PORTO —N\ Vidae
SEGURO Ll Previdéncia

SEGUROS DECLARAGAO DE UNICOS HERDEIROS
C.N.P.J. 61.198.164/0001-60 (Beneficiario Menor)

Recomendamos a atengdo, para a seguinte instrugao:

Para efeito de preenchimento do formuldrio, companheirismo ndo é o mesmo que pessoa casada, mas que mantenha uma

convivéncia continua e duradoura, com a finalidade de constituicdo de familia.

NOME DA VITIMA
DATADO ACIDENTE
DATA DO OBITO

Declaro(amos), expressamente perante a Porto Seguro Seguros , que a vitima acima faleceu no estado civil de ,
deixando o total de filho(s), ndo deixando outro(s) herdeiro(s) legal(is) além do(s) abaixo mencionado(s), isentando-a, desde ja,
de qualquer responsabilizagdo em caso de eventual pedido complementar de indenizagdo do presente Seguro Obrigatério DPVAT, por pessoa
diversa da(s) abaixo assinalada(s), sujeitando-me(nos) a devolugdo do valor recebido, caso seja constatada declaragdo inveridica.

Declaro(mos), ainda, que a vitima:

() nédo deixou companheira(o)
() deixou companheira(o) de nome

Esta declaragdo é a expressdo da verdade, pela qual me (nos) responsabilizo(mos) civii e criminalmente, sob as penas
da Lei, em especial do artigo 299 do Cébdigo Penal.

NOME DO(S) BENEFICIARIO(S) QUALIDADE DE(*)

5.

6.

(*) Especificar o grau de parentesco com a vitima

Ademais, na condicdo de (especificar o grau de parentesco com o(s) menor(es)A saber:

pai,mae,avo,etc.), no pleno exercicio do poder familiar, me apresento perante a este instrumento declaratério ao recebimento da indenizacdo
DPVAT como representante legal do(s) menor(es) que figura(m) aqui como beneficiario(s).

LOCAL E DATA ASSINATURA DA(O) DECLARANTE

TESTEMUNHA 1: TESTEMUNHA 2:

Importante: Este documento & UNICO, devendo ser preenchido por todos os acima qualificados. Todos os campos s&o
de preenchimento obrigatério e, na auséncia de qualquer informagdo, a Porto Seguro Seguros, assim como a
Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT, reserva-se do direito de ndo aceitar este documento.

SAC: 0800 727 2741 (Informacdo, reclamagdo e cancelamento) - 0800 727 8736 (Atendimento exclusivo para pessoas com
deficiéncia auditiva) - 3366-3433 (Andamento de processos) - Site: www.portoseguro.com.br
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