INVALIDEZ PERMANENTE

Seguradora

QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: &] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [&] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
—
rNE do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: R

| 110. 180, 644 .o Andouen ?9-41\0—1/@ Gorran
'REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (VfTIMA/BEN'EFI_ClARHIf)} - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Nome completo: F .

] CPF: )
: f.Ahd&n)\@‘Y\ Ceixilt Conrvas '?tO.?SCI:.é 44 -0%F
rofissdo: Epdereco: Numero: Complemento:
2 daedle ' m Mario dorns Qm«'i;a ‘ SIN i

Bairro: Cidade: J Estadp: ’ CEP:
Ao do Ml n dose Coaca %, 5RO8 O . co2
E-mail: 0 Tel.(DDD):
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: K
(%] c s
< [5 ReCUSO INFORMAR [ Arer$1.000,00 [[] Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [0 semrenoa [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rrs5.001,00 ATE R$7.000,00 [J AcimA pE R$10.000,00
8 : DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
Q
g D CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) i CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ ttaui (341) Nome do BANCO: Q)d‘mﬁé d@ 6 MQ
[ BancodoBrasil(001) [ Caixa Econémica Federal (104)
AGENCIA:@ D CONTA: L | D AGENCIA: CONTA: Lg 454> |®
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) ‘ (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
~—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido. J

~ DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA “@1 YMANENTE

NTO
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pa aﬁﬁ@ge mﬂérigaﬁmp:'& indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez perma nente, uma vez que (assinalar uma das opcdes): y T ~NpO VE!

CONTEVD

D Ndo hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou \
I:I O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro IiPVAT; ou 7 b\%?‘ 'N\%

D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superio a 90 (noventa) dias do pedido

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalitlez permanente, com t;Pagana doy 1 entagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagﬁdida emsténc;g g@u&i‘ﬁ! Eg&ﬁu%‘% , [@5des
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6, 194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagdo o signifﬂbrﬁéﬁja\.cﬁﬁg@érﬁfmm a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido. 1 N .mm?eﬁf;‘y‘,. =

.
=
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [T] Solteiro [] casado (no Civil) [[] oivorciado [] separado Judicialmente [] vitvo | Data do 6bito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim !:] N&o | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Nio
D I:I Vivos: Falecidos: | nascituro (vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cddigo Penal. J
TESTEMUNHAS
e, €

Local e Data, IAAC T 4 rd % de Mane o de Qofr 12 | Nome:

Nome: A s Yeivobe o) CPF:

cer_110.3IRS . 644. 03

Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
_vg_iA:ncbnmm &mrn Coomed > CPE:
Assinatura da vitima/beneficiarig
Assinatura

0 Procurddor (se houver)

Assinatura do Representante Legal (se houve

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escolher ousfa pessoajfﬁbetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do cgnteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 vV001/2018



