclaracio de Unicos BoeneficlSrios A falta de preenchimento correta das informacdes invalldard o formulario. )
' !
NAC ALFABETIZADO
ImpressEn digital da witlme ; . . i, L= .
14 A | I b ficl If .
ou beneficidrio nEa alfabetizade nar @ impressao digital da vitimafbeneficldrio ndo alfabetizada
is None lepfvel de quem as=ina a pedido [ roes} Preencher com o nome da pessoa Indleada pele nio alfabetizado para assinar a pedldo (a raga).
16 CFF legfvel de quem assina s pedido (a opo) freencher com @ niimera do CPF da pessoa Indicada para 2ssinar a pedido {a roga).
37 Assinatura de quem assing a pedide |a ropo) Azsinar o formularie conforme assinatord do decumento de [dentldade,
QBSERVACAOD IMPORTANTE S0BRE RENEFICIARIQ/VITIMA NAQ ALFARETIZADO:
- O nad alfabetizads devard escolher pestoa de sua anfiang, alfatetizada, maior e capal, para presncher 2 assinar a formuldrio, 2 sea pedido (& seu roga),
na presenga de 07 (duas) testemunhes malores e capaies. A pessoa escalhida se comprgmete 8 darthe clénda do Intelm ogntedde do Pedido do Seguno DPVAT,
antes do preenchiments ¢ assinatura do mesma. )
r ")
TESTEMLUMNHASL
32 1E testemunha freencher carm o nome completo & namera do CPF & assinatura da 1% testemunha.
38 2P testemunha Freencher com o nome completo e nomero do CPF e assinatura da 2E testemunha,
QBRSERVACED IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUNHAS:

L - & apresentaghio de testemunha & Impresclndivel semente para beneficldriosfvitimas nio allabetizados, )
" B
ASSINATURAS DO FORMULARID

40 Local & Data Preencher indicando o [ocal e a data de preenchimenta do farmulario.
41 Assinatum davitimaytevwefidaro (dedamame} Assinatura da witima/beneficidrio da indenliagdo confoerms documento de kdentidade.
42 Aecingtura do Represemtants Legal fse holiaet) Assinatura do representante legal {pais, tutar, curadar} conforme documento de identidade.
| 43 Assinaturz do Procurador (se houwer| Assinatura do procurador devldamente nomesdn, ¥

Para mals esclarecimentos, acesse o slte www sapuradoraidercom.br ou entre em conlata atravis de um dos nomeros abalxe:
Lrmiral g Atrndimanta [para comuttss sobre Incomnesphes & prrioc): DAL & oSESes mtropetiamas S0 150G F Crurrrs reqhies: 0800 022 12 04 / Bors S i 200
SAC [pere dividas ¢ reclarmapBes) todos os dizs da semens, 2h: 6800 0212 8189
SAC jpara defickendes gudithvos o da faia): 0000 072 12 06
Crrdorka: OBOD 021 91 35



Seguradoin

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ak i g ESRT

Eseodha ofs} tipeds) de cobertura: D DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) I:l IMVALIDEY FERMANENTE E MUOATE
[ 2 -NY¥ da sinistra ou ASL 3 - CPF da witlrna: | 4« Home complets da vitima: ]

—_—
r REGISTRC CE INFORMACGEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA BAENSAL DA PESSOR FISICA IviTH AN/ BENEFICLARICY HEPRESENTANTE LEGAL] - CTRCULAR SUSEP e 445,200

5 - Nerme oompleto: /}.-" | &- CPF
—~ Avto Ybupno  frrty Scdea 020,205 . 293- 14
7 - Profissaa: 8 - Endereco: 9« Hamers: 10 - Camplemenig:
11 - Balrro: 12 - Cidadea: 13 - Estadn: 14 - CEP:
15 - E-mail: 16 - Tel. (DO DY:
E DACOS DO AEPRESENTANTE LEGAL JPA1S, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTAE 0 A 15 ANDS OLU INCAPAZ COM CLIRADOR
&£ 17 - Nome completo de Representante Legal:
< -I?;f:)ﬂ JTQ LA 7
12 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissie do Representante Legal:
L
3 q2¢. 044 squ w
E Declaro, para tados o3 fins de direito, residir no endecego acfma infermade, conforme comprovante ancre [ANEXAR CERIA).
[=]
g 20 - RENDA MENSAL D TITLILAR DA CONTA:
[ RECUSD INFORMAR [ R$1.004 RS1.000,00 [J R42.501.00 ATE RSS.000,00
[[] sers REMDA [] Rs1.00L00 ATE RS2.500,00 [J acwsa i RS5.000,00
[_21 DADOS Bﬂ.NCAHIDS |:| BENEFICIARIO Da INDENIZAI;.E.{) |:} REPRESENT&MTE LEGAL Du BENEH:IARIG Dh mnemmcﬁ.o (P, cumnuwn.rmm
[] conma PUUPAN;A {Somente par os bancos ababm. Assinale uma opelo] ] cONTA CORRENTE [Todos o haneas)
[} emdesm {237} L] tei 341 Nome do BANCOO:

(] BzncodoBrasi{pol]  [] Cabm Emnénica Federal {104)

AGENEIA:@ D CONTA: [ )D AGENCIA:[: D conm:[ JO

{idarmar o digltn s mxist] findirnar o digha se nxdstin) {Imfarrmar a dighe e exdlin Jirdaremar o diglio g e stir]

Autortre a Seguradora Lider a credliar na conta bancirla Informada, de minha titularidade, o valar da indenitagdafreembolse da Segura DEVAT
a que eu tiver direlle, reconhecende e danda, desde j8 ¢ somente apos a efelivagsa do crédite, quita¢da tatal do valar recebido.
e ———————————————————————————————————————————————————————— .

