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Data e hora retirada da senha: 89/09/2017 12:50 _ et
Nom i :
o, | [ ELELROONSINETD ML i i
Data da Nasclmem 1871111905
Sexo: i - { Masculing
Idade: 2
Senha: / ORI
Canvénio: -
Atendimento: |
SAME:

Feriode: 09/09/2017 13:06 - 09/09/201F 13:08

KILMA ALVES FERREIRA - cuREfN 1uuz1 FUNI;AO ENFERMEIRD{A] cLASSIFIChcﬁn
Car: ! T _IP.I'I."IP;RELD .

Queixa Pringipal: RELATO iE BOR EM 5° QDE APOS TRAUMA { ACIDENTE DE MOTC)
Observagdo: NEHGA HASE DM

NEGA ALEREIAS
Fluxograma sintoma: FERIDﬁ.ijE SCESS0S
Rigcriminador(es): - FERID r CEl SANGRAMENTO COMPRESSVEL
Esp&ci_a]jdade: DRTDPE{D[ RALMATOLOGIA

Sinaié Vitais Lidaos: -P.A SIJLT LIC;ﬁE: 120000 MMHG
- P ADISTELICA: 70.00 MM/HG

Acolhida a} ]pa KILMA ALVES FERREIRA - COREN: 010027 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A}

Oata Impressac: 09/09/2017 13:08
Sistema de #a:c:lb‘lirmar wepiom Classificacdo de Risco Pagina 1 de 1
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.__Protocolo de Encaminhamento o
TIPO DE QCORRENCLA . Nl

Causa Externa: Acidente/Violéncia { } Causa Ctinica { ) Obstétrico { ) Psiquiatrico ()  SENHA_S 2252
Em caso de viokéncia/acidente: Via Pdblica { } Domicilio { } Local ds Trabalho () :

: ! IDENTIEICACAQD ?
Neme do Paclente; M?\ Yoy él,»/(f,,u@r- CM@AM % Idade:g ’ ﬁ&q

Sexo: M{ ) F{ ) Profissdo: ' _ Fone:

Enderegq Residencial: . ' Bairro:

Cidade: _ 3% (. ;,.L ok

g
T

. CAUSA EXTERNA [ACJDENTEJ'\rfuLEMGIA}
Acidente de Translto: dnibus { ) Laminhao ( } Carro de Passele ( ) Motocicleta { )

Atropelamento: Pedestre { } Gicllita { ) _ ﬂ.[-,ﬂ

Autamével (Colisia) Passageiro ('} Motorista ( ) Banco de Tris { ) Baiico da Frente ( ) Uso.do Ginto: S( )'N{ )
Motocicleta: Motociclista { ) Passageiro ( } Uso de Capacete: S( IN{ j o
Semi-Afogamento/Submersag ( ) Goterramenito [ )’ : |
Intoxicagao Exdgena { } Animais Feconhentos { } Agente Causador: _-
Exposican ao: FagofFumaca/Choque Elétrica [ } g o L
Quelmaduras: 1° Grau | } 2° Grau ( ) 5° Grau{ ) _ i ol
Qusda: { ) Altura Aproximada — e Mefras { ]umda'"d;j?répria ﬁl.lttlfq_l.""_f-';'-_-;ﬁ
Agrzssdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipa — [ ) Arma Branca/Tipa 1fl. e Jt""'

L FT e T

Agressdo Sexual { ) Maus Tratos { ) Outros { } Citar:
e¢aa ( ) Capotamento

Mecanlsmo do trauma; { ) Impacts Frontal ( ) Impacte tateral [_}_ Impacio Traseiro { ) Ej

BL CAUSAS CLINICAS -

Histsria Clinida Atuak: sy A = Cﬁ( (LN Tl Y
oS CRRINE e  e -

o L

T ] . '
Hipﬁtﬁﬂ Diagndstinqi EJL&,,z_k % _Qd:mmbir_‘_\ QL( %E ' 511}33 M
A AVALIAGAO CLINGCA. .
Glicemia Capilar (HGT); " Temperatura: FG: PA.: x
Vias Aéreas: FR Rispnéia 8 { ) N[ ) Tiragem Intercostais S{ }N{ ) Obstrucio Vias Aéreas: S YN )

