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: 30/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03893
CONTA: 000000012565-9

Nr. da Autenticacdo A0768B071FE18D4D



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190493383 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA Data do acidente: 10/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS)
ALTA.(P1/3/5/9/10FC/11)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 06 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190493383 Vitima: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA

Data do Acidente: 10/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO CLAYTON DE SANTANA

Informamos 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003893

Conta: 0000012565-9

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? Faca 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
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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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190493383 Vitima: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA
Data do Acidente: 10/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO CLAYTON DE SANTANA

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? 14936651
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190493383 Vitima: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA

Data do Acidente: 10/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO CLAYTON DE SANTANA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 06/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15585066
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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, 30 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190493383 Vitima: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA

Data do Acidente: 10/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO CLAYTON DE SANTANA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15666098



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO -POCO

DADOS DO REGISTRO

Data'Hora Inico do Registra: 050772018 003

Delegado de Policia:  Fabio Santes Santana

Data™ora Fime 08/0772019 05:24

DADOS DA OCORRENCIA

Afetn: Delegacia Municipal de Pogo Redondo
Data'Hora do Fato: 1000520148 07:30
Local do Fato

Murnicipic: Poge Radondo (SE)
Logradours: RODOVIA ROTA DO SERTAD

Balro: Assentamanto

Complamento, PROXIMO AD ALTO BONITD CEP:49 810-000
Tipo do Locsl. Via Publica
Natureza Meilo(s) Empregado(s)
1086: Auto lesho - Acideria de trfinsids Mao Houve
S - = ?". -
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: IVANEIDE DOS SANTOS (COMUNICANTE ) |
Mationalidade: Brasileira Maturalidade SE - Pogo Redondo  Sexo: N&o heasc: 280071986
Profissda. Agrioulior
Estago Gl Salteirod2)
Nome da Mae: Maria Jose Soares de Sousa HNome do Pal. Nivaldo dos Santos) I NVESTP REV
Enderego
Munigipssx Pogo Redondo - SE 23 AGO 201 9
Logadours RUA CANDIDOD LUIS DE 54 N% 108
Complemento: PROXIMOD AD GINASIO DE ESPORTES
CEP; 49 810-000

Tabefone: (79) 99966-1078 [Celulary

Nome Civil: ANTONIO CLAYTON DE SANTANA (VITIMA )

Macionabdade: Brasilara
Profissio. Agncultor
Estado Civil: Solteroia)

Endereco
Municipio: Poco Redondo - SE

Maturalidade: Al - P die Agilicar

Sexo: Masculing Maszc: D306/197E6

Mome do Pai Antonilo Fiorenclo de Sanlana

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo \Veiculo

CPFICNPJ do Proprietario 930 577 505-58
Renavam 1183351302

Ano/Modelo Fabricagho 20152015

UF Velcule Sorgipe

MarcaiModela HOMNDOAPORE 10

Subgrupo MotocicletaMatonata

I Placa OMF4RET
Mameros do Chassi BC2IBE0T00KR113114
Cor VERMELHA
Municipic Veiculo Pogo Redando
Velculo Adulterado? Nao

Dedagaca de Policia Crvil Fabic Sanlos Sanlans
impresso por.  Cleber Martne da Sdva

Daln de Impressao 0ROT2018 0024
Profooolo n®  Mao disponivel

n

-
0

g
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POCO REDO!

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 071307
Quantidade 1 Unidade Blluvagdo Envalvida
Nome Envolvido Envolvimentos
Antonin Claylon de Saniana Possuidor
RELATO/HISTORICO

MARRA a nolicianie gue o seu companheiro ANTONIO CLAYTOMN DE SANTANA, na dala supra citada guiava uma
mofocicieta de propriedade da Sr* MARIA JOSE SOARES DE SOUZA, pela Rodovia Estadual Rota do Sertdo, quando nas
imadiagdes das agrovilas do Alla Bonilo, nesle munitipio de Poco Redondo perded o equilibnio vindo a caic sobre 5 pisla de
rolamento; QUE devido a queda sofrew fraluras na pema direith, sendo socormdo por populanes e conduzido a UPA DOMA
ZULMIRA SOARES e postericrmanie transferido em uma ambutancis do proprio hospital para n cidade de ltabalana/SE
aonde fol submatido a intervencao cirurgica. E o relato