"

22 . DECLARACED DE AUSENTIA DF LALICHY CHY 1ML - BREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALUDEZ PERMANENTE

D Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitads de apresentar o faudo do Institito WMédico Legal {IML) para o5 fins de cequerimento de
indenizagda do Seguro DPYAT [Lai n? §.194/74], rma vez que: .
& N3o b IML que atenda a regizo do acidente v da minha residneia; ou
& O ML gue atende a repfde do acidente ou da minha residéncia n#o realiza pericias para fins do Sepurs DPVET; ou
& O IML que atende a regido do acldente ou da minha resldé&nciy realiza pericias com prazo superior a2 30 (noventa) dias do pedida,
Solicito o prossepulmento da andllse do mey pedlde de Indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalider permaneate, com base nma documentagao médica
apresentada semm a apreseniacho de [audo 4o IML, concardands, desde (4, em me subraeiar 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Sepuradera Lider para veciflicacso da exlsténea e quanificacia dat lesSes permanentes decorrentes de acidente de transita cagsado por veicylo
autemotar, confarme o disposio na Lei 6. 19474,

Declara que esia aulorizacso mio significa prévia coneardancla com a Tulura avaliagda médica cu rendncia ao direite de contestar a avaliagao médica, caso
distorde do seu conteddo.

=
Ll
&
z
=
=

PERMANENTE

+ DECLARACALIDE UNICES BENEFICIAREGS - PREEMCHIM ENTO SOM ENTE PARA COPERTURA OE MORTE
23 - Estado 24 - Dats do

civil da vitlma; L] Sahei f] Casadona Gil) [ jOwvordada. [ Seprmdo judiciatmente [] Vidvo dotodaviimo: €3 /46 /09

5 - Graude Paremtesqn o avitima: | 26 - Yitima deiseu companhelrofal D Slm D [T 7 - Se aviifma debgu companhelrodal, Infcarmar o nome completo;

2B -Vitima D Sim 29 - Be tinha filhes, infermar | 30- witma debou Dsim 31 -ViHma D.'Sl'm 32- e tinha irm3os, Informar | 33_ Witma deleou ASIm
tmﬁlhus?m Mg | Wiwos: Fatecldos: mhdrmﬂ?mngn tove Irmﬁu:rs?l}]“gu Wrvos: Falecidos: palsfawds vivos ? MEa

Estou clente de que a Seguradas Lider pagard, casa devida, a indenlzagse do Segure OPVAT por monte dgueles heneficlarfos gue S8 apresentarem ¢ provarem
esta condicho, estando clente, alnda, de que qualgueer omilssio au declaraciio nlio verdadelra poders gerar a obripagia de ressarelr o valer recebido, além da
responsabilidade criminal par Infragao do artlge 292 do Cadigo Penal,

"

W
"o 3 38-1F | Nome:
=] Irpressso 35 - Nome leghvel de quem assina 7 pedido [z roga)l LPF;
E_ digltal da
E b:ﬂ:_alz"f Assinaturd da testemunha
e metielans 36 - CPF leglvel de gquem assina a padide 2 ropo . 2% '
=l | o atabetiado g o pedida [a roga) 39 . 2% | Nome:
2 CPF:
L
37 - Assinatura de quem assing a padido {a ropa)
L Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, a

41- ﬁésrnatura da vitima/benefloldtio {dedamnte)

42- Assingtura do Representante Legal (5o houver] 43 - Assinatura do Procuradar (52 howver}




INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

O {ormularip deverd ser preenchlda (manuserito ou eletronicamenie} de forma campleta e legivel.
E Impoarizmie & preenchiments de todes os campos especificos a cabertura pleiteada.

CADDS CADASTRAIS

N e = —_— . . . . —_ -
Clalb | Registra de infarmaches cadastrals Preencher carretamentes de acordo com a documentacio.
Y
” -
CADDS DO REPRESENTANTE LEGAL
17 Maeme cempleto do Preencher com o nome complete do representante legal (pais, tutor ou ceuradar} sem abreviatyra
Representante Legal ou erro de digltagag,

18 CPF do Representante Legal Preencher cam ¢ numera de Inscrigda do representante [apal na CPF

Freencher com g proflssda do ceprasentante legal,

19 Proflssso do Representante Legal No casa de nda gossuir proflssio, declarar: “nio possel™,

OBSERVACAO (MPORTANTE SOHRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR):
Deverao ser representados:

- Beneficidrio/vitima com idade entre O e 15 anps pelos pais ou tutarn » 0 incapaz pelg curador. Neste case, o formuldrio deverd ser preenchido
com as dados do beneficidrin/vitima e assinado somente pelo representants legal (no campo 42).

- Beneficldrio/vitima cam idade entre 16 & 17 anps palas pais ou tutar. Neste caso, o formofdria deverd ser preenchldo com oz dadas do
beneaficidriofvitima & assinado pelo benoficldrio/vitima {no campo 41} & seu representante legal (no campo 423,

4 Ty
DADOS BANCARIOS

.0 Renda Mensal do Titelar da canta Assinalar uma das opgdes relacipnadas a renda mensal do titular da canta informada para
crédlto daindenlzagdg,

k11 Dadas bancirics Asslnalar a opcdp indicandg “quem™ & o titular da conta, a banca, agéncia e numero da canta
para o credito dz indenizagao.

CBSERVACAD iIMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGACH:

« O erédite da ndenlzagio somente sera repllzado em conta de titularidade de prdpria vitima/heneficiirlo. Nio serdo aceltas contas de
terceiras, exceto om ciso de pagemento parm mencres de 16 anos ou de pessga incapaz, em que & admitida indfcagdo de conta de
titularidade do reprezentante legal [pais, tutar ou curadar}.

-Em caso de devolugda de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dadas bancdrios, indicagia de conta com limita de
meavimentagio bancdria, conta facil e conta de benelicio, serd necesséria a apresenta¢ad de novo farmulirlo do Pedide da Segurs DPVAT, com
ingicacao de novos dadas bancdrias.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

22 Declaracio de AusEncla
## Leudo do 1ML

Preencher spmente para cobertura Invalide: Permanente.

