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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSARDA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
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Declaro, para todos os fins de diceito, residir no endereqo acima infermade, confarme comprovante anese (ANEXAR COPIAL

FLEMDNS MENSAL:
RECUISO INFORMAR [] arf rs1 000,00 [] a53.001,00A7F RES0OG,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
SERA RENDS [[] #$1.007,00 ATC RS3,000,00 [] RS5.001,00ATF RET.000,00 [] Acina DE RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mr.‘rzmmchu - ASSINALE UMA OPCAD DECONTA

DADDS CADASTRAIS

=

CONTA POUPAMNCA fGomente par oz hancos ahamo, Assinale dme opgiao) D CONTA CORRENTE {1odzs os banoos|
[_j Bradescn (237) ] i fzam) Mome do BANCD:
[] Bénen do Brsil (001 E’_'I Cai Econmica Fedarat [104) |

AGEHClA D CONTA: 0005 HF%—:}- ] AEENGA:[:D CONTA:[ JD

rfarmar o digito sa existi] [rfarmar o digto se caitic) |inbarmar o digite sa existi] {Irfremar & digito e anste]

Autariza o Sepuradors Lider = creditar na conta banedriy informada. de minha tiularidade, o valor da e sagdo/ reembolso da Segura DEYAL
# que e tver dirgito, recenhocendo o danda, desde |2 8 saments apds a eletvocio do credite, auitagio torzt do vator recebide;
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as ponas da lel, qus estou imposshilitads ce apresenlar ¢ laudo da nstizuto b edica | egal (1M1 pars s fins de regueriments de ingdeni Zacio
do Seguro DEVAT por inealices permaneste, uma vez cus (assinalar uma das opgdies);

Mo b IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia; ou
O IML que atende a regifie do acldente o4 da minka residénela ndo realiza pericias para fins do Seguno DEVAT, ou

[l imiL que atende a regiso da acidente ou da minha residéncia redlize pericias com prazo superior a 9 {noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinaladn, selicile o |I'-.1ssl.[-’unmer'tc da arzhse do meu padide de indeneagio du Seauro DFUAT, por invalider parmanenti, co 1 base na decumentagza
apreseniads, concordanda, desae 4, em me submeler 3 avaliagia r"Ed cEascuitan cda segiradon | Iu\r peraverificasio da existérnoa & |:\-||.!_.|'|.|||'||'d,:l'|_._| iy losfias
purmanentes decorrentes de aoidente de transito, cenfoome Lel G 29474, 8. 29, 517, declzrande qus st aulonsacia nin = ignitica grévia cancordiansia comn a fulsia
avaliacio mrédica e rendncia ac direito de cartesta-la, caso discarde ga won r':_:"-l_ul_.dc

INVALIDEZ PERMANENTE

.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fstado civildavitima: [ ]softeire [ ] Casagafnatiill [~ oworctade [ Sepamado sudicislmente [ witve | Datade ohito da vitima:

Graw de Parentesco com oz vitimas | Vitima deivau companbeiraia D Sim D NEo | S=avitimadeiou companbelsala), infarmar o nome completo:

Vitima teve filhiog? D aim [:] Hia | Setinbafithes, informar quantos: Yititng delmy |:| 5im D mEo | Vitima deiou D Sim D NEo
Vivo falecidos: nAasciture fvdi nascer ] ? palsfavds vivosy

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, coso divida, 3 indenizagdo do Segure [1FVAT por morle sgucios bereficanos que se apreentarsm e provaem
esta condigia, estando ciente, anca. de gue qualguer cmis=in o deriaragio ndo verdadeira ooders parar a obrgacio de risnarer o valor recebida, além da
rezponzaditidzde criminal por fragde do arige 299 do Codigo Penal, /

TESTEMUNHAS
Lacal e [ta 12 | Nome!
Nome: CPF: _
CPE:
Assinalur
*) Assinatura de quem assina & HOGO 2% | Name:
)M{JJ' &;Lj%\ ,L ) j\ CPE:
Assinatura dz vitma/heneficlirio (derlarante| = —=rr
Assinatura

Assinatiurade Representante Legal (se holver) Assinatura do frocerader [se houver)

[*} & vitima/beneticars ndo alabetizado deverd escolhier autra pirssoa alfabotizada, maicre capay, para preencher o assinar o presents formulirie, & SEU ROGO, na presenca
de 2{duas| testemunbias maiores e capazes, comprometando-ie J dielhe dencla do inteiro teor do conteado, antes do preenchimento a-assinatm,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA OE TODOS.



...... DEMONSTRATIVO DE OPERAGCAC -------
0043173 SHOP MANAIRA Y 1940272020
CAIXA

10:43:14 {Horario de Brasilia)
ill1rr-i-|||}+|?zaz

Salda N, 93620001.0710
AGENGIA © 0720 - MANAIRA SHOPRING PB

COMTA - 013 DOO3S637-D
CLIENTE : JOSE CARLOS DOS SANTOS

SALDG ATE_A& DATA.DE: +8/02/2020
DISPONIVEL . ...ooovvoio 2,87
DEBITO A CONFIRMAR. . . 6,00
CREDITO A CONF IRMAR. . .. 0,60
BLOGUEADO . . ... v oo - 9,00
TOTAL, oot iiees 2,87
LIMITE CHEQUE ESPECIAL 0,00+

1nfu1ma;ﬁas%impur1anlas no VErSEH,

www.hancui4hurn}.:nm.hr

|mpressao em fagel termossensivel com
olda 01i] de & anss, Evite contalo com
plasticos, produlos quimicos, g¥posican
a0 calor, umidade,luz do sal e [ampadas.



