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AUTORIZAçÃO ns PAGAMENTO DE smlsmo - anno EM conn E neclsrno 
LÍDER DE INFORMAÇÕES CADASTRAE PESSQA FÍSlCA - CIRCULÀR SUSEP MSIIÂ Musnãüíã
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Para mais esdarecimentos acesse o site hnpzlhnwwseguradoralídehmmbr ou Iigue pam o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclus¡vo pava pessoas com deñciência auditiva) 
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INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTOz 

E necessárío o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGA 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem 0 banco de creditar 
9 pagamente 

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaçãolreembolso. 

E obrigatório Representante Legal para: 

Beneñciário entre 0 a 15 anos (pai. máe, tutor) ou o Incapaz com curador. 0 formulário de- e - . 

- > dados 
do Representante Legal (Pai. Mãe. Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará - . ' -' . o no campo 2- 
'Ass¡natura do Representante Legal')

~ Beneñciárig snLLLãsJLanm= Neçgããárig qug 9 Bgnçñçiérig §gja s 'x 'd. .,. e - m- . . - - - 
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(P§i. Mâa Tutgn 
Q farmulâriã dêVêfâ ssr Trêenchida égm 95 dad§§ da bênêñçiária Naceâgárig qua a Tgmulãris §ejà aggínada pêlã meñêr de 
idade (no campo 1 'Assínatura do Beneñcíárioñ e seu Representante Legal (campo 2 “Ass¡natura do Representante legal").
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Número do Snistro ou ASL 

' 
[CPF da Wtima 

l 

Nome (ompletodb da víli 

kASL OUMSHQÂJH on. 8Q§. 203 uÚíF W Vavwü w êí aLo Ncwcimcmlo íiami 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÂO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTÀNTE LEGAL 

Nome mmplem CPF Iímlav da conta Pmñssão 
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Éñdeteça Númêra íatñalêmgma 
apobonxlo tmujulm Ol i 

Baírro Cidade Eslada CEP 

QLJAULUEL Qq 6213504000 
Email Telefcme (DDD) 

QJ MmhnbuwàotOWmmL hnyM <55) Q.3'100- "15 75 
Detlarq sob as penas da Iei e para ñns de prova de residêncía junto a Seguradora Lídel - DPVAT, resídir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informadnl 

x 7 J 

f 
_

ñ 
FÀIXA DE RBNDÀ MENSAL DADGS BANCÁRIQJ 

Ql RECUSO lNFORMAR D SEM RENDA CJ ATÉ RS LOOQOO D Rs LOOLOO ATÉ Rs a.aoo,oo 

D RS 3.oo1.oo ATÉ Rs 5_ooo,oo D RS s.oo1.oo ATE Rs 7.ono,oo D ACIMA DE RS mooom 

ñ CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixa Assinale uma opçâo) D CONTA CORRENTE (todns ns bancos) 

CJ BRADESCO (237› Damco DO ERASIL (oo1) D FTAÚ mn :3,."f° uno 

QQCNXA ECONÔMICA FEDERAL(104) L I [ ] 
AaENcm çgmA ÇQEQTA ií§5"'“' QN üãd 

“ Êaaíengg gN Nãê LBN 

r= ms1› ][ H msi llãl í H Jr H Í 
g annlnar dígitc se existm aormar dígto se exisüd ünformar dígnu se adstirl anfmrnav dígito se mmn J 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenizaçáo do Seguro DPVAT, mediante o crédíto na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédítq reconheço e dou plena quitaçâo do valor indenizado. í dedEM 

Lntale Data 

RUIUÍÍZHCJBO de palgamento 
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Campo 2 - Assínamra do Representante nal
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AUTU-ATENDIMENTÚ - AG. IRACEMA 

DATAI 26/12/2017 HORA: 11119151 

TERMINALZ 00311158 CONTRULE: 0B311158022B 

COMPROVANTE DE TRANSFERÊNCIA ELETRÔNICA 

DE VALURES - TEV 

REMETENTE . 

. CGC/AGÊNCIA : 1459 / CONJUNTO CEARA 

CONTA : ea3.ea.m2.127-a 
NOME : VIC sseurzos E ssavrcos LTDA 

FAVORECIDO 

CGC/AGÊNCIA : 1955 / CASCAVEL 

CONTA : a1a.ae.eea.256-a 
NUME : JOSE VANDERLEI oo NASCIMENTO SIL 

VALOR : Ê 
IDATA DE EFETIVAÇÃO : 26/12/2@17 

DEBITO REALIZADD COM SUCESSO. A PREVISAO 

DO CREDITO NA CUNTA DESTINO E DE 30 

MINUTOS. 

Informacñes, reclamapões, sugestões e alogios 
SAC CAIXAB BôBB-72õ BlBl 

qidoria da CAIXAí QBBB-725 7474 

www.calxa.90v.br 
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AQUOR CORRETORÁ
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ÓE SEGUROS LTDA
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