L J

' ™y
MORTE

| 23233 Ceclaragie da Unicos Beneficldrios & [akta de preenchimento correto das Informagdes invalidard o formularka, )

- ™y

NAD ALFABETIZARD

Impressio dfgital da witima

L | do digital da wit beneficidrie nda alfabetizade.
oy beneficldrio nio alfabetizado par a Impressao digital da vitima/heneficiar abetE

as Moy kegfesl de quern assina o pedido (2 rogo) Freencher com o nome ga pessop indlcads pelo nfo alfabetirado para essinar a pedido (2 rope).

16 CPF legive! de quemn assing a pedido (a mpod Preencher com a nomere do CPF da pessoa indicada para assinar a pedide {3 roga).

az Assinatura de quem assina a pedide (2 rogo] Assinar o formulario conforme assinatura do documento de identldade,

GBSER\I’AI;.EG IMPCORTANTE SOBRE BEMEFICIARIOMVITIMA NED ALFABETIZADO:

- O nao alfabetizado deverd escalber pecsoa de sua conflanga, allabetizada, malor = capae, para preencher ¢ assingr o lomularlo, a wou pedido (2 sew ropay,
na presenca de 02 {duas) testemunhas maiores e capates. A gessoq escolhida se compromete a dar-lhe déncla do inteine montedde do Pedide do Segum DPVAT,
antes do preenchimenio e assinatura do mesmo,

r Y
TESTEMUNHAS
ig 1t testemunha Freencher com o nome completo & nomerd do CPF ¢ assinatura da 12 testemunha,
EL:) 20 testemunha Preencher com g nome completa e ndmero do CPF e assinatura da 2 testemunha.

ﬂBSERVAl:AD TMPORTANTE PARA ﬂPRESENTﬁCiG PE TESTEMLUMHAS:
- & apresentacto de tesiemoenha & imprescindivel somente para beneflcldriosfeltimas nag alfabetlzados.

ASSINATURAS DO FORMLULARID

40 Local e Data Freencher indicondo e lecal ¢ a data de preenchimento de formulSric,
41 Assinstura da witirna oenefeidno [dedarmia) Aszinatura da vitimafbeneficidrio da indenizagio canforme documento de identidade.
42 Astinatum tho Representants Legal (s hovver] Assinatura do representante fegal {pals, tutor, curador) confarme documento de idendidade,

43 Assinatura de Procurader (2o bouver) Aszlnatura do procurader devidamente nomeado.

Para maly esclarecimentos, acesse o site www.segumdoraldercont.br o entre em cantako stravds de vm dos ndmeros abdlxo:
Coriral de ptendimente [pare consutias sobrme ngdenizacbes o privmboc): Caphatt ¢ sepides mrehoprel et 40201596 / Chrives repttes: 0RO0 022 12 04 f Dag Thhg
SAC (para duvidas o redamegbes) iodos o dias da semena, 24h; 0200 022 8189
SatL {para doficdentes auditivos & de fata): OB00 022 12 06
Cuvidorla: GB00 02191 35
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Seguradoin

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ak i g ESRT

Eseodha ofs} tipeds) de cobertura: D DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) I:l IMVALIDEY FERMANENTE E MUOATE
[ 2 -NY¥ da sinistra ou ASL 3 - CPF da witlrna: | 4« Home complets da vitima: ]

—_—
r REGISTRC CE INFORMACGEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA BAENSAL DA PESSOR FISICA IviTH AN/ BENEFICLARICY HEPRESENTANTE LEGAL] - CTRCULAR SUSEP e 445,200

5 - Nerme oompleto: /}.-" | &- CPF
—~ Avto Ybupno  frrty Scdea 020,205 . 293- 14
7 - Profissaa: 8 - Endereco: 9« Hamers: 10 - Camplemenig:
11 - Balrro: 12 - Cidadea: 13 - Estadn: 14 - CEP:
15 - E-mail: 16 - Tel. (DO DY:
E DACOS DO AEPRESENTANTE LEGAL JPA1S, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTAE 0 A 15 ANDS OLU INCAPAZ COM CLIRADOR
&£ 17 - Nome completo de Representante Legal:
< -I?;f:)ﬂ JTQ LA 7
12 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissie do Representante Legal:
L
3 q2¢. 044 squ w
E Declaro, para tados o3 fins de direito, residir no endecego acfma infermade, conforme comprovante ancre [ANEXAR CERIA).
[=]
g 20 - RENDA MENSAL D TITLILAR DA CONTA:
[ RECUSD INFORMAR [ R$1.004 RS1.000,00 [J R42.501.00 ATE RSS.000,00
[[] sers REMDA [] Rs1.00L00 ATE RS2.500,00 [J acwsa i RS5.000,00
[_21 DADOS Bﬂ.NCAHIDS |:| BENEFICIARIO Da INDENIZAI;.E.{) |:} REPRESENT&MTE LEGAL Du BENEH:IARIG Dh mnemmcﬁ.o (P, cumnuwn.rmm
[] conma PUUPAN;A {Somente par os bancos ababm. Assinale uma opelo] ] cONTA CORRENTE [Todos o haneas)
[} emdesm {237} L] tei 341 Nome do BANCOO:

(] BzncodoBrasi{pol]  [] Cabm Emnénica Federal {104)

AGENEIA:@ D CONTA: [ )D AGENCIA:[: D conm:[ JO

{idarmar o digltn s mxist] findirnar o digha se nxdstin) {Imfarrmar a dighe e exdlin Jirdaremar o diglio g e stir]

Autortre a Seguradora Lider a credliar na conta bancirla Informada, de minha titularidade, o valar da indenitagdafreembolse da Segura DEVAT
a que eu tiver direlle, reconhecende e danda, desde j8 ¢ somente apos a efelivagsa do crédite, quita¢da tatal do valar recebido.
e ———————————————————————————————————————————————————————— .

