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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152542/20
Vitima: ANTONIO MOREIRA DA SILVA
CPF: 463.058.312-20
Seguradora: USEBENS SEGURQOS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

ANTONIO MOREIRA DA SILVA : 463.058.312-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 17/02/2020

Titular do CPF: ANTONIO MOREIRA DA

CPF de: Proprio SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

A indenizagdo 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

Data da apresentagdo: 29/05/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES
CPF: 739.248.066-91

TELVIA SANTIAGO GUEDES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 29/05/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200196265 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MOREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/02/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQAUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
P-1-2
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X-FAZ-SE NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA
FINALIZADO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: )
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA’O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200196265 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MOREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/02/2020 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: ENTORSE DO TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA
Sequelas permanentes: REDUCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
tornozelo ° % 270 ’

Total 2,5% R$ 337,50




PROCURACAO

Outorgante: ANTONIO MOREIRA DA SILVA, brasileiro, divorciado ,auténomo, portador (a)

inscrito no CPF: 463.058.312-20 residente na AV: Normandia n° 912, Q 347, Bairro: DR Airton

Rocha CEP: 69.318-712, Boa Vista - RR nesta Capital. Tel.: (95) 99131-6247.

VITIMA: ANTONIO MOREIRA DA SILVA , CPF: 463.058312-20 DATA DO SINISTRO:

17/02/2020
NATUREZA DPVAT
Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, RG n° 5245559 SSP/RR e CPF n° 739.248 06691,

Brasileira, Casada, Empresaria, Situada na AV: Bento Brasil n° 248, Centre, Boa Vista — RR,

CEP: 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider em razio
de acidente de trdnsito, podendo o referido (a) procurador ( 2) em nome do mesmo (a) , bem como
quitar, requerer e retirar documentos em orgdos publicos | municipais, estaduais, ou federais, ou
orgdo privados, além de transigir, depositar , substabelecer, tendo também poderem especificos para
assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como forecer dados para credito de
indenizagéo de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR,02 DE MARCO DE 2020.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0152542/20
Vitima: ANTONIO MOREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/02/2020
CPF: 463.058.312-20 CPF de: Proprio Titular do cpF: 41| OO MORFIRADA
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANTONIO MOREIRA DA SILVA : 463.058.312-20

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 indenizagao, 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 indenizacao 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: 29/05/2020 Data do cadastramento: 29/05/2020
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 739.248.066-91 CPF: 020.134.582-07

TELVIA SANTIAGO GUEDES SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 03 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200196265 Vitima: ANTONIO MOREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 17/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO MOREIRA DA 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 n2 15827846
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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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200196265 Vitima: ANTONIO MOREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO MOREIRA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: ANTONIO MOREIRA DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000066117-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



- |$D LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

[2-mduﬁuumm_- - Hmﬁ : &Fﬂ- ’ % 30 4-u-gn-a|mﬁ ﬁ‘mﬂﬁﬁgiﬁt A SUUL I

[ hmmmm L e TV S N e - TR e SISEP WS/ 22
~ANTONIO MORERA DA SICUA .. |fpFosR.31 30

7 - PeuecSo [ — T B i

AJTO WO Mo Iﬁ\.aﬁ N EM AN ™A gqé riua‘-i i

ol
ok AMRTON RoruA R VieTA : RE™ 202l 310 .
" TONEIANCACST @ Rarm A .Com (et 4200

DADOS CADASTRAIS
’
g
i

el W= [P T O e T

T, =Lz =
= e e o
e e S Sy, S B e

322-19 | Nome:
H-m!ﬁﬂmmﬁuawﬁhhw e
Azmirctora dia et parmerde
H~Wﬁﬁidhqmaﬁnamhm > 39-22 | Mome
o
H-mhmuﬁﬂapﬂnhm}
e ¥ ==




Firefox

lofl

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

BECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA

POLICIA CMIL DD ESTADD DE ROFAKA

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDEREGO. Av. Gelile Varges, 3850, Canarmbo, Boa VislaTR — CEP 60.306-045, Fone. (05) 8 9168-1200

QOcomréncia N°: 3601/2020 - Registrado em: 25/05/2020 as 17h 10min

"nﬂ%“‘n““m‘m@‘“ﬁ Datafora do Fato: 17/02/2020 &s 18h 30min
LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro: PRACA DO CENTRO CIVICO N SN CEP; 68300-000
Bairro: CENT ﬁpudnm:BAHnAHGHDNETEfCAFE

Releréncia:

Complamento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

ANTONIO MOREIRA DA SILVA(48), nascido(a) em 2T/05/1972, sexo MASCULIND, divorciadofa), exercendo a
profissgio de AUTONOMO, CPF N° 463.058.312-20, Pais: BRASIL, natural de BELEM-PA, filho(a) de ISELI MOREIRA
DA SIVA ¢ ANTONIO PEREIRA DA SILVA, endereco; AV NORMANDIA, cep: 69318-712, N°: 912, bakrro: CIDADE
SATELITE, BOA VISTA-RR, complemento: Q347, Telsfone: (95) 98131-6247,