Sibilos Expiatarios: §{ ]H; YBAN®: ${ ) N{ ) Deformidate o Torax: S( ) N{ ) GemIdo/ Estridor: S{ N
Distirbio; Fala/Chora; S{ 1N} . ) ;

Agltagio Psicomotora: S{ } N( ) LesBes de Face: S{ ) N{ } Retratagso Xitoide: S{ ) N{ )

Parfusao Periférica: Boa { ) Lenificadai- ) Bulhas Cardiacas: Mormofoniticas { } Hipofonéticas { }

Pulsa: Ritmlco ( } Arritmice ( ) Filifarme ( } Fino { ' 3

Coloragds da Pele: Normocorada { } Palirdez { } Ciznoge { }

Sudorese: 3{ ) N{ ) Desidratado: S{ i ) letérico: S{ 3 N( )

| FRIRN 3580 | [FR:RN 126-180 .
i <1ane30-50 | <1ang90-140
i Crianga 2030/ Crianga 80-110
- | Adulto12.30 | f Adulto §0-100
i ) [l | . ]
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170616208 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX SILVA DO NASCIMENTO Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura de 5° QDD submetido a tratamento cirdrgico

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acurdcia a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos Sinistro indefinido, com menos de 90 dias, sem progndstico.
complementares:
Observagoes:
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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170616208 Cidade: Recife
Vitima: ALEX SILVA DO NASCIMENTO Data do acidente: 09/09/2017

Data da analise: 26/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: Fratura de 5° QDD submetido a tratamento cirdrgico

terapéutica a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acurdcia a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a

Observagoes: Encaminhado a pericia para melhor apuragao e valoracdo fidedigna das possiveis sequelas insusceptiveis a

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

5 &

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
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Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: ALEX SILVA DO NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3170616208

Vitima: ALEX SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170616208.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12002596
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: ALEX SILVA DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3170616208

Vitima: ALEX SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170616208, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12034522
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Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ALEX SILVA DO NASCIMENTO
Sinistro: 3170616208

Vitima: ALEX SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170616208 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 12296322
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Cartan®: 12370811
A/C: ALEX SILVA DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3170616208

Vitima: ALEX SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALEX SILVA DO NASCIMENTO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000001030

Conta: 000000064659-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mdo 10%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
675,00

675,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170616208 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX SILVA DO NASCIMENTO Data do acidente: 09/09/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta do 5° quirodactilo direito.
Descrigdo do exame Vitima refere perda da forca do 5° quirodactilo direito. Ao exame, apresenta limitacdo da flexo extensdo do 5°
médico pericial: quirodactilo direito.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento cirdrgico, limpeza, redugdo e fixagdo por 2 fios de kirschner. Realizou
fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° quirodactilo direito

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/01/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao
CRM do médico: 8978
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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2
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{-} EIbER AUTDII;.IZAGU BE PAGAMENTO 6:E SINISTRO - cﬁEnrru EM LY \\“\“\“““\‘\“T“““““\

DE INFURMAGQES CADASTRALS PESSGA FISICA - CIRCULAR

—paa A
atrinln-wonda Segava bivar

Para mais esclarecimontos, acesse o site hitgs/ fawnanseaguragoraildercam.br Su ligue para » SAC DPVAT (800 0221204 nu 0800 221208
I'EHCELI*;i'I.-'I.'J [T pesmas coim deficiéncia auditiva:

ke e s a1 e e e i e

IN FEI'R MM;EIES PARA PREENCHIMENT{J

-,

E MECESESMG O preenchmenm complem ¢he tadns o3 campas com os dados de BFNEFICIARID oU do REPRESENTANTE LEGAL
SEM rasuras, para correta andlise do seu pecide de indenizacio. Dados incorpletas oy incorretos impedem o banca de creditar
O pagia mento.

A conta informatta precisa ser de titularidade do BENERICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e dave estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimente para o crédito de indenizacao/ reembalso.

E obrigatorio Representante Legal para.