"

22 . DECLARACED DE AUSENTIA DF LALICHY CHY 1ML - BREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURS DE INVALUDEZ PERMANENTE

D Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitads de apresentar o faudo do Institito WMédico Legal {IML) para o5 fins de cequerimento de
indenizagda do Seguro DPYAT [Lai n? §.194/74], rma vez que: .
& N3o b IML que atenda a regizo do acidente v da minha residneia; ou
& O ML gue atende a repfde do acidente ou da minha residéncia n#o realiza pericias para fins do Sepurs DPVET; ou
& O IML que atende a regido do acldente ou da minha resldé&nciy realiza pericias com prazo superior a2 30 (noventa) dias do pedida,
Solicito o prossepulmento da andllse do mey pedlde de Indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalider permaneate, com base nma documentagao médica
apresentada semm a apreseniacho de [audo 4o IML, concardands, desde (4, em me subraeiar 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Sepuradera Lider para veciflicacso da exlsténea e quanificacia dat lesSes permanentes decorrentes de acidente de transita cagsado por veicylo
autemotar, confarme o disposio na Lei 6. 19474,

Declara que esia aulorizacso mio significa prévia coneardancla com a Tulura avaliagda médica cu rendncia ao direite de contestar a avaliagao médica, caso
distorde do seu conteddo.

=
Ll
&
z
=
=

PERMANENTE

+ DECLARACALIDE UNICES BENEFICIAREGS - PREEMCHIM ENTO SOM ENTE PARA COPERTURA OE MORTE
23 - Estado 24 - Dats do

civil da vitlma; L] Sahei f] Casadona Gil) [ jOwvordada. [ Seprmdo judiciatmente [] Vidvo dotodaviimo: €3 /46 /09

5 - Graude Paremtesqn o avitima: | 26 - Yitima deiseu companhelrofal D Slm D [T 7 - Se aviifma debgu companhelrodal, Infcarmar o nome completo;

2B -Vitima D Sim 29 - Be tinha filhes, infermar | 30- witma debou Dsim 31 -ViHma D.'Sl'm 32- e tinha irm3os, Informar | 33_ Witma deleou ASIm
tmﬁlhus?m Mg | Wiwos: Fatecldos: mhdrmﬂ?mngn tove Irmﬁu:rs?l}]“gu Wrvos: Falecidos: palsfawds vivos ? MEa

Estou clente de que a Seguradas Lider pagard, casa devida, a indenlzagse do Segure OPVAT por monte dgueles heneficlarfos gue S8 apresentarem ¢ provarem
esta condicho, estando clente, alnda, de que qualgueer omilssio au declaraciio nlio verdadelra poders gerar a obripagia de ressarelr o valer recebido, além da
responsabilidade criminal par Infragao do artlge 292 do Cadigo Penal,

"

W
"o 3 38-1F | Nome:
=] Irpressso 35 - Nome leghvel de quem assina 7 pedido [z roga)l LPF;
E_ digltal da
E b:ﬂ:_alz"f Assinaturd da testemunha
e metielans 36 - CPF leglvel de gquem assina a padide 2 ropo . 2% '
=l | o atabetiado g o pedida [a roga) 39 . 2% | Nome:
2 CPF:
L
37 - Assinatura de quem assing a padido {a ropa)
L Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, a

41- ﬁésrnatura da vitima/benefloldtio {dedamnte)

42- Assingtura do Representante Legal (5o houver] 43 - Assinatura do Procuradar (52 howver}




INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

O {ormularip deverd ser preenchlda (manuserito ou eletronicamenie} de forma campleta e legivel.
E Impoarizmie & preenchiments de todes os campos especificos a cabertura pleiteada.

CADDS CADASTRAIS

N e = —_— . . . . —_ -
Clalb | Registra de infarmaches cadastrals Preencher carretamentes de acordo com a documentacio.
Y
” -
CADDS DO REPRESENTANTE LEGAL
17 Maeme cempleto do Preencher com o nome complete do representante legal (pais, tutor ou ceuradar} sem abreviatyra
Representante Legal ou erro de digltagag,

18 CPF do Representante Legal Preencher cam ¢ numera de Inscrigda do representante [apal na CPF

Freencher com g proflssda do ceprasentante legal,

19 Proflssso do Representante Legal No casa de nda gossuir proflssio, declarar: “nio possel™,

OBSERVACAO (MPORTANTE SOHRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR):
Deverao ser representados:

- Beneficidrio/vitima com idade entre O e 15 anps pelos pais ou tutarn » 0 incapaz pelg curador. Neste case, o formuldrio deverd ser preenchido
com as dados do beneficidrin/vitima e assinado somente pelo representants legal (no campo 42).

- Beneficldrio/vitima cam idade entre 16 & 17 anps palas pais ou tutar. Neste caso, o formofdria deverd ser preenchldo com oz dadas do
beneaficidriofvitima & assinado pelo benoficldrio/vitima {no campo 41} & seu representante legal (no campo 423,

4 Ty
DADOS BANCARIOS

.0 Renda Mensal do Titelar da canta Assinalar uma das opgdes relacipnadas a renda mensal do titular da canta informada para
crédlto daindenlzagdg,

k11 Dadas bancirics Asslnalar a opcdp indicandg “quem™ & o titular da conta, a banca, agéncia e numero da canta
para o credito dz indenizagao.

CBSERVACAD iIMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGACH:

« O erédite da ndenlzagio somente sera repllzado em conta de titularidade de prdpria vitima/heneficiirlo. Nio serdo aceltas contas de
terceiras, exceto om ciso de pagemento parm mencres de 16 anos ou de pessga incapaz, em que & admitida indfcagdo de conta de
titularidade do reprezentante legal [pais, tutar ou curadar}.

