Seguradora

LIiDER

Administradora do Seguro DPVAT

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS DO SEGURO DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br
ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
Antes do preenchimento da Declaracdo, recomendamos a leitura das orienta¢Ges e informacdes

sobre os tipos de beneficidrios nos termos da lei disponiveis no site da Seguradora Lider.

INSTRUGOES IMPORTANTES:

PR

\.

Necessario o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
Nome da vitima e beneficidrios deverdo ser informados completos e sem abreviagdes.
Informar a quantidade de filhos vivos, falecidos e *nascituros (aquele que esta sendo gerado, mas ainda ndo nasceu).
Os beneficidrios com idade entre 0 e 15 anos ou o incapaz com curador deverdo ser representados pelos pais, tutor ou curador. A declaragdo devera ser
preenchida com os dados do beneficiario e assinada somente pelo representante legal.
5. Os beneficidrios com idade entre 16 e 17 anos receberdo assistidos pelos pais ou tutor. A declaragdo devera ser preenchida com os dados do beneficiario e
assinada pelo beneficidrio e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos.
6. Caso os espagos sejam insuficientes para o preenchimento dos dados de todos os beneficidrios, utilizar outro impresso numerando as folhas.

p
DADOS DA VIiTIMA:

Nome completo: CPF: Data do 6bito:
Estado Civil: Teve filhos? Se tinha filhos, informar: *Deixou nascituro?
[JISolteiro [ Divorciado [1Separado Judicialmente [J Casado [1Vidvo | [ Sim [J Ndo N° vivos: N° falecidos: 0 Sim J Nao

Deixou companheiro(a)?
JSim O Nao

Se deixou companheiro (a), informar nome completo:

DECLARAGAO

\.

Declaramos que as pessoas abaixo identificadas sdo as Unicas beneficiarias do Seguro DPVAT em razdo do falecimento da vitima em
decorréncia do acidente de transito.
Estamos cientes de que, caso esta declaragdo ndo traduza a verdade, teremos que ressarcir a indenizagdo paga pela seguradora, além de
responder criminalmente por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. Por ser a expressdo da verdade, assinamos a presente declaragdo.

4 -
DADOS DOS BENEFICIARIOS:

Se a vitima faleceu casada, o conjuge devera preencher e assinar o campo abaixo

Nome completo:

CPF:

Local/data:

‘ Assinatura do conjuge:

Se a vitima vivia em unido estavel até a data do 6bito, o (a) companheiro(a) devera preencher e assinar o campo abaixo

Nome completo: CPF:
Local/data: ‘ Assinatura do (a) companheiro (a):
Campos para preenchimento dos Herdeiros Legais

Nome completo: Grau de parentesco CPF:
com a vitima:

Local/data: Assinatura do Herdeiro Legal:

Local/data: Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*se houver):

Nome completo: Grau de parentesco CPF:
com a vitima:

Local/data: Assinatura do Herdeiro Legal:

Local/data: Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*se houver):

Nome completo: Grau de parentesco CPF:
com a vitima:

Local/data: Assinatura do Herdeiro Legal:

Local/data: Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*se houver):

Nome completo: Grau de parentesco CPF:
com a vitima:

Local/data: Assinatura do Herdeiro Legal:

Local/data: Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*se houver):

\
(TESTEMUNHAS, PREENCHER OS CAMPOS ABAIXO:

1- Nome completo: 2 - Nome completo:

CPF: Local/data: CPF: Local/data:

Assinatura: Assinatura:




