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Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGUHG OBRIGATORID DPVAT,

referente  _ao SINISTRO ocorrido na data: :‘ / 'Q‘!f ! ‘f‘:‘]

cobertura _K/mnhmﬁ , vitima: Q@m "t‘ggM; ;;L'L:n,

ea Ointo -vR O U alt ML{] Q1Y
LD{:ALEDATA

Borcnobido Bleins Sitman

ASSINATURA DO OUTORGANTE

Cartdein da 1%
L LT T ir-u.:u’ Tt:n ::ﬂ"ﬂatf:v:[ln

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

e (s ho :

2.2 0UT, 2013




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368811/19
Vitima: RONIVALDO RIBEIRO SILVA Data do acidente: 05/04/2019
CPF:710.734.342-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: zlcl)_'\\l/LVALDO RIBEIRO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

RONIVALDO RIBEIRO SILVA : 710.734.342-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: RONIVALDO RIBEIRO SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 710.734.342-49 CPF: 413.653.806-53

RONIVALDO RIBEIRO SILVA MANOEL COELHO NETO



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190598194 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONIVALDO RIBEIRO SILVA Data do acidente: 05/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA FALANGE DO 1° DEDO DA MAO DIREITA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P2

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190598194 Vitima: RONIVALDO RIBEIRO SILVA
Data do Acidente: 05/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONIVALDO RIBEIRO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15010751
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190598194 Vitima: RONIVALDO RIBEIRO SILVA
Data do Acidente: 05/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RONIVALDO RIBEIRO SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 05/04/2019, emitido pelo Dr.
MARCOS AGUIAR CRM n? 1995 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa evolucgdo
sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15028024



$)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escalha o(s) tipols) de cobertura: [ oams (pespesas oE AssisTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES]
i ERL SO - — i it i o

-
2 - VP o sinistro ou ASL:

X nvauoez permanente  [Jmorre

3~ CPF da vitima:
334 .34

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEG
5- Nome completo:

- Nome completo da wirima:

AL} - CIRCULAR SUSEP M® 445/2017

]“JDWMLJQ\E‘\D .Q:.‘hn'm{"] 61"."»._':11 ;".E;r-q"%al _%2' rL__ﬁf‘}_

7 - Prgffissio: 8- Enderega: 8-Nimero: | 10-Complemento:
(i¥sEvaTe I \o. Gem . PRedo Gonealrr | 20664 |

11 “Bairro: 12 - Cidade: i 5 13- %’ T e e
F = |
_Omenanug | ¥ O e | C9. 3 6- 330
15 - E-mail; | 16- Tel.(DDD): .
ZLOTRRRE MOTMR L. o P L (D) A0S - SO0
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS QU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Lepal:
. S — ——
E LB - CPF do Representante Legal: k 1 19 - Profiss¥o do Representante Legal:
u - A -
3 Declare, para todos os fins de direito, residic no endere¢e acima informadogconforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o - : T
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: :
|E] RECUSO INFORMAR ] ms1.00a4Rs1.000,00 D R$2.501,00 ATE RSS.000,00
[] sem renpa [J rst.001.00 ATE RS2.500,00 [0 acima oe rss.000,00
21-DADOS BANCARIDS: [ senericiArio DaINDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO | PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA isomente para o5 bancos abans, Assingle uma opga) [] coNTA CORRENTE frodes o5 bances) A
[] Bradiesco (237) [ i (341) J | Nome do BANCO:
[ ] Bancadofirasi(601) [ Caiia Econémica Federal {104} |
AGENCIA:| A1) + D CONTA: L 55 30 J‘ij AEEHEIA:(: O CONTA: (__ D
(informar o digito se eulstir) [irferrmar o digito se sxdstir) {informar o digit se existir] [Informiar o digho se existir}

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minkha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Segurs DPVAT
A que eu tiver direity, reconhecendo e dando, desde j# e somente apds a efetivaco do crédito, quitacio total do valer recebida,
—_— e

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daﬂﬁ;&tmﬁ‘pm&s da fel, gue adtou impotsibilitado ﬁe—apresuntaru'laudu dev Institute Médice Legal i) Mm osfins de requerimento deindenizacio
o Seglire DPVAT por invalidez pirmaneiie, uma ves qus {assinalar uma das opedesh

[ wao hd IML que atenda & regisio do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0 1ML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinaladn, solicito o prosseguimeants da andlise da mey pedidg de indenizagdo do Seguro DRVAT, por invallder permanente, com base na documentagdo
dpresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagio meédica 85 custas da Seguradorz Lider para verificagio da existéncia e guantificacko das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de trinsita, confarme Laj 6.184/74, art. 3%, §1¢, declaranda gue esta autorizacdo nio significa préwia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendincla a0 direito de contes=3-la. caso discarda do seu contedds,

INVALIDEZ PERMANENTE

— == E— = — — )

- —— — —
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; . ' T ! . 24-Datado~
ol da vitimet _;ism [ Casado (nachil) ] oworeiads Dwmﬁ jj_u,qapi . Srodgvhime: S