-Em caso de devolugda de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dadas bancdrios, indicagia de conta com limita de
meavimentagio bancdria, conta facil e conta de benelicio, serd necesséria a apresenta¢ad de novo farmulirlo do Pedide da Segurs DPVAT, com
ingicacao de novos dadas bancdrias.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

22 Declaracio de AusEncla
## Leudo do 1ML

Preencher spmente para cobertura Invalide: Permanente.

L J

' ™y
MORTE

| 23233 Ceclaragie da Unicos Beneficldrios & [akta de preenchimento correto das Informagdes invalidard o formularka, )

- ™y

NAD ALFABETIZARD

Impressio dfgital da witima

L | do digital da wit beneficidrie nda alfabetizade.
oy beneficldrio nio alfabetizado par a Impressao digital da vitima/heneficiar abetE

as Moy kegfesl de quern assina o pedido (2 rogo) Freencher com o nome ga pessop indlcads pelo nfo alfabetirado para essinar a pedido (2 rope).

16 CPF legive! de quemn assing a pedido (a mpod Preencher com a nomere do CPF da pessoa indicada para assinar a pedide {3 roga).

az Assinatura de quem assina a pedide (2 rogo] Assinar o formulario conforme assinatura do documento de identldade,

GBSER\I’AI;.EG IMPCORTANTE SOBRE BEMEFICIARIOMVITIMA NED ALFABETIZADO:

- O nao alfabetizado deverd escalber pecsoa de sua conflanga, allabetizada, malor = capae, para preencher ¢ assingr o lomularlo, a wou pedido (2 sew ropay,
na presenca de 02 {duas) testemunhas maiores e capates. A gessoq escolhida se compromete a dar-lhe déncla do inteine montedde do Pedide do Segum DPVAT,
antes do preenchimenio e assinatura do mesmo,

r Y
TESTEMUNHAS
ig 1t testemunha Freencher com o nome completo & nomerd do CPF ¢ assinatura da 12 testemunha,
EL:) 20 testemunha Preencher com g nome completa e ndmero do CPF e assinatura da 2 testemunha.

ﬂBSERVAl:AD TMPORTANTE PARA ﬂPRESENTﬁCiG PE TESTEMLUMHAS:
- & apresentacto de tesiemoenha & imprescindivel somente para beneflcldriosfeltimas nag alfabetlzados.

ASSINATURAS DO FORMLULARID

40 Local e Data Freencher indicondo e lecal ¢ a data de preenchimento de formulSric,
41 Assinstura da witirna oenefeidno [dedarmia) Aszinatura da vitimafbeneficidrio da indenizagio canforme documento de identidade.
42 Astinatum tho Representants Legal (s hovver] Assinatura do representante fegal {pals, tutor, curador) confarme documento de idendidade,

43 Assinatura de Procurader (2o bouver) Aszlnatura do procurader devidamente nomeado.

Para maly esclarecimentos, acesse o site www.segumdoraldercont.br o entre em cantako stravds de vm dos ndmeros abdlxo:
Coriral de ptendimente [pare consutias sobrme ngdenizacbes o privmboc): Caphatt ¢ sepides mrehoprel et 40201596 / Chrives repttes: 0RO0 022 12 04 f Dag Thhg
SAC (para duvidas o redamegbes) iodos o dias da semena, 24h; 0200 022 8189
SatL {para doficdentes auditivos & de fata): OB00 022 12 06
Cuvidorla: GB00 02191 35



Soguradors

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dnfemeicremfrs s ey RS

I Esrolha afs) tipols| de cobertura: D CAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SURPLEMENTARES) |:| INVALIDEZ FERMANENTE (E MORTE
| 2 - W? do slnlstre ou Sl 3- CPF da vitima: 4« Home complelo da vihima: - ]

——— e e
I REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS F EAIXA OF REKDA MENSAL B PESSOA FISICA (WTIMA/BENERCIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP WT 445/2012

'-Js—hlumewmp!ﬂtﬂ! /i / _ﬂ _w Ul Mpc%’zﬁ- 245 A9 93]

7 - Profissdo; 8 - Enderego: 9 -Numera: | 10 - Complemento:

11 - Balrrg: 12 - Cidadn: 13 - Estadn: 14 - CEF;

15 - E-mall: 16 - Tel {DDD]:

CADOS GO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADGCR] PARA VITIMA/EENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Name completa da Representanie Lepal % -~ -
Aoy Bompen  th_ e
18 - CPF do Representante Legal: . 18 - ProfissSa do Representante Legal:
8L 36Y Y4 -X4

peclaro, para tados os fins de direito, residir no enderega acima informada, conforme compravants ansxs (ANEXAR CAFIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA DONTA:

DADOS CADASTRAIS

[ recuso iINFORMAR [J rsr004RS1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sEm RENDA [J wd1.006,00 ATE R52,500,00 C] Acmia OE 755.000,00

I_ll - DADOS BANCARIOS: I:i BENEFICIARIO DA INDENII&@ED D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIOIARIO DA INDENIZACAD {PMS, CURAD‘DR!TUTDFI]

D CONTA POUPANCA (Somemte para os barcos abate. Assinale vema opeio) D Cﬂ NTA CORRENTE (Todes o5 banoost
[ Bravesm (237) [ rasiza1) Nome do BANCO:
[] BancadoBradi{oor)  [[] Cabka Econdimica Federal (104)

A-:;EH:IA:Q D CONTA: ( ] D AGENCIA: @ D CONTA; [ ] O

{Imfgrmar & b fo el Irtfarmar o digha w mdctic) {iriformar o digto so it {nformas o digho se existin)

Autoriza a Seguradera Llder a ereditar na conta bancdels Informada, de minha titekarfdade, o valor da Indenlzagiofreembolso do Seguro DEVAT
| 2 QUE Eu tiver direita, recanhecendo ¢ dando, desde |4 & samente ands a efetlvagio do crédite, quitaglo iotal do vatar recebldo.

