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Ademinintraciurs da Segma DPVAT

Para mais esclaredimentos, acesse o site hitp://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
p

INFORMM;OFS PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEHCOARIO ou do R A LEGA
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de areditar

o pagamento.

~

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara ass#
“Assinatura do Representante Legal®).
Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
&idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiaric™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).
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Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. am a !
chpia do comprovante de residénda do endereco informado. a". ma. Segue, em anexo
) Autorizacao de pagamento
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(0 RECUSOINFORMAR () SEM RENDA ) ATERS 1.000,00 {3 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

(O RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 {1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (3 BS$ 7.001,00 ATE RS 10.000.00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
) CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgac) | () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
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Dedaro que os dados bancirios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o aédito na referida agénda e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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