25 - Graus de Parentesco com a vitima: ] 26 - Witima deiroy companheirala): D&jrﬁ U Nio 27 - 5e a vitima deisou companheirala), informar o nome campleto:

| - o -~
— —— s
28 - Vitima D Sim | 23-5etinha fihos, informar | 30. Vitme desoy El Sim | 31-\itima Dmm 41 - 5e tinha irmos, informas
teve fihes?[™) g | Vives:  Falecidos: nasciuro (v rascerl? 7] Nso | teveirmaos? [ g | Vivos: Falecidos:

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizaglo do Seguro DPVAT por marte aguelas benefig
esta condicho, estando ciente, sinda, de que qualguer omissdo ou declaraclio n3o verdadaira poderd gerar a obrigacio
responsabliidade criminal por infracio do artige 293 do Codigo Penal

33 Vitima deinou | Simv
pals/avas vivos? D Mao
ia1i0s que se apresentarem @ provarem |
de ressarcit o valor recebido, além da

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedide 39-22 | Nome;

CPF;

NAD ALFABETIZADO

37 - [*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

J Assinatura da testemunha

W'Laraletrata..‘gm dlﬁh‘ Rﬁ-l@'% dd ﬂ{ﬂ'”@’fﬂ? )

43 - Azsinatura da Procurader (se houver)

41- Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante)

4% Assinatura do Representante Legal (se houver)

ERE Ama wimma Maae e



3 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬁ POLICIA CIVIL .
: l ' ® DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO -BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033085/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 01/10/2019 09:08 Data/Hora Fim: 01/10/2019 09:28

Origem: Policia Judicidria Data: 01/10/2019
Delegado de Policla: +Debora Alves Monleiro

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Dﬂl-egac:'!a de Acidentes de Transito
DatafHora do Fato: 05/04/2019 07:15

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairre: Senador Hélio
Logradours; Mazaré Filgusiras
Complemento: Cruzamenlos com a antiga Rua S-28
Ponto de Referéncia: Comearcial RM
Tipo do Local: Via Pdblica

Natureza Meio(s) Empregado(s) —|

1213: Praticar leséo corporal cuipasa - Aumento de Pena (Art. 303, § 1" dalei  Veiculo
dos crimes de transito - CTE)

ENVOLVIDO(S)
|Hnme Civil: RONIWALDO RIBEIRO SILVA MTIMA . COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasileira Maturalidade:MA - Vilorino Freire  Sexo: Masculing Masc: 240121878
Profissdo; Autbnomo Escolaridade: Enzino Fundameantal Incomplato
Estado Civil:Casadola)
Mome da Mis: Gassy Ribairo Silva MNaomea da Pai: Josa Paulo Silva
Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 710.734.342-49
Enderego

Municipio: Boa \ista - RR )
Lnugnr:;um: ::I zal, Bento Gangalves N 2069 2 < EU[T. 201g
Complemento: Casa

Bairro: Operario
Telefone: (25) 99134-6305 (Celular)

Ehlame Civil: DESCONHECIDO 1{SUPOSTO AUTORANFRATOR , ENVOLVIDO )
Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo _ Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietario 758.937.542-04 Placa MUI-2218
Renavam 01083326017 Nimere do Motor JCABE3FOBTETS
Wamero do Chassi 9C2JC4830FROETETS Ano/Modelo Fabricagdo 20152015
Cor BRAMCA UF Veicule Roraima
g Hnewp méﬂﬂﬁﬂiz:dmgﬁﬁwg e y PPe - Procedimentos Peliciais Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033085/2019

Municipio Veiculo Boa Vista * Marca/Modelo HONDABIZ 125 EX

Modelo HOMDABIZ 125 EX Veiculo Adulterado? Mao

Quantidade 1 Unidade ' Situagao Envolvido
[N‘rwne Envolvido L% Envolvimentos |
Ronivaldo Ribeiro Silva Possuidar

Grupo Veiculo, - Subgrupo MotocicletaMotoneta

Velculo Adulterado? Mao = Quantidade 1 Unidade

Situagdo Meio Empregada
1 Mome Envolvida “Envolvimentos
Descaonhecido 1 Proprietario, Possuldor

- RELATO/HISTORICD g

"
_0 comunicante que & habilitado (N° 02483968121), compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, data &
Tacal-descritos acima, quando transitava conduzindo 4 molocicleta também devidaments deserita acima e que estd em nome
ANNE CAROLINE DE ARAUJO FONTELLES, onde outra motocicleta invadiu sua preferencial. ocasionando o toque de
ambas e consequentemente sua queda, Que sofreu lesbes corporais e fol socormdo pelo SAMU até o HGR. Que nao sabe
informar & placa da motocicleta ocasionadora, pois 8 mesma evadiu-sa.