-

—,

22 - DECLARACHC OF AUSENCIA G LALITHY 0O ML - BREENCHIMENTS SOMENTE PARA COREATURA DE INVALIDE? PERMANENTE

EI Ceclaro, sob 35 penas da Lei, que estau impossibilitads de apresentar o lavda do Instiiorta Modics Legal (IML) para as fins de requediments de
Indenizaldo do Segura DPVAT (Lei n¥ 6.194/74d), uma vez que:

. b » N3a hd IML que atenda a regiso 9o aciderte ou da minha residéncia; ou

a 5 & It que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nido realiza pericias para fins do Sepur DFVAT: gu

E E » O IML gue atende a regido do acldente au da minha residéncla reallza perfoies com prazgo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

:E E Solicito o prosseguirnento da andllse do meu pedide de Indentzagio do Scguro DPYAT, por Invalldez permanente, com base na documentagdo médica
Bl apresentada sem a apreseniacho do laudo do IML, concardanda, desde |4, em me scbmeder 3 andlise médlea presenclal, case necessdrko, 35 custas

da Seguradgra Lider para verilicacdo da exlsténeia & quantificagaa das |esdes permanentos decorrentes de acldente de trinsito carsade por wefeulo
automotor, conforme o disposta na Lei 6.1%4/74.

Declaro que esta autarizagcia naa slgnifica prévia coneardantla cam a fuldra avaliag¥o meédlea au rendncla ao dirello de coniestar a avallaglio médics, caso
discorde o seu contepde. ]

DECLARACAC DE LNICOS BENECICIARIDS - PREENCH ITENTO SOMENTE FPARA COBERTUIRA DE MORTE

13 - Estado 24 - Data do
ehvll da vitima: Shitn da wittma:

75 - Grau de Parentesco comavtima: | 26 - Witima deixgy companheinogal: D Sim D Nig 27 - Be a vitima delxou companhelraia), Infarmar o rame completo:

{ ] sotteim E]Caﬁdn[mﬂﬁl:l [Jowvordads [ Separade udidstmente [ Vi

28-vibma [ ] 5im | 28+ S¢ tinha flles, Informar | 30-vitma deboa [sim {31-vitma [ _J$im | 32 -Setinhaimmaos, informar | 33. vitima debou [k Sim
tewe filhoa? R] gz | WiOS Falecfdos: mmnum:mﬂ?mngo mimﬁm?gmgu Wings: Falecidos: perisy el wivgs? |:|N§u

Estou clente de que 8 Sequraders Lider pagard, asq devida, a indenizagdg da Segurn DPWAT par morte aquelas beneficidrias que se apresentarem & pravanemn
esta candigao, estanda clence, ainda, de gue gualquer omlss8o ou declaracio nBo verdadelra poderd gerar @ obrigacdo de ressarclr o valor recebido, além da
vasponsabilidade criminal por Infragde do artlge 299 do Chdige Penal.

d £ A8 - i | Nome:
[w)
& ImprosssSa 25 - Mome fegivel de quem assina a pedido {a roga) CPF:
§ digital da
E wtfn;a :uh Agsinatura da testemunha
] beatficlar 6 - CPF leglvel de quem asting a podlde (2 rogo .22 :
2 | [re—— 3 eglv g ina a e {a rogo) a5- 22 | Nome:
= CPF:
E
37 - Aszinatura de quem assina a pedlde (a rogo)
il Assinatura da testemuenha

40 - Lozl £ Daka,

7 \
41- Assinaturs da vitima'benefichirio (dedarante)
42- Assinalurd do Representante Legal ise houver) 43 - Assinatura do Pracuerador (se houver)




INSTRUGOES DF PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

O farrmularfo deverd ser preenchida {manuscritg ou eletrgnicemente) de forme completa e leglvel,
£ Importante ¢ preenchiments de tedas o5 campos especliicos 2 cobertyra pleiteada,

DADOS CADASTRALS

— PR S P — —

012316 | Registra de informagbes cadastais Preencher corretamente de acorde cam a documentagio.

L ’
o Ty
DADOS DO RPERRESENTANTE LEGAL
- e T T — - T ]
17 Nome complets do Prepencher com o nome camplelo do representante lepal (pais, tuter cu curador| sem abreviatura

Representantes Legal ou erro de digitagdo,
18 CPF da Representante Legal Preencher com o nimera gde Inscrlg 3o do representante legal no CPF.
Preancher com 2 proflssia do ntanie lagal,
15 Profissio do Regresentants Logal r p ) represe . & -
No caso de nSo possuie profissio, declarar: “nlo possuk”
OPRSERYACED IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR):
Ceyerfio sor representadas:
- Beneficlarigfvitima cam idade entre 0 e 15 snos pelos pels oy tutor, o incapsz pebg curador, Naeste caso, o farmuldrio deverd ser preenchido
ceim o5 dades do beneficidriofvitima e assinada somente pelq representante legal {no campo 42),
- Baneticirigfvitima cam idadé éntre 16 ¢ 17 ants pelos pais ou tutor. Meste caso, o formulério Jewerd ser preenchido com os dados do
benaficidrio/vitima e assinado pelo keneficidriofvitima [no campe 41) @ seu representante legal (na campo 42).

LW "
7 ™
DADDS BANCARIOS
e - _ [ES——— ——— . —r r—— —

i} Renda Mensal de Titular da centa aAsslnalar wna das opehes relacionadas a renda mensal do tltukar da conta Informada paca
cridito da indenlzagho,
F31 Dados hancartos Azsinalar 4 opgle Indlcando "quem™ & o thular da conta, 0 banco, agéncia ¢ nimerg da conta
pafa o crédito da Indenizagdo,
GBSERVAI;.RD IMPORTANTE PARA CREDITS DA INDENIZA;ED:
= O crtdito da Indenlzagio somente serd reatizade om conta de tltularidade da propria vitima/beneficlario, N30 serBo aceitas contas de
fereeiros, exceto em caso de pagamento para mengres de 16 onos ou de pessoa incepar, em que & admitida Indlcacio de conta de
titulgrldade do representante legal {pals, tutor ou curador).
- Em caso de devglucdio de crédito em decarrnela de farnecimento Incorreto de dados bancarios, indicacag de conta com limite de
mavimentagao banciria, conta ficil & ¢conta de beneficlo, serd necessarlia a apresentagio de novo formulirio do Pedide dp Segure DPVAT, com
indicacaop de navas dados bancirips.
— -
-
INVALIDE? PERMANENTE
22 Beclaregfio de Auséncla .
¢ Progncher somentg para Loberura Invalider Permanente.
de Laudo da IML
-
g =
MORTE
| 23233 l Creclaracio de Unicos BoeneficlSrios A falta de preenchimento correta das informacdes invalldard o formulario. )
' !
NAC ALFABETIZADO
ImpressEn digital da witlme ; . . i, L= .
14 A | I b ficl If .
ou beneficidrio nEa alfabetizade nar @ impressao digital da vitimafbeneficldrio ndo alfabetizada
is None lepfvel de quem as=ina a pedido [ roes} Preencher com o nome da pessoa Indleada pele nio alfabetizado para assinar a pedldo (a raga).
16 CFF legfvel de quem assina s pedido (a opo) freencher com @ niimera do CPF da pessoa Indicada para 2ssinar a pedido {a roga).
37 Assinatura de quem assing a pedide |a ropo) Azsinar o formularie conforme assinatord do decumento de [dentldade,
QBSERVACAOD IMPORTANTE S0BRE RENEFICIARIQ/VITIMA NAQ ALFARETIZADO:
- O nad alfabetizads devard escolher pestoa de sua anfiang, alfatetizada, maior e capal, para presncher 2 assinar a formuldrio, 2 sea pedido (& seu roga),
na presenga de 07 (duas) testemunhes malores e capaies. A pessoa escalhida se comprgmete 8 darthe clénda do Intelm ogntedde do Pedido do Seguno DPVAT,
antes do preenchiments ¢ assinatura do mesma. )
r ")
TESTEMLUMNHASL
32 1E testemunha freencher carm o nome completo & namera do CPF & assinatura da 1% testemunha.
38 2P testemunha Freencher com o nome completo e nomero do CPF e assinatura da 2E testemunha,
QBRSERVACED IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUNHAS:

L - & apresentaghio de testemunha & Impresclndivel semente para beneficldriosfvitimas nio allabetizados, )
" B
ASSINATURAS DO FORMULARID

40 Local & Data Preencher indicando o [ocal e a data de preenchimenta do farmulario.
41 Assinatum davitimaytevwefidaro (dedamame} Assinatura da witima/beneficidrio da indenliagdo confoerms documento de kdentidade.
42 Aecingtura do Represemtants Legal fse holiaet) Assinatura do representante legal {pais, tutar, curadar} conforme documento de identidade.
| 43 Assinaturz do Procurador (se houwer| Assinatura do procurador devldamente nomesdn, ¥

Para mals esclarecimentos, acesse o slte www sapuradoraidercom.br ou entre em conlata atravis de um dos nomeros abalxe:
Lrmiral g Atrndimanta [para comuttss sobre Incomnesphes & prrioc): DAL & oSESes mtropetiamas S0 150G F Crurrrs reqhies: 0800 022 12 04 / Bors S i 200
SAC [pere dividas ¢ reclarmapBes) todos os dizs da semens, 2h: 6800 0212 8189
SAC jpara defickendes gudithvos o da faia): 0000 072 12 06
Crrdorka: OBOD 021 91 35



00040685

’Hm Pag. 01369/01370 - carta_03 - MORTE

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200159188 Vitima: PAULO ADRIANO PORTO SILVA

Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LIANZA REGINA PORTO SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil, Policia
Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros Militar), pois
nao foi entregue.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois 0 entregue esta incompleto.

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 documentacdo 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? 15731112
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|H||‘ Pag. 01367/01368 - carta_03 - MORTE

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200159188 Vitima: PAULO ADRIANO PORTO SILVA

Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO ROMAO DA SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil, Policia
Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros Militar), pois
nao foi entregue.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois 0 entregue esta incompleto.

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 documentacdo 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? 15731111
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Pag. 00125/00126

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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200159188 Vitima: PAULO ADRIANO PORTO SILVA

Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIANZA REGINA PORTO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacado adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15729882
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Pag. 00121/00122

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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200159188 Vitima: PAULO ADRIANO PORTO SILVA

Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ROMAO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacado adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15729881



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123983/20
Vitima: PAULO ADRIANO PORTO SILVA Data do acidente: 03/08/2019
CPF: 020.745.284-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: 7 2L0 DRIANO PORTO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certiddo de dbito
Documentos de identificacao
Outros

LIANZA REGINA PORTO SILVA : 928.061.554-87

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
Declaracdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao

ANTONIO ROMAO DA SILVA : 288.368.804-44

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Declaracdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber cada um.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 27/04/2020 Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: ANTONIO ROMAO DA SILVA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 288.368.804-44 CPF: 068.500.787-12

ANTONIO ROMAO DA SILVA Patricia Aleixo Silva
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

[ mvaupsz permanente [ oavs{DESPESAS OF ASSISTENGA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [X] MORTE

L
—

IDENTIFICAGCAD DA VITIMA

v V4 1o ADRy Arveo  PREMD S Ve

Datado Addente: ()7 g 200g) |Possui PP [Feim O3 Ndo |N?CPF:J5},3_ E. JRY 93

PARA VITIMAS DU BENEFICIARIOS COM IDADE DE O A 15 ANOS

i DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MGRTE

O Reglstro de Cearrénsa Polical - orglngl o cépla autenticada: O%m CINSo
g:t‘uﬁdiu de ébita da vitima - cpia autenticada: 0 5im Spo
Comprovante de Ato Declaratdrio — quandn necessérig
merta de ldentificacas da vitima [copia simples)
CPF da vitima {chpia simples)
ento de Identificagan de todos os beneficidrios {ndpiz simples)
LXLPF de tordos os beneficiarios (obpla simples)
prvante de residéncia dos beneficianios (copia simples)
I Farmuldrio do Pedide do Seguro DPVAT (ariginal)
[T Lauda Cadavérion [IML) — semente quando soliatadn - Copka Autenticads: O5Im ONFa

i,

.,

O Cocumento de [dentificagio do Representante Legs! icdpia simples)
[0 CPF do Reprasentante Legal (eopka sirnples)
O Comprovante de residBnda do Represcentante Legal (odpla simples 1, ou dedaracia de residéneia {original)

INFORMAGOES IMPORTANTES

-

+ Com base na legislagin em viger, pederdo ser sollctades documentos complementares
» Todos o8 documentos devem estar legiveis
+ Parz acompanhar o pedidoe de indenizagio, acesse www.seguradaralider.com.br ou
ligue grdtis para Central de Atendimento: Capllais e regides metropolitanas: 4020-1596/
Outras regldes; 0800 022 12 04 f Das 8h as 20k

COCUMENTOS BASICOS OA COBERTURA DE INVALIOEZ PERMANENTE

L

O Reglstro de Coomengia Policial - Oslm  [nse  —origing o pdpla aitenticada

0 Cocumentas médloss/hasitalares que dermonétrem o tratamento midico mealizrdo pela viima {odpiz simples)
O Comprovante de At Declaratdnio - quando necesséro

O Lzudo de Imvalidez do ML— O3m  ONse —origingl gu chpla autenticada

O Declaragio da Proprictdrio do veloule = quzndo nacessario

O Cocurverto de iderntificagio da vitima {obpia simples)

CF CPF da vitfma [odpia simples)

O Comprovante dz residéncia em nome da vitfma (cdpia simples)

O Farmldrio do Pedido do Seguro DPVAT {origingl)

-~

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIQS - COBERTURA MORTE

BEMNEFICIARIC COMIUGE [ESPOSO O ESPOSA)
O Certidso de Casaméente com data atual [oépia simples)
O Farmuldno do Pedido do Segure DPVAT {orfainal)

BEMEFICIARIC COMPANMHEIROLA)
O Prova de companheirismo junte ao IN35, ou declaragao de dependentes junto & Receita
Federal, ou prova de dependéncla através da carteira de trabalho, ou Alvard Jodicial
reconhecendn a Unido Estdved {cdpiz simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD [A] £ OONUGE - QUANDO AWVBOS {A5) SAO BENEFICIARICS [AS)
O Prava de companheirismo junto ao IN5S, ou declaragzo de dependentes junto & Receita Federal
ou Decisao ludicfal que roconhesa a umids estédvel [copta simples}
O Certidio de Casamento, com data atual (oépia simples)
3 Forrnuddrio el Padido do Segurd DPVAT {arigmal)
O Terme de CendliagSo {orfginal), assinads pelal#) companheimla), e o onjuge
BENEACIARID DESCENDENTE {AILHO{A) OU NETOjA))
[0 Fxrnulirio do Pedide do Seguro DPVAT {origmal)
BENEFICIARK) ASCENDENTE [P, MAE OU avOSs)
qf-an‘nufériu du Pedido do Sepuro DPVAT {original) -

BENEFICIARIC COLATERAL {(IRIMAC, IRMA, TIO (A} OLI SOBRINHOLA)
O Formulénie do Pedids do Segun DPVAT {eriging)
O Certlafa de Obtta dos pais da vitima (cdpia simples)
O Certidéo de Obito dos filhos da vitine - quando necessario - [odpia simples)
{ Outros Documentos spresentados:

PORTAGOR DA DOCUMENTACAG

-

BEEEEI Y e Lin

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Quem € o portador? [ visma  Cleeneficidrio [ pepreserarne | CPF da portador:
O Registro de GearrBreia Policlal— O3 Onic —original oo cépla attenticada . il
O Documentos médinsfhespltalares que demonstrem o tratamento médico malizade pela witima (oépka simphes) E-mail: Tel:{ ]
O Comprovante de Ata Declaraidrio = quando necessdno Data: Assingtura
O Comprovamtes das desprsas {recibos o notas fiscais), contendo a discriminaso dos honorinos médicos e e
despesas médicas imaterisis ¢ medicementos], juntamente oom os receitudrios rmédiogs [orlginais) r RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD
O} Decaragio do Proprietdrio do velrula — quando necessario Mdﬁn’ o o0 I:
O Documento de idemtficacao da vitima (copla simples) . ﬂ_{m e
[0 CPF da vitima {cpia simples) Atendente: Matricula;
D Comprovamte de residénda em nome da vitima {cpia simples) - — ﬁo ¥ 0T >
£ Fermuldrio do Pedide de Segumo DPVAT {original) ‘_ﬁ’lq O3 1 2020 ssinatura . :
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SERVICCP GRATUITO AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

;/j; |
Lt
. o ' . umber }} ATENDIM
o SEGURADORA l._.f DER oo CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A. o b800 0221 204
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Segu ro SERVICO GRATUITO

DPVAT scsmamcismonrms

Segur.doralider =~ = - SEGURADORA LiDEln DPVAT
PEDIDO DE SEGURO DPVAT |
site: www. dpvatsegurodotransito.com.br
ATENDIMENTOQ
SAC DPVAT 0800 022 12 04 — -

Facebook com/dpvatofical Youtuhe.com/dpvatoficie! Twitter.com/dpeatoficial
BL0G: WWw.viverségliranotransito.com.br
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