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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CFPF

N° do CPF: 024.721.254-70

Nome da Pessoa Fisica: LUCIENE CARDOSO0 DOS SANTOS
Data de Nascimento: 23/02/1976

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscriggo: 20/05/1995

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:10:04 do dia 26/04/2017 (hcra e data de Brasilial.
Cadigo de controle do comprovante: FFC3.D881.0437.2E2A

Este documento ndo substitui o *Comprovante de Inscricéo No CPE".

{Modeto aprovada pela INRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170234993 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIENE CARDOSO DOS SANTOS Data do acidente: 17/09/2016 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: POLITRAUMA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170234993 Cidade: Serra Talhada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIENE CARDOSO DOS SANTOS Data do acidente: 17/09/2016 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Trauma membro inferior esquerdo.

Descricdao do exame Cicatriz no joelho esquerdo.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento Conservador.
Sem complicagdes
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 24/07/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Gustavo Ferreira de Souza
CRM do médico: 19340
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURAGAO PARTICULAR * - N AR

OUTORGANTE:

\, Nome: LU P1EAG CAR DG 05 SANTES brasileirp{a},estacio civil; A
Profissdo: Ag (v LYORM ™ nortador(a) do RG 2139, pEn, drgdo expedidor SSP.Th

e do CPF. 09 . 724 25% - 30 , residente nofa), 51 W0_SARRDE ot SOUA
n‘ﬁ;,)jﬂ. DArFo:_Eons RURRL , Municipio: (ALY g & F i €
CUTORGADD:

Nome: NN Mg HOGVE1Bp b pofiv, brasileiro(a), estado civil: ¢

Frofissdo:_p lonoM O . portador(a) do RG_Z€ $9 2 ST |, érgdo expedidor S8 P- e
e do CPF_S0¥, 391 <544 , 2+ | residente NO(@)RYAZIIZ ALVES DC MELD 1LIAA
N“g30 _, bairro ARG . Municlpio: 52 5 RA TAL UADA i Fe

FODERES: pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio & constitug ey
baslanle procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DRVAT, a fim de que ¢ putorgade dé enlrada em meu pedido de indenizagso do SEQUro
OPVAT a ser creditada em conta bancaria de minha titularidade eonforme ficha de
Allonizagae de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitacao do refeddo
processo junto a esta seguradora, pedendo para tanto requerer o que necessario for,
assinar, subsiabelecer esta, dar quitacio e praticar, enfim, todos os glos de direito,
permitindo [rara perfeito cumprimento desta mandato,seja deposilada em minha contg e
NS0 na conta do procurador, da vitima LyCigalz CARDN D ©C5 SAMNDS

-4

Local & Data: $n

-

JY,&‘?.LAJ@*F and %Adﬁﬁd (1,49) 3!{.'2/\/1%19")# :

Y

Assinatura do oulorgante
{Reconhecer firma por autenticidade)
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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2017
Carta n°: 10926419

A/C: LUCIENE CARDOSO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170234993 ASL-0161679/17

Vitima: LUCIENE CARDOSO DOS SANTOS

Data Acidente: 17/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/09/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2017
Carta n®: 10926514

A/C: LUCIENE CARDOSO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170234993 ASL-0161679/17

Vitima: LUCIENE CARDOSO DOS SANTOS

Data Acidente: 17/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2017
Carta n®: 11327808

A/C: LUCIENE CARDOSO DOS SANTOS

Sinistro: 3170234993 ASL-0161679/17

Vitima: LUCIENE CARDOSO DOS SANTOS

Data Acidente: 17/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO MARCOS NOGUEIRA DE AGUIAR

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Luciene Cardoso dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a):  Sitio Barra de Souza, 2050
Calumbi Rural Calumbi PE CEP: 56930-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 5134050
Data local do exame: [ 24/07/2017 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
TRAUMA MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
CICATRIZ NO JOELHO ESQUERDO
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacaes (item V(*))
Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

RELATA DOR

Data da alta: 26/09/2016
CONSERVADOR .
Complicacoes: SEM COMPLICACOES

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

() Sim (X ) Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” ( X) “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (NAO EXISTEM LES@I;'S DIRETAMENTE DECORRENTES
p = ; - DE ACIDENTE DE TRANSITO QUE NAO SEJAM

() "Exame n&o permite concluséo SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR

Vide motivo do impedimento no campo das observagées QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).
() Total = “100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

c _-_l_‘-:. "

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
. POLICI|A CIVIL DE PERNAMBULCO
" DELEGACIA DE POLICIA DA 177° CIRCUNSCRICAQ - SERRA TALHADA - DP177°CIRC
DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 6E0267004016

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1671172016 25 12:50

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAC FATAL - Culposeo {(Consumado) que aconteceu no dia
17/9/2016 45 16:00

Fato ocorrideo no endereso: MUNICIPIO DE SERRA TALHADA, 1, SiTIO JUREMA / ZONA RURAL |
- PE-320 - Bairro! CENTRO - SERRA TALHADA/PERNANMBUCO/BRASIL
Local do Fale: RODOVIA ESTADUAL / RODOVIA PE-320

" Pessoals) envolvidals] na ocormmanciaz

NADSE APLICA { AUTORYAGENTE )
ROMALDC LOURENCD DEWNGA [ WATIMA Y
LUCIENE CARDCSO DOS 3ANTOE ( WVITIRA )

Objeto(s) envolvidos) na ocorréncia

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncial , que estava ain-fosse dofa) Sr(al: ALDO
LOURENCO DLUNGA, “n T NL-“""P

ey

Clualificacdo da(s) pessoa(s) envelvida(s)

RONALDO LOURENGO DUNGA {presente ao plantio) - Sexe: Masculingblie: g ENEDITA ELIZA DA
CONCEIGAD Pai: DAGMAR LOURENGO DUNGA Data de Nascimento: 7/5/1972 Naturalidade: BETANIA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 4325846/SDS/PE (RG). 793477685453 (CPF) Estado Civil CASADO(A)
Escelaridade. 1°, GRAYU INGCOMPLETO Profissio. AGRICULTOR{A) Telefones Celulares:

- BTIBRROSITO6

Enderego Residencial pUNICIPIO DE CALUMEI, 1, SITiO BARRA { ZONA RURAL - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - CALUMEL/PERNANMBUCO/BRASIL

LUCIENE CARDOSO PDS SANTOS {presente ao plantao) « Sexo: FemininoMae: MARIA JOSE CARDOSO
DOS SANTOS P4 VALDEMAR PEREIRA DDS SANTOS Data de Nascimento: 23121976 Maturalidade: FI QRES /
PERNAMEUCO / BRASIL Dacumentos: 5134050/SSP/PE (RG), 02472125470 (CPF) Estado Civil CASADO{A)
Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Profissdo. AGRICULTGR{A) Telefones Celulares: -

- 7988053706

Endereza Resldencial MUNICIPIO DE CALUMBL, 1, SiTIO BARRA / ZONA RURAL - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - CALUMBI/PERNAMBUCO/BRASIL

NAQSE APLICA (ndo presente ao plantiio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL ~

Qualificagéo do(s) objeta(s) envolvido(s)

flex A pUsers, Pakicia®h20Civil Linfopalfxm|/BOE Freview himt 152



16/11/2016 ' Boletim de Ocoméncia

- ; e et e e e e e - SRS P ot et et e
VEICULO (VEICULO) de oropriedade dofa) Sr(a): RONALDO LOURENGO DUNGA, ¢ue estava em posse do(a)
.Sral: RONALDO LOURENGO DUNGA

CategoriaMarcaModels: poTOCICLETAHANDA/C G 150 Cojelo aprtendido’ Naao

Cor: yERMELHA - Quantidade: 1 (UNIDADE)

-Pla:a:'mﬁ-gms {FERNAMBLICO/CALUMEBN Renavam: 527506831 Chassi: s 2KCOR107R1BE158
Anp Fabricacao/Modelo: 2op7/2007 Combustivel GASOLINA

Cbmplemento { Observacao

CUMPARECEL A ESTA DELEGACIA O SR. RONALDO LOURENGO DUNGA, PARA COMUNICAR QUE
CONDUZIA A MOTOCICLETA EM TELA PELA RODOVIA PE-320 NO SENTIDO CALUMEI / SERRA, LEVANDO
EM SUA GARUPA A VITIMA LUCIENE CARDOSO DOS SANTOS, QUANDD NAS IMEDIAGOES DO SITIO
JUREMA, O CONDUTOR PARA NAD COLIDIR EM UM TRANSEUNTE GUE ATRAVESSCGU NA RODOVIA, VEID
A FAZER UMA MANOBRA BRUSGCA E CAIR JUNTANENTE COM A GARUPA, SENDO AMBOS SOCORRIDOS

