


























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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190022774 Vítima: MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

Data do Acidente: 31/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%
Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARIA NUNES DE ANDRADE SILVA

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 047

Agência: 00000037

Conta: 000001003449-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Seguradora

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha o(s)tipo(s) de cobertura: □  D AM S (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA M ÉD ICA  F. SUPLEMENTARES) Q ]  INVALIDEZ PERMANENTE MORTE

V--------------

N* do sinistro ou ASL jcPFdavfüm a: __ . .  Nome completo da vítima

! / ? 3 . 5 3 o  M  A *

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTlMA/BENEFICfÂRIQ

J h o m e c o m p ^ A  A / 3  M D  Z  S  ‘ Í U A

-à
>

S i C V À

) - CIRCULAR SUSEP N* 445/2012

T 9 9 . 5 J 0 - 9 5 5 - Í 9
Profissão: r  '  1 Endéreço:

A O ^ ^ j ^ A D A  1 f í o s W I À  . P & f l d  - 0 A  £  f  - A / f A / D t / y C A

Número: ] Complemento:

1 Cl 1 f j

r t j 0 Ç i ( l ú / r t U S  W G / ( ? l c d

E‘m ai,:l ( s à t S f s t L / f a J f i f S *  ' e
1

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (A N E X A R  CÓPIA ).

RENDA MENSAL:

g  RECUSO INFORMAR Q  ATÉ .R$1.000,00 Q ]  R$3.001,00 ATÉ R$5.000,00 £ ]  R$7.001,00 ATÉ R$10.000.00

□  SEM  RENDA Q  R$ljo01,00 ATÉ R$3.000.00 Q  R$5.001,00 ATÉ R$7.000,00 Q  A C IM A  DE R$10.000,00

DADOS BANCÁRIO S DO  BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE U M A  OPÇÃO DE CONTA

I ! CONTA POUPANÇA (Som ente para os bancos abaixo. A ssina le  um a opçSo)

□  Braòesco(237) □  haú(341)

□  Banco do Brasa (001) j~ l Caixa Econômica Federal (1041

AGÊNCIA; f  ] (  ] CONTA:

(Inform ar o  d igito  se  existir) (Inform ar o  d igito  se  existir)

( 2  CO N TA  CO R R EN T E  Tooos os bancos)

Nome do BANCO: Í3A £

) □ AGÊNCIA: G ã O O CONTA: (

(Inform ar o  d igito  se  existir) (Inform ar o  d igito se existir)

Autorizo  a Seguradora Líder a creditar ria conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indemzação/reemoolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente após a efetlvaçJo do crédito. quitação total do valor recebido.

DECLARAÇÃO DE A U SÊN C IA  DE LAUDO DO IM L  - PREENCH IM ENTO SO M ENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERM ANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT po: invalidez permanente; uma vez que (assinalar uma das opções):

F p  Não há IML que atenda a região dó acidente ou da minha residência; ou

I I O IML que atende a região do addente ou da minha residência não realiza perfdas para fins do Seguro DPVAT; ou 

□  O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do peoido.

Pelo motivo assinalado, solicite o prosseguimento da análise do meu pedido de Indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com oase na documentação 
apresentada, concordando, desde já. em meisubmcter ã ovaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação d3 existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de addente de trãrvsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3S. §1! . declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúnda so  direto de còntestá-la, caso discorde do seu conteúdo.

DECLARAÇÃO DE Ú N ICO S BENEFICIÁR IOS • PREENCH IMENTO SO M EN TE  PARA COBERTURA DE MORTE

Estado dv»l oa vítima | | Soft ei ro [~~~] Casado foo Gvfl) | | Divorciado Separado JucWalmente |~~] Viúvo

Grau de Parentesco com a vitima: Vítima deixou companheiro(a): Q  Sim Q J  hão

Data do óoito da vítima:

Se a vítima deixou companhelno(a), informaro nome compieto:

Vítima teve filhos? Q ]  Sim Q  Não ! Se tinha filhos, .nformar quantos: 
_________________I Vivbs: Falecidos:

vitima deixou r~] Sim [ H  Não
nasdturo (vai nascer)?

Vítima deixou Q j  Sim H ]  Não 
pais/avós vivos?

Estou dente de que 3 Seguradora úder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provai em 
esta condição, estando ciente, ainda, de aue qualquer omissão ou declaração não verdadeira poaerá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por Infração do artigo 299 do Código Penal.

Local e 

Nome 

CPF

e Data, 6  Ç l  f »  l »,1 ■ J T  r ê CiÇ f  / / / M
:= Si

V-59P __________

-------------- f  (*) Assinatura de quem assina A ROGO

) í  ___ d X / Ã iH [ IÒ . , ;Â l

Asslnatura ria vftima/benefir.lário (declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

TESTEMUNHAS

l í  | Nome:

CPF: ___________ . . ______________________
1

A

W iLjlVI

Q £ 0 ( j i ‘- / i p r ) R A

l 1 1 Nome: 1 - R 3  JA N  2019 1

CPF: -  1

________________L

Assinatuhfl ^ P W T R J

l*) A vrtima/benefiriário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO. 
na presença de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteire teor do conteúdo, antes do preench,mento e assinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR  CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.segur3doralider.com.br ou entre em contato através de um dos números abaixo;
Centrai de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prêmios}: Capitais e regiões metropolitanas; 4020-1596 / Outras regiões: 0800 02212 04 / Das 8h és 20h
SAC (para dúvidas e reclamações): 0800 022 8189
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 02212 06
Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUÇÕES IMPORTANTES:

1. Necessário o preenchimento completo dè todos os dados, sem rasuras e de forma legfvei.

2. Os nomes da vitima e dos beneficiários deverão ser informados completos e sem abreviações.

3. informar a quantidade de filhos, pais e avjás vivos c falecidos, * na saturas (aquele que está sendo gerado, mas ainda não nasceu).

4. Os beneficiários/vítimas com idade entre 0  e 15 anos ou o incapaz com curador deverão ser representados pelos pais, tutor ou curador. A  declaração deverá 
ser preenchida com os dados dos beneficiários/vítimas e assinada somente peio representante legal.

5. Os beneficiários/vítimas com idade entre ÍL6 e 17 anos deverão ser assistidos pelos pais ou tutor. A dedaração deverá ser preenchida com os dados dos 
beneficiários/vftimas e assinada pelos beneficiários/vítimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos.

6. Em caso de indenização por morte com mais de um beneficiário, preencher um formulário para cada beneficiário.

http://www.segur3doralider.com.br







