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Modelo 2 - Formuldrio Cadastral, Autorizacdes e Declara¢Ges

Pessoa Natural

Este modelo se destina ao atendimento dos itens: 19, 20, 21 e 22 do Anexo | da Circular Susep n2 700/2024
11, 12, 13 e 14 do Anexo Ill da Circular Susep n2 700/2024

Assinale a finalidade:

O Controlador/Integrante do grupo de controle (Pessoa Natural)

O Detentor de participa¢do qualificada (Pessoa Natural)

Formulario Cadastral — Pessoa Natural

Identificagdao da entidade supervisionada ou corretora de resseguros

Razdo Social:

CNPJ:

Identificagao da Pessoa Natural

Nome Completo:

CPF: RG:

Profissdo:

Nome da mae (conforme consta do CPF):

Nome do pai:

Nacionalidade:

Data de nascimento (dd/mm/aaaa):

Municipio de nascimento:

UF de nascimento:

E-mail:

Telefone: (DDD)

Enderego residencial

Rua ou Avenida:

Ne: Complemento:

Bairro ou distrito:

CEP:

Municipio:

UF:

Pais:

Estado civil e regime de casamento

Estado Civil:

Regime de casamento:

Nome do conjuge ou companheiro(a):
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Modelo 2 - Formuldrio Cadastral, Autorizacdes e Declara¢Ges
Pessoa Natural

Este modelo se destina ao atendimento dos itens: 19, 20, 21 e 22 do Anexo | da Circular Susep n2 700/2024
11, 12, 13 e 14 do Anexo Ill da Circular Susep n2 700/2024

Declaragoes e Autorizagoes — Pessoa Natural

Nome:

Declaragao ou Autorizagao

Assinale

Declaro assumir integral responsabilidade pela fidelidade das informagGes ora prestadas, ficando a
Superintendéncia de Seguros Privados desde ja autorizada a delas fazer, nos limites legais e em juizo ou
fora dele, o uso que lhe aprouver.

Declaro que, a excegdo das ocorréncias listadas no quadro abaixo, atendo as condi¢Ges estabelecidas
no art. 44, caput, incisos | a VII, da Resolugdo CNSP n2 422, de 11 de novembro de 2021, e ndo respondo
a processos relacionados no art. 44, §19, incisos | e Il, do mesmo normativo ou outro que venha a lhe
substituir no tratamento do tema.

Autorizo a Secretaria Especial da Receita Federal do Brasil a fornecer a Susep as DeclaracGes de Ajuste
Anual do Imposto de Renda relativas aos dois ultimos exercicios, para uso exclusivo neste processo.

Autorizo a Superintendéncia de Seguros Privados a ter acesso a informagGes a meu respeito, constantes
de qualquer sistema publico ou privado de cadastro e informacgées, inclusive processos e procedimentos
judiciais ou administrativos e inquéritos policiais, para uso exclusivo no exame deste processo.

Possui
ocorréncias?

[Indicar quaisquer situagbes que se enquadrem nos itens acima, com descri¢ao detalhada da sua natureza e
informacdo quanto a sua situagdo atual, bem como justificativa para que tais fatos ndo sejam considerados
como restritivos para o cumprimento das condi¢Ges regulamentares estabelecidas, juntando a esta
declaracdo a documentag¢ao comprobatdria. No caso de ocorréncias de mesma natureza relativas ao art. 44,
caput, inciso V, da Resolugdo CNSP n2 422, de 11 de novembro de 2021, e a processos administrativos
sancionadores instaurados pela Superintendéncia de Seguros Privados, as justificativas poderao ser
apresentadas em bloco. Em caso de declaragdo de ocorréncias, apagar esta orientacdo antes de preencher o
campo. Em caso de utilizagdo deste modelo em papel, na hipdtese deste campo ndo ser suficiente para a
descricdo das ocorréncias, anexar um documento complementar devidamente assinado.]

Assinatura(s) [em caso de assