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AUTORIZÁÇÃO DE PAGAMENTO DE smlsfko - CREorm EM coun E REGISTRO Ll DER DE INFORMAÇÕES cmmms PESSOA Físnca - ClRCULAR suszp 445/12 Mmghmr 
Para mais esdarecímentos, acesse o síte httpzlhvwvseguradoralldermmbr ou lñgue pam o SAC DPVAT oaoo 0221204 ou 0800 221206 (exdusivo para pessoas com deñciénda audittva) ñ INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTOc 

É necessário o pveenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRE§ENTAN1§ LEGAL sem rasuras, pam correta análise do seu pedido de índenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar o pagamento. 

A conta ínformada precisa ser de lítularidadg do BENEFIQIARIO ou do REPR§§§MAM§ LEGAL e deve estar regularízada, ativa, desbloqueada e sem impedimento para o crédito de índenlzaçãolreembolsa 

E obrigatóvío Represemante Legal paraz 

Beneñdárío engg 0 a 1S agg (pai, mãe, tutor) ou o lncapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados do Representante LegaI (Pai, Mãe, Tutor ou Cumdor). Apenas o Representante Legal plecisará assinar o formulário (no campo 2› "Assínatura do Repvesentante Legal'). 
Beneñciárío gntrg 16 g 17 ghog ~ Necessárío que o Beneñciáviu seja i ti r 'R r n al'(Paí, Mãe, Tutor). O formulário deverá ser preenchído com os dados do beneñciárío. Necessário que o formulárío seja assínado pelo menor de 

L 
idade (no campo 1 'Assinatura do Beneñciáríov e seu Represemante Legal (campo 2 'Ass¡natum do Representante Iegal').
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rDADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Dedaro, sob as penas da lei e pa ñns de prova de tesidéncia junto a Seguradora Líder- DPVAT, resídír no end cópia do comprovante de residéncia do endereço ínfovmada
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creço acima. Segue, em anexo,
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, ñ í FôeA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 

ãkecuso INFORMAR CJ SEM RENDA 0 ATE ns 1.ooo,oo D Rs Loowo ATÉ Rs 3.ouo.oo 
D RS 3.00'l.00 AYÉ RS s.ooo.oo D Rs s.oo¡,oo ATÉ as 7.ooo,oo D Rs Zoonoo ATÊ RS Iomom D AGMA DE ns |o,coo,oo 

D CONTA POUPANÇA (Somente para as bancos abaíxa Asslnale uma opçáo) D CONT^ CWRENTE (l0d°S OS bancos) 
D BRADES<0 nan D amco oo sRAsruoon D mú mn mwm m üxmxn ECONOMlCA FEDERAL mm L ] L j ÀGENOA EONTA AGMA EMTA 

Fm OTli É Iü ímf YO ZÍÊFÊJ É 1íw íÉ íü k Unformar dTgílo Se existín àñmratgno se erisriü anformac dígfm se cmm Monnar dlgím se exístm
J 

Declaro que os dados banafrios são de minha titulañdade e, comprovada a cobertura securitária para o sinístr0, autorizo a Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédíto na referída agéncia e conta. Após efetivado o créditq reconheço e dou plena quitação do valor indenizada 
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Campo 1 - Asslnalura do Bencñcíárío 
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Campo 2 - Assinamra do cresenrantp l mal
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JOSE FELIX DA SILVA 

0746 013 00908067-9 07l20 

SAC CAIXA 0800 728 0101 I Dcrluenle MM Du de Fala GSM 726 2452 _.,.._7=.4 

AssINATvaA AUTORIZADA 
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