
CIDER 
Aaewsucasbadzs.3..,..VAT 

PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 	0 DAMS {DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 	® INVALIDEZ PERMANENTE 	0 MORTE 

¡Nº do sinistro ou pSL 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES 

Nome complete: 	̀~ 

— 

CADASTRAIS 

CPF da vitima: 	
í~ 

oil' 9X-949 - ✓ , 
E FAIXA DE RENDA 

ic  

MENSA-BA 

Nome completo da vítima: 

( 
4odc  . 	an 

PESSOA F(SICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO) 

 ,T,Q, . 

	

 	~j 
t 

6— ,- 
-CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012 

CPF: 

011 .9 âQ.943 -39 
Prssão 

V.. 
reo.  

 ~n 	r 
Número: Complemento: o:  

Bairry Cid CEP 

E-mail: Tel.(DDI 	: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

ED 

Ill 

RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

DADOS 

R ATE R$1.000,00 	 Q R$3.001,00 ATE R$5.000,00 

O R$1.001,OO ATE R$3.000,00 	O R$5.001,00 ATE R$7.000,00 

BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSINALE UMA OPÇÃO 

❑ 

• 

R$7.001,00 ATE R$10.000,00 

ACIMA DE R$10.000,00 

DE CONTA 

a CONTA POUPANÇA (Somente 

O Bracs t(233) • 

para os bancos abai o.Assinale uma op ão) 

Itëtt(341) 

R CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

Q BanmdoBtasã(001)) 

	

l Caba Econômica Federal(104) 

AGÊNCIA:IliEll  t 	f CONTA: ~~1~ 	0) ( 	, ® 
¡~ 

AGÊNCIA: E.—)O CONTA: ( 	 1 U 

- (informer o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o dígito se existir) 

A IA- 
nu ufao a Seguradora üder a creditar na conta bancária inharmada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que èu tieêr diréitó, récdn'ne éndo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

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 por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opçºes): 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

D O IML que atende a região do-acidente ou da minha residência não-realiza perkias para fins do Seguro DPVAT,` oü 	 t OS 

El o IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (novent-i*  

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na doc __f~ o 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação4a 	ees 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194174, art. 3º, §12, declarando que esta autorização não significa prévia cone 	n a com a futura 	y f~ 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 	

'srle • 

. 	 DECLARAÇ.ÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE 146 :t 

Estado civil da vitima: 
❑ Solteiro ❑ Casado (no Civil) Q Divorciado ❑ Sepaladoludicialmente O Viúvo 

1 
Data do óbito da vítima: 

C  

Grau de Parentesco com a vitima: Vitima deixou companheiro(a): ❑ Sim Ei Não Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

Vitima teve filhos? Q Sim J Não Se tinha filhos, informar quantos: 
Vivos: 	 Falecidos: 

Vitima deixou 	❑ Sim 
❑ 

Não 
nascituro (vai nascer)? 

Vitima deixou DSim 1-3 Não 
pais/avós vivos? 

Estou ciente de que a Seguradora L der pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

Local e Data,Ask1 h
~~JJ 

, 
Nome: 	  CPF: 	  

CPF: 	  

Assinatura 

14 MNiko ar ~~l$ 
TESTEMUNHAS 

IA I Nome: 	  

d 
(°) Assinatu 

i v.~t~a;i 

la e quem asst a A ROGO 
, 

23 Nome: 

CPF: 
Assinatura da vítima aeneficiário (declarante) 

Assinatura 

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

(*) A vitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO, 


	Page 1