W_ﬂga esse registro ¢ para fins de Seguro DPVAT. E o registro,
ASSINATURAS

Pzt

GimHTE N oy i Ronivaldo Ribeiro Silva
| '.'-- = - Lt {Comunicare J \/ltima)

"Doclam pars o dandas

qus S o{a} Lncofa) ¢ AoME EASAniada 0 Cone que podens el | cr ) el o i s que cmi
orgmm, conigme prii i

P — "
233-Deskncinglo Cakriosa o J0-Conunicaglo False de Crime ou de Conravenzlio do Codigo Mansd femsleim.®

2 2 puT. 208

Delegade de Palicea Civil:Debara Alses Maorteirs Pagina 2 da 2
Impresso por:  Jefferson Inacio Araujo o

meop Datade mpressda: 011102019 09:28
g Sin pmmm: Nao dispanivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrinicos
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DADOS CADASTRAIS

NTE

INVALIDEZ PERMANE

¢)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adearaa da T DFA”

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe

2- Ik da sinkstro gu ASL 3~ CPF da vitimas

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N2 34572012

- P S0 8- Enderego:

. 8. Nimeros: | 10- Camplemantg:
Moo | Ac. Gew . e Gonealry | 2066 |
o

1-Faive: . | 12 - Cidage: adp: | 18-CEP

i ago: 14
9] e I TV R U ITR o ” ﬁt‘f’» | 69. 316- 380
1.5-5-%“- 16 . Tel {DDO):
ZLOLRRRE MOTMR L. oy [fﬂﬂﬁ&ﬁ@éﬁlﬁg

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAT COMN CURADDR

17 - home completo do Representante Legal:

18 - CPF do Reprasentante Logal: 12 - ProfissBo do Representante Lagal: o

Deckiro, pard todos os fins de direits, residir no enderea acima Infarma doggonforme camprovante anexo [ANEXAR cOPIA)

20 - RENDA MENSAL GO TITULAR DA CONTA: : o Bl
[&] recuso mrormar (] R$1.00 A RS1.000,00 [] as2s01,00ate Rés5.000,00
[C] semRenpa [ Rs1001,00 ATE RS2,500,00 [0 acmaa b= ass.000,0c

u-n?,hmnm;eilﬂm; [] senericidmio oaiNDENZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO IM_}HD«EHE“AG {PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANCA (sornents nars Mhlrm-sa:lalm.lsﬂnIP umna apls) |:| COMNTA CORRENTE Modos as bances) ' A

[] Bradesco {237) (] it 2an) . Nome do BANCO:

[l eanodosrsi(onn) [N calsa Bcondrmica Fecieral (104)

AGENCIA; D con( 55304 } AGENW.:DO conma: 0O

(Imformar o digho se exist] {irfarmar o digits s o xlstir] [irformar o digite se existir)

| mbgremar o digito se exdsiir)

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta Bancéra informada, ce minka titularidade, o valar da indenizezio/raembolso 9o Segurn DPVAT
3 que &u biver direito, reconhecends e dando, desde j3 e somente 3pes a eferivacio do crédito, gultacio total oo valer recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

I:m'llrﬁ.«immﬂm dﬂrﬁa que eston mmﬁhiﬁ-l-aﬂp'ﬂ!_ apﬁantaru'-'lagudﬁdu inatituto Médico Lega: (IM) para o5 fins de requerimente deindenizacio
do Segire DPVAT potinvalices permanante, uma var qus (sssinatar urmd das opgdesk

[ o b inaL gue stenda a regido do acidente ou da minha residénela; ou

(X 0 ML que atende a regifio do acidente oy da minha residéncia ndc realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: oy

|:| O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha resida ncia realiza pericias com prazo superior 3 80 (roverita) diss do pedido,

Pelo motive assinalade, solisfi o prosseguimanto da andlise do mey padide de irdenizacio do Segure TPVAT, por imvallder pPEMMARERTE, [
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OETBER DECLARACAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaian,

Central de Atendiments (para consultas sobre indenizagSes o pr.imin:.. de segunda a sexta-felra, das 8h as 20h) ol
€2 vitals e regldes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regldes: 0800 022 12 04 L

SAC {para reclamacfes e sugestdes, 24 horas por dia): 0B00 0228189 |  SAC [para deficientes auditivos ¢ de fala): 08000221206 | Central Ouvideria: 0800 021 91 35 |

-

INFORMAGOES IMPORTANTES ]

|

G preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processe de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimerg 445712,
disponivel no enderago eletrdnica:

http:/fwww2.susep. gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1&CODIGO=29636 I

A Clrcular SUSEP' nt 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinhelro no mercado seguradon, determing que todas as Seguradaras sio obrigndas
3 constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de (dentificagdo
pessoal, Informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, stém da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de p;éﬁ:sio € renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizaglio do Seguro DPVAT, contude, por
determinagdo da referida Circular, esta recuss & passivel de comunicagdo ao COAF.

! SUPERINTENDENTIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACED DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCLA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD £ RESSEGURO. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTERID Oa

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRM‘I'MS RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS QCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
|.. iLleiTas PREVISTAS ma LEI N29.613/98. v
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inscrito {a) no CPF sob o N2 qig- qwﬂ)HZ t H C.I , conforme determinagio da Circular Susep 445/12: i

1

Declaro Profissdo: Renda:
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Declare zinds, sob a5 penas da fel & para fins de prova de resid@ncia Junto a Seguradora Lider-0PVAT, residir no endereo abaixo, anexando a cipla

do comprovante de residincia do enderece Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal pravista
no art. 299 do Cadigo Penal.
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