(‘ Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza¢des. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF>.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgéo responsavel pelo controle e fiscalizacido dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

Pelo exposto, eu inscrito (a) no CPF / ,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario inscrito
(@) no CPF sob o Ne / , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

,inscrito (@) no CPF sob o Ne / , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

(J Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

() Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal.

Endereco Numero Complemento )
Bairro Cidade Estado CEP
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
, de de
Local e Data

Assinatura do Declarante
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