Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro DPVAT
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Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] iNvALIDEZ PERMANENTE ] morTe
|\ J
<

;
N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

Nome completo: CPF:

Profissdo: Enderecgo: Ndmero: Complemento:

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

E-mail: Tel.(DDD):

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

DADOS CADASTRAIS

~—

RENDA MENSAL:
[ RECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00

[J sem RenpA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg&o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ ttaa (342) Nome do BANCO:
|:| Banco do Brasil (001) |:| Caixa Economica Federal (104)

AGENClA::) O CONTA: ( ) O AGENCIA: :) O CONTA: ( ) O

(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 bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢do/reembolso do Seguro DPVAT
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a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

J

DECLARAGAO 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 indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

|:| N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizacdo nio significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: D Solteiro D Casado (no Civil) D Divorciado D Separado Judicialmente D Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3do | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim Nado
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

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

TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indeniza¢des e prémios): Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h as 20h
SAC (para duvidas e reclamagdes): 0800 022 8189

SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

Ouvidoria: 0800 021 91 35

INSTRUGCOES IMPORTANTES:
1. Necessario o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
2. Os nomes da vitima e dos beneficidrios deverdo ser informados completos e sem abreviagSes.
3. Informar a quantidade de filhos, pais e avds vivos e falecidos, *nascituros (aquele que esta sendo gerado, mas ainda ndo nasceu).
4

. Os beneficiarios/vitimas com idade entre O e 15 anos ou o incapaz com curador deverdo ser representados pelos pais, tutor ou curador. A declaracdo devera
ser preenchida com os dados dos beneficiarios/vitimas e assinada somente pelo representante legal.

Os beneficidrios/vitimas com idade entre 16 e 17 anos dever&o ser assistidos pelos pais ou tutor. A declaragdo deverd ser preenchida com os dados dos
beneficiarios/vitimas e assinada pelos beneficidrios/vitimas e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos.

6. Em caso de indenizagdo por morte com mais de um beneficiario, preencher um formuldrio para cada beneficidrio.
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