. ASSINATURAS

i nm," ‘ ;ﬁ'ﬂ‘}ﬂwﬁ de> %
Eﬁﬂgﬁaﬁﬂ” a Silva Ivaneids dos Santos
.*‘. bid - i PPl N L L

HIAey
Wairicuda 4T 17E8T
Hasocnainal cadin Adoodirunl

INVESTPREV

23 AGO 2019

Deisgada de Palicia Cevil Fabes Sanles Sardana
- Impresso por Clpber Martins da Siva
i e rieriad Data da mgeassdo DROTIZ0TE 0224 -
il AR Pr.u:m'.:ﬂu nt Niie dsposil = PPe - Procadimeanios Policais Elstranicos
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E’mmm ] morre

CPF da witima: Nome completo da vitima:

mumtmf&fﬁu\iuqnﬁ;ﬂg ﬂm%ﬂ CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012
ot oo Boitomip ClaiTos Bi Soalamn _oae 235-455.05

Profistdo - plementa:
_Mfm@dm e Son 182 | Sno
Bairra: Estada;
Iamrﬁ?]ﬂ nn udnmclio SC (.."3. 2/0-000
ol Tel.[DDO):
nm-uf. Copm 79.9399/%-9302
E Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anevo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] At rs1.000,00 [ #$3.001,00 ATE RS5.000,00 ] R&7.001,00 ATE RS10.000,00
a  []'semnenoa [ r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nss.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
=]
g Dmﬁmumwummm.anml I:Imumcmmimmmi
[] Bradesco(237) [ maisa) Nome do BANCO:
[ o doBeasifon) [l cabe Econdemica Federal {104)
sotnon Gza2) ) con (3525 @) | ratwar () com 0O
- [Wlirmu @ digho se existir) (inkarmar o degia e saedi] {mlormar o dighe w2 estir) {informar o digitn e exsdir]

Autorizo 3 Ssguradora Lidsr a creditar na conts banciria informada, de minhs titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
@ que =y tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde @ e somente apos a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declero, sob s penas da lei, que sslou mpossibilitado de apresentar o laudao da instituto Médico Legal (ML) para os fins de requenmento de indenizagis
da Segura DPVAT por irvalide: permanente, uma ver que |assnalar uma das opglies):

] Miio ha IML que atenda a regido do acidents ou da minha residénda; ou
IML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia niio reslzs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
Dﬂ IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo mobtve assinalada, salicrto o prosseguiments da analise domeu pedida de indenitacio do Seguna DPVAT. por imaalideT permanerts, com Base na documentacio
apretentada, concondandn, desde [ em me submeter § svalagio médica bis custas da Seguradorn Lider pars venficagio da existéncia & quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de aodente de trénsito, conforme Len 194774, art. 3%, §1%, declarendo que eata sutonzaclo nbo significa prévia concorddncia com a futura
wvaliscdo médica ou renundia a0 direitn de contesa-ia, caso discorde do seu conteden,

nimucio :m IEH'EFI - FIEEIIHIHITE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Saitsirs [ ] Casadona O] [ Dhercisde [ ] Separc ludiciaiments [ ] Vidwo | Data do Sbito da vitma

Grau de Parentesco com a wilima: ‘ﬁh‘l‘ntdlhwmhﬂmlllrﬂshn Dm Se & it deteou comgianheirola), infarmar o nome ompisto:

 Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] MBo | Se tinha filhos, informar quantos: [ vitsma deiou Nio | Vitimademou  []5im []NBo |
D D Vives Faiscicon: nascituro {vad rascer]? D D palsfavids vivas? D

Estou chente de que & Seguradora Lider pagira, caso devida, & indenizagdo do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficiinios gue s= apresentarem o provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que gqualquer omisslo ou declarasgdo niio vendadeairs poderd gerar 8 obrigagia de reszarcic o valor recebido, além da

responsabilidade cnminal por infracio do artigo 259 do Cédigo Penal

ceseoms Oiain - 02 dz Aeoslly de 20zg [IVOmSTPREV

Nome ! £PF-
cPF: 23 AGO 2019
nEtura
| Assinatura de quem astina A RO 2% | Nome:
CPF;
Assinatura da vitima/beneficibrio [declarante]
Assinatura

Mssinaturs do Representante Legal |s& houver) Azzinstura do Procurador (1= houner)

[*} A vitima/bensfidinio ndo alfabetizado deverd sscolher cutra pessoa affabetizada, malor & capaz, para preencher e sssinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
i premencs de 2 (duss) testemunhas maione: & e, compromstanco-te 3 da-ihe obncia do inteiro eor do comteddo, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS 001 VOO1/2018
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REFERENCIA:
PROFBSAD =/ 2.0 ~o/ s RESPONSAVEL:
: “GUADRD ALDGLIAR ANAMNESE
ALERGIA |\ Pl HANGENIASE PSICORATIA
CARDIDPATIA td HEMORRAGIA TUBERCULOSE
DIABETES HMEMOFILIA TIPO DE SANGUE
EMLEPSIA HIPERTENSAC
- = ————e
S AABRESE - EXASE - DIAGROLTICS - CONTUTAS ASTINATURA
w1 1'“21 L~ \ 0, § ‘Lr!.\._\“"j.-ﬂ‘:: qu f E:i.]_ >

INVESTPRE
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Seguradece DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

B 1 bty i g 2 TBP T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT ﬂsutr 0221204 ou 0BDO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

.\

;INFDIRM@ES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hittp:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB /DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informaces acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF'.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER. drgéo responsdvel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
lragao e resseguno. |
| *Conselho de Cantrole die Atividades Financeiras - COAF, Grgio integrante da estrutura do Ministéria da Farenda, tem por finalidade disciphinar. aplicsr penas |

administrativas. receber, examinar & identificar as ocoméncias suspeitas de atividades |licftas previstas na Lef ne9613/98.

! J

Pelo exposto, eu %EM)_AQLD_EA& inscrito (a) no CPF sob o Ne M Q0O .
na qualidade de Procwrador (a) / Intermediario (a) do Beneficidri _ﬂmiﬂm_ﬂ_@@_bq_maﬂhm_inmm

(a) no CPF sob @ Ne p05-JAS- ¥55 / _©.J , do sinistro de DPVAT cobertura i&nmhﬂs da Vitima
MM_MMAQLM_.IMEMH (a) no CPFsobo Ne0pS . 5. UsSS / 2.5 , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

JeeRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou dente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

FHM% 190 O, Quen | U'Tq* Mm

:“: Rronuio. ;’mfﬂl"ﬂ La [:&B’LLC':- — %c‘;m i% GEE’] ool
megfm, 5129202 39, PS5 956
J)Ap J]u i U de ﬂﬁ#blﬂ Eaﬂfﬁ
| Local e Data :

Assinatura do Declarante INVESTPREV

23 AGO 2019
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amanda.nitsche
23-08


[PERE——_

[ CILIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mas esclarecmentos, acesie o olte waww.asgursdarmlider.com. br au sntre em contsto atraves de um dog ngmeros abaixg

Contral de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes ¢ primios, de segunda & sexts-feira, das Bk &s 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regldes: 0BDO 022 12 04
SAL |pars reclamacies ¢ sugesifes, 24 homs por dia): 0800 022 8189 | SAC (pars deficentes suditivos e de fals): 0800 022 1206 | Central Ouvidora: 0800 021 91 35

f

Eu, ;']'nggg % Soany de Seugy 4
]
RGne_J. 003 . Y4 3 , data de expedicio 08 /05 120/9

Orgio_SSP/SE , portador do CPF n® ‘?30-5 17.505-59 ,
com domicilio na cidade de E‘Jﬁ"f}d Rfupfﬁ}"d@ , no Estado de
5 ..f:rmﬁ{ , ande resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Kua oo Compp ne_4Y 3
complemento (x)q)_ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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