Baneficiario entre © a 15 anos (pai, mae, vutar) au o ncapaz com curadar, O formuliric deverd ser preenchido cam os cadas
do Representante Legal iPai, Mae, Tutor ou! uradm] Apenas o Represenlante Legal precisard assinar o formuldnio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 @ 17 anes - Mecessaria que o beneficiasio seja zssistido por seu *Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
t O formulario deverd ser preenchide com o dados do beneficidrio. Necessério que e formularia seja assinado peto menar de
ﬁd'? [no campo 1 ﬁssanatura do Benerﬁcla’m“:l 25l ?Eprefentaﬁte Legal {campn 2"Assinatura do Hepresentante legal™).

— [T

| ‘Mizmera o Sinistro ou ASL i ) PR davitmz . -‘l ‘Mo e C|}'1‘|p||3'|"| da Wtima

“ﬂcw%‘%ﬁﬂo Al Ll rfv I A T

| DADOS DO RECEBEDOR DA mnemzngj.o' BENEFKCIARIO L REPRESENTANTE LEGAL

Hone caapleto A& ) *..a ' |§?Fttulardacon+a Profissan |
o OUVR ol Mol basnd Mot 353 ¥ e - TavL -

Inderess A- H Toas

Costipl
/;/ s Aot e ;91 éﬂ{szﬁp.____ e ihf "

>¢ G e [uuitn M; R A e VT
T e eenETia ¢ “él N RIS g 3

D“claru sab abfenas da lel e para fitis de prows de'r ldénclajunm i Seguradnr'a t'iﬂ'ﬁft:ﬁ% .-!'.'I residir no endereco acima, Segue, M anexs,
cr.‘npla i ramprovante de I'E'Eldél“'da do enderesa ||=I'n'-nad|:|

mm DE HENDA Msnsm. E CADOS BAM ARIOS

' L . ’ 1
ﬂ RECLISO INFORMAR ' L SRMBLYDA t Y ATE RS 100000 TTRS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
TURS 301,00 ATE RS 500000 - [ YRS SCONDAIERS 70 "url;l> -;; ﬁ$?-“um||nh1‘én flesonoe (7 acme DE RS 1000000
e __- - L T I P il
)ffEDNIﬁ. P‘DUPAH{A iSarn e par:. 2 Lances shila, Ass nae Ling BHTME&"“TE [tondas 0 harcos)
_IBRADESCO (237 (DBANCODOBRASILIET: T3 1TAU 1341) qf."em W
o TR ECONGMICA FEDERAL {104) i T T 1
AGENCA 'anTA. ' :G-ENGA ______ - CONTA i
HED [ %L [y MR )
, — e | !
L ACIG .J ﬂxﬁwﬁ. e A I R & DS |
e g it s e i'I"J [Irikes: Tar l.'lull PR I | " Eadarmar figiic s - mxisEil sInfemar digima se exstics
s . . -

Declar: que os dados bancérios sao de i miw fitulandade e, compiovaca a coberura securitdria para o sinistro, aut.rizo a
seguradarz Lider a efetuar o pagamento -a indenizagio do Sequrc DPVAT, mediarte o crédite na referida agéncia e conta.
Apos elstivade o orédito. recunhea;n & dou clena guitagaa dao valar maemzado

ﬁ““& //? dﬂwgfjw ardfld

ol e Dals

L’a'ﬂrlu T - AEsingiurg SO e nresesladne Legal
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DEC CAD DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML I"l"ﬁﬁﬂ!ﬁlﬁﬁﬁlﬂIm

fu, ii&’.'ﬁ \_&/[N‘q M‘IO . portador da carteira de
identidade W AL 4a%a0 e inscrite no CPF/MF sob o n2 Mot 259, 4 Y%

residente e domiciliado na Ao Weh. Eﬁ*’f’*ﬂﬂ)%w | LL‘:’.}VZ}?@ L Bt
a ¥ 4 [
Cidade . || Estado %Mﬁbw , declaro, sob as penas da lei, que
[

estol kmpossibilitado de apresent?r o lauda d;lwstltuto Médico Legal - ML para os fins de requerimento de
@

indenizaco do Segure DPVAT {Lai #.194/74), urmna vez gue:

[ ) N3u hd estabelecimeptaido ML no rmunicipio da minha residéncia; ol

{ ] O estabetecimenta qo [ML lecalizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT; jou

{ &) O astabelecimento do ML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
supertor a 90 {hoventa) diaz do respectivo pedida;

Corn o objetivo de permitit ¢ exame do meu pedido de indenizagdo do S-egu'rc:- DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por valeulo automatar de via terrestre, salicito gue esta declaracio
permita o prosseguimento 2 analise da minha documentaglo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-iML, concordando, desde J3, m m= submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para &
correta avaliagde da existéncia e alfeﬂr;ﬁn do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art, 32 da Lei n?

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizagio para 3 realizagio dessa pericia ndo sighifica prévia
cio medica ou rendncia ao direite de impugré-la, caso discorde to seu

concordincia com a futura a
contetido.

Assinatura do declarante
‘+onforme documento de identificagdo

Pm.aﬂ ,. A3 che Clulidne Ole Lot

Local & data




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEX SILVA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 01030
CONTA: 000000064659-6

Nr. da Autenticacdo F64423E2960C3E37
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(-:, saquradors DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRQ

LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Pk mhiadnendda rgac LTS

Para mais esclarecimentas, acesse o site htpsfwww.seguradoralider.com.br o lique para o SAC DPYAT 0800 (0221204 ou 0800 221204
fewchusivia para pessoas com defickéncia auditiva)

R [ [ .

INFGRMAﬁDES IMPDRTANTES

o preenchlmenm deste Formuldrio & parte ntegrantc do processo de E:qmdacau de sinistro, cunfr::rrne estabelece a Circular
nimerg 445412, disponivel no endereco elefronica: e

Al T i PFELW

evencac 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, defermina que todas as. ‘E
stro das pessoas envalvidas no pagamenta de |r1demzagn-es Este cadastro deve i
oal, informagtes acerca da profissaa e da faixa de renda mehdali signida "

http:! fwww 2 SUSER. GO, AR/BIBLIOTEC AWER/DOCORIGI NALASFXITIPO=1 2CODIE0=19636

A Cireular SUSEP' ae 445712, que trata da
Saguratoras s3o obrigadas a constituir €a
contet, além das documentas de idepii
respectiva decumentagio comprobatoria,

13-—._._

rofissao e reada, neste formuldrio, nan impede o pagame
da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao

A orecusa em fornecer as informagies de
Sequro DFYAT, contudn, por determinagd

PR

' Superinterdénne de Seguies Mivados - SUSER, &rgao respurssdel pelhe conteole & fscalizagia dos mercadus de seguio, previdinea arvada aberla, captlil-

IJ'H-.".F-. 12 FoELEaUro.

*Cnevselho de Controle de Atividades hinangiizas - @OAF drgao mirgrante da estrutura do Ministérie <13 Fagenda, tem per Anaiidade discipiea, apbar penas

—-'E’-—.u:l

wiliviristrativas, receber, examinar = identilicar as o

&

rréncia suspeitas de atividad es ilicitas previslas na e a4ET 38, i

Y J.

Pelo exposie, eu ﬂtﬁ?‘im %QL‘EC Q -LCCLJ \) gth«"l- _inscrito (af no CPF sob o Mo CC’E{S ‘ﬂf@fzu ] +
na qualidade dé“Pm vacor (al f Interme iario (a) do Benefictario |- 55 L,El [ff 5% f:ﬁﬁ a2 inscritn
i nix CEF sob o N2 ‘:101.-[_%,\‘;_{1;_1!_ i w do sinitlro de DPWAT coberfura 7 _ da Vitima

\,’ﬂ& X g I.Iu-‘-ﬁ ;ig j'_uﬁggigmhd—j&_{ _._._inscrito (@) na CPF sab o Mo cnnforrne

detarminacdo da Circolar Susep 445,12 ey 1 “mﬁ
3 Dedaro Profissar: Renda:____ { e aprefenm entos cornprobatoncs:

?f Recuso informar \ 14

Declara ainda, sob as penas da ke paria fins de prova de residéncia junto a e Lﬁﬁid%\“

anexando & copla do comprovante de residéncia do enderego informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancho penal prevista no art, 239 do Cédigo Peral.
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