POR POPULARES FARA © HOSPAM ONDE RECERERAM ATENDIMENTO MEDICO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

RONALDO LOURENGO DUNGA
VITIMA)

LUCIENE CARDOSO DOS SANTOS

U Ml Gttt

B.0. registrade por: ALEXANDRE BITTENCOURT SANTOS - Matricula: 272.710-2
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i Deciaracao de lnexistencia de IM

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML |: 1 ’"m“ ||| m” | ‘ ” |I|I '
-\_\- i N :

Eu, - LR A i portador da cartewa de
|dent|dade ne 555 &Q ﬂSD e inscrito no CF‘F,"MF snb o ne Ool4. n-?_i 25 -

residente e domicilizdo na
=

astou impossibilitado de apresentar o laudo do Instltuto Médlcc Legal - IML para os fins de requerlmentu de
‘indentzagdo do Seguro DPVAT {Lel n? G.194/74), uma vez gue:

{\A—Nﬁo hd estabelecimenta da IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 10O estabelecimento do IML localizado no Municipio.em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) ¢ estabelecimento do IML localizado no Municipic em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo padido;

Com o objetive de permitir 0 exame do mey pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, para a cobartura de
invalidez permanente causada diretamente por valeule automotor de via terrastre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Institute Madico
‘Legal-IML, concordando, desde j&, ern me submetar & pericia médica As custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta gvaliagdo da existéncta e afericdo do grae da lesfio, cu les@ies, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
- 619474

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa perfcla ndo sighifica prévia
concorddncia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddao.

edbart gt ant Conuditug AP S adidd,

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

S Vedorclon <2t

Local e data

iAo |
2 6 ABH. 2017

[ Soguradora
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|" Compravarty de residencia

AR

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Euri@gﬂmJ Coedooo GRe Doaxite ,

RG n‘?ﬁ J 3}:{ { !5[ Z , data de expedigio ’!g!i&a‘ Cj;? Oredo 5P PE

CPF n2{ ]QQ ié i[ .Q Slf -ﬁ:’venhu perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovantie de enderego em meu nome, sende certo e verdadeiro que reside

no enderego abaixg descrite seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradourg

[Rua/Avenida/Praca) éﬁtﬁ) erTﬁi e c%(/ad{{?t
MNirmero jﬂj}) .

Apta / Complemento

. Zona Runod
Codun b~

Bairro E{M LA ,Q,
Cidade Cor Lt

Estado 8 ﬁmmh[__wﬁ

CEF

H69dB0 ~ OO0

Telefone de Contato

R JAG - 264

E-mail

r--._-__

Por ser verdade, firmo-me.

A —

Local e Data: , :}_g il :ggﬁﬂgad i} o_é ’IM'HJD%
Assinatura do Declarante: L@E.M.&J@_eﬂﬂdﬁﬂ?_d{b_ﬁg_uﬂb_
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‘- _ TR Dasiaraca Cireutar SUSEP #4511

Wl

DECLARAGAQ
Circular Susep n® 445/12 — Prevengédo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSER? n® 445412, que trata da prevengéio a lavagem de dinheiro no
mergado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas Ao pagamento de
indenizagdes, Esle cadastro deve conter, além = dos  documentos  de
idertifcagiio pessoal, informagbes acerca da profisséo e da faixa de renda
mansal, aién da respectiva documenlagao comprobatorla.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndc impede o pagamento da indenizaglo do Segurc DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comumicacao a0 COAR? '

1 Supariplendéncia de Seguras Privados ~ SUSER, 6rgdo responsével pele punirole &
Sscaizacto das mercados de saguro, pravidéneia privada aberte, capializapdo e resseguro.

? Conseiho de Controle de Affvidades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrdura do
sinisterio da Fazenda, {em por finafidade disciplinar, aplicar penas adminigirativas, racaber,
exarminar e identificar as ocorénoias suspeitas de alividadas ilfeilas previstas na Let n°
G308

Pelo exposto, eu F\‘ﬁ[@u WO MBRL o ABOJER Y De AGUIAR , portador(a) do

RGN 3E T A5 _ expadido por_S5 £~ ¥¢ . B
46 o1 1] 983 CPFICNPS n° 508, 354,574 . 9O .
aa quatidade de procurador{a)intermediario(&a) do beneficiario (a) Lciers

(‘_,L.‘Ek.ﬁ}n‘%o 0S5 SANTOS do sinistro de DPVAT da natureza ’E'Y\ UQU&LB

da vitima JC L EANe CRROOSH s SAans . e conforme

determinacic da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagtes solicitadas!

Prosissao:_AUTONAMD Renda Mensal: R$_93 " £

Deoumentos comprobatdrios: ;Um YT Al
L]

L
- _.MLIZ&IW D@ Ar OTRA O C:ﬂJ OB ot e
ASSINATURA - PROCURADOR 7 INTERMEDIARIO Q niao |
120 ]
| | 26 48R, 207 ,

E&@@Eﬂrﬂqﬁruﬁ *

&




Declaracao Circular SUSEP 445/

FIT TR

DECILARAGAD
Circular Susep n® 44512 — Prevengio 3 Lavagem de Dinheiro

& Circutar SUSEP' n® 44512, que trata da prevencgiao a lavagem de dinheire no
mercado segurador, determing gue todas as seguradoras sdo cobrigadas a
constituir cadastro de tlodas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, alén dos documentos de
idenlificagao pessosl, informacgbes acverca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatsria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentes requisitados neste
formulario nac impede o pagamento da indenizagao do Seguro DRPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circulas, esta recusa € passivel de
comunicagdo ap COAF?

' Sugerintendéncia te Seguros Privados — SUSEP. dryde responsdvel pelo comfrold &
iiscalizacdo dos mrercados de seguro. previdéncia privada aberta, caializagio 8 ressegurd,

? Consefhe He Controle de Alividades Fingnceiras — COAF, drgdo integranfe da eslrutura oo
Ministéric da Fazenda. termn por finalidade disciplingr, apifcar penas adminisiraticas. recebér,
examinar e ideniifcar 88 ocomdncias suspellas do alvidades [iioitas previsias na Lei n*

F.513/58

Pelo exposto, ey én]a s Moo Mggﬁﬂg ca  LhE dggﬂgﬂ , portadgr(al do

RGne 2.814. 255 . expadido por_ 5350 & . em
36 /o1 {95 crrienplne S8 THL 54 - Ao

na gqualidade de procurador{ayintermediario{a) do -beneficiario (a) E’.‘u{.{qm

Caondsre des Semilee do sinistro de DPVAT da natureza
da vitima M«w Codpon din  Sorales . e conforme

determinacao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagbes solicitadas:

Profissaa! tME Yoo Renda Mensal: RS RAeitdr

Dnc%mgn'l'as comprobatanos: “Rgcoci i - 3¢

(w fne T cocgnt Chioetule,
ASSIRATURA - PROCURADOR f INTERM Ewypbﬁmuﬂm& ‘E:
Tl

d

\ 7 3 Wik yiil ‘&
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: ‘ | Dethaiman Clrrutar SUSEP

LT

DECLARAGAD
Circular Susep n® 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP* n° 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sac obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagties. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagoes acerca da profissdoc e da faixa de renda
mensal. além da respectiva documentagao comprobalonia,

A recusa em fomecer as informagdes e documentos requisitados neste
tormuldrio nao impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de
comunicagdo ac COAFZ.

' Suporintendéncia de Seguros Privados — SUSER, drgsc responsdvel peio conifols e
Ascalizacao dos mercados de seguro, pravidéncia privada aberda. capitalizag@o e resseguro.

: conselho de Controle do Ailividades Financelras — COAF, trgdo integrarie da estruilia do
Minislério da Fazenda, tem por fimafidade disciglinar, apficar penas adrministralivas, recaber,
exarminar e ideniificar as OCorrencias suspeitas de alividedes fiicilas pravistas na Lel a°
B.513/98.

pelo exposto, eu_Pyilpndo Mowter Mogueana ds Aigai'an , portador(a) do

RGM® £ 344..355 , expedido por___ 35 €. ¢ . em

16 /63 /1985, CPFICNPJ So%. 181544 . do

7
na qualidade de procurador{a Yfintermediario(a) do beneficiario (a) Mﬂm .
Condmn diss Sarles  dosinistro de DPVAT da natureza & 1 oo ladhis”

£~

da vitima ‘QOWMLCQ‘\H’J&D(} Ao Sonlao . e conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/1 2.declaro as informagdes soliciadas:

Frofissao: WA Ao Renda Mensal R$ W%,&
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