 Nome completp: TR
rJ . cﬁ\lmvmu gﬁl\‘

E-mail: Tel.(DD
Yol sy
2 Declaro, para todes os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
\-  RENDAMENSAL:
< [3] RECUSOINFORMAR ] ATER$1.000,00 ] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< -D SEM gENoA D R$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] rss.001, OOéTE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
8 SR ‘.i e ' DADOS BANCAR[OS DD BENEF!CIAR!D DA lNDEN!ZAgﬁo,_ ASSINAiE UMA DPCAO DE CONTA
o
g E CONTA POUPAN QA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢ao) D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
M 8radesco(237) Mnaciza) fNorne do BANCO:
] Banco doBrasi{001) Cabm Econdmica Federal {104)
acenan(Tgs, () covm (@0sionz (&) | astan(T () conm( )@
{informar o digito se existir) {informar o digito se existir} (informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
N—

ﬁi'fmﬁaER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adiericzadra do Segum DPVAT y

Escolha ofs) tipo(s) de cobartura; || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

CPF da vitima: Nome completo da vitima:
o g 09099 -28 | dodama da. (o

EFAIXA DERENDAMEN PESSOA FISICA{VITIM EﬂénciémolrCIR;umns'us§é‘:ﬂu§,dqs/gozj

CPF:
LAY “LC( 3%0@ 011.920.94» - 29

Profiss3a: lereco: Ntmero: Complemento:
o ! ul ,Q Quacloing gL

e JumQ Cidzd‘g}%w}uﬁ)& E?Bc;:mo CE% 18 Q0000

¥ apresentada, cancordando, desde ji, em me submeter a avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantifica 0&0%
acoma futura

# Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniza¢io do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios qus se apresentarem e provarem

1s Autorizo a Seguratora Lider a creditar na conta bancaria informada, UE minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver diréits, réconiécéndo e dando, desde ja e somente apds a efefivacio do crédito, quitag3o total do valor recebido.

Dscmangloos AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dadaro, sob as penas da lei, que estou :mpossrblhtado de apresentar o laudo da lnstltuto Med:co Legal (!ML) para os fins de requerimento de mdenlu;aa
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das apgSes):

@ Nio ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou ‘5

E] O IML que atende a regido do-acidente ou da minha residéncia ndorealiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou E?\?\O
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (nomnt@@@ﬁ?

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise domeu pedido de indenizag3o do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na doc ef}%

Estado civil da vitima: D Soltem: D Casado (no Ci\n!) D Divardado D Separado.ludmaknem'e [] Vidvo | Data do dbito da vitima: C ?gg Y 7\

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheira(a): D Sim D N3g | Seavitima deixou mmpanhelm(a), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? Sim Ndo | Setinhafilthos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Ndo
D D Vivos: Falecidos: nasdituro {vai hascer}? D D pais/avés vivos? D D

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissde ou declaragdo ndo verdadeira poders gerar 2 obrigago de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Local e Dataj% \\&QMLOF (NU&‘M o a@ ‘% i‘:{m‘;’;’:ﬁ

Nome: CPF;
€PF:

Assinatura
{*) Assinatura@e quem assipa A ROGO 22 | Nome:
M@, Sm\\m T e C BV (. CPF:
Assinatura da vitum%enefmano (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Lagal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*) A vitima/beneficidrio nfio alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabstizada, maior € capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,

permanentes decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo n3o significa prévia conc '
avaliagio médica au rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo. A t.3 ™
~ A

L)
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