OBJETOS

Classe  |Quantidade |Tipo de Objeto Descrigo |
B DESCRITO NA PAGINA ANTERIOR POR SE TRATAR

ot ! MOTORCLETA DE ACIDENTE D TRANSITO

RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE REGISTROU A SEGUINTE INFORMAGAD NA DELEGACIA ON LINE: QUE O SENHOR
ANTONIO MOREIRA DA SILVA VINHA NUMA HONDA NXR 150 BROS, DE COR VERMELHA PLACA NAP 4883,
ANO 2012/2012, CHASS! N* 9C2KDOS40CR525863 DE PROPRIEDADE DO MESMO, QUANDO AD ENTRAR NA *
BOLA DO CENTRO CIVICO", EM FRENTE A RECEITA FEDERAL , UM CARRO QUE NAO SABE INFORMAR A
FLACA POIS O MESMO NAOQ PAROU PARA PRESTAR SOCORRO, ENTROU REPENTIMANENTE NA SUA
FRENTE, COMO TEVE QUE FREAR RAPIDAMENTE, O MESMOD DERRAPOU , COM A DERRAPAGEM O MESMO
VEIO A CAIR EM VIA PUBLICA, COM A QUEDA HOUVE UM DESLIGAMENTO DO TENDAO DO PE ESQUERDOD,
SEGUNDO A NARRATIVA DO SR ANTONIO, O RESGATE FOI ACIONADO, CHEGANDO AC LOGCAL DO
ACIDENTE, ELES SOCORRERAM PRIMEIRO A ESPOSA DO SENHOR ANTONIO; QUE O SENHOR ANTONIO FOI
SOCORRIDO POR TERCEIROS E TAMBEM LEVADO AD HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, FOI COMSTATADO
QUE O MESMO SOFREU DESLIGAMENTO DO TENDAO DO PE ESQUERDO, FO!I FEITO 0S8 PRIMEIROS
SOCORROS E O 5R ANTONIO FOI ENCAMINHADO PARA O POSTO DE SAUDE, FOI SOLICITADC ULTRA SOME
OUTRO RAIO X APGS O SR ANTDNIO TOMAR AS MEDICACOES GQUE LHE FORAM PASSADAS, QUANDO
CHEGOU O DIA DO RETORNO, ELE FOI COMUNICADO QUE NAD HAVERIA MAIS ATENDIMENTO, POIS DEVIDO
&0 AUMENTO NO ESTADO DO COVID 18, TUDO ESTAVA SUSPENSO ATE SEGUNDO COMUNICADO, E DESDE
ENTAD O SR ANTONIO ESTA FAZENDOC USD DE MULETAS PARA CAMINHAR, POR SE TRATAR DE TENDAD, O
MESMO JA CICATRIZOU DE MANEIRA ERRADA. DECLARA AINDA QUE REGISTRA PARA FINS DE DPVAT.EO
RELATO.

%Eﬂéﬁﬂﬂ S[?ESFHTDEI JOSEMAR ."[::.L}]E_!E#ﬂ?_ﬁ SILVA
mmk 16 ! MATRIGULA 52000359
ASSINADD A ASSINADO NICAMENTE
Frojato SIGMA - impresso em: 25052020 224113 Pégina1da 1

about:bla

5/26/2020, 4:35
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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: 09/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO MOREIRA DA STILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000066117-4

Nr. da Autenticacdo 54FC9B58BA0D4705
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ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bbbt e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mars esclarecimentos. scesse o sile www seguradoralider.com.be cu entre em contato afrnes de um dos ndmeros abalxo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagoes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh bs 20k
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAL [para reclamagiies & sugesties, 24 hors por dia): 0800022 B1 83 | SAC (para deficentes auditivos e de fala)- 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 800 021 91 35

r

INFORMACOES IMPORTANTES

B

O preenchimentio deste Formuldno & pare Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nidmero 845/12,
disponivel no endereco eletrinicn;

hittgffwownZ susep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX PTIPO=18CO0BIG0=29636

A Clrcular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastre deve conter, além dos documentos de identificagio
pessual, informagies acerca da profissdo e da faim de renda mensal, além da respectiva documentatdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagies de profissio e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizacio do Sepuro DPVAT, contude, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio 3o COAFE,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS - SUSER, ORGED RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ANERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAT INTEGRANTE DA ESTRUTLRA DO MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADPAIMISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPLITAS BE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS A LEI N29,613/58,
L
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inscrito {a) no CPF sob o N2 Jb- 'G«Jg- 2] | a_ ! ;Q_D . tonforme determinagio da Clreular Susep 445/12:

Declaro Profissia: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

E Recuso informar

L
-~

Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residBncig junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdoia
do comprovante de residéncia do endereo informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal.
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ZAFAZ SISTEMAS E TECNOLOGIA (1/1)
Patient: Antonio Moreira Da Silva [HGR-1756018360]
Study: 17/02/20 - 19:34 Membros Inferiores TORNOZELO




