Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora da Seguro DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] INVALIDEZ PERMANENTE [} MoORTE J

(2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: . ]
3. 232.3¢3-05 | CAHLLA Gomes ALENCAK
( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE L?GAI.) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012 h
,—J 5 - Nome completo: ) 6 - CPF:
i CAMILA GOMES AlerCar 4. 222. 63 - S
7 - Profissao: 8 - Enderego: 9 - Numero: 10 - Complemento:
HECUSOU-S= o (v STLoA  YouLES 1LO%0 UASAH
11 - Bairro: | 12 - Cidade: - 13- Estado: .+ 14 é
Ao gose  ToATeLKe Do NoE ceer | G309 -390

15 - E-mail: 1?&%[[(05% 2 9i2,

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

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

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B2 Rrecuso INFORMAR [ rs1.00AR$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00

[] sEm RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 AciMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

M CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) i D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ ttani (342) ; Nome do BANCO:

[J BancodoBrasi(001)  [{] Caixa Econdmica Federal (104)

1

|

AGENClA:O CONTA:( 42 o00S j AGENCIA:CDO CONTA: ( jo

(Informar o digito se e)% m(lnformar o digito se existir) i (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider‘a’éreditﬁ?ﬁa 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 efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

J\

( 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA 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
indeniza¢do do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

e N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu contetido. )
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PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado - : G = = 24 -Datado
il da Uit D Solteiro D Casado (no Civil) D Divorciado [_] Separado Judicialmente [] Vitvo St ot
25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 3g-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - Vitima deixou E Sim
teveﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro(\ainasoer)?D Nio | teveirmados? DNEO Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? E Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal.

N
" 34 38-12 | Nome:
2 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
N
&
p(n Assinatura da testemunha
e 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<
(@) CPF:
<L
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
\ Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, j 9. A’bm/ct )3 A(Z 24 9

'UQW\,\,\JL\ Gores LQ 1A NNRYA
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




Favorecido
Camila Gomes Alencar

cOD Banco
104 CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Agéncia Conta
0032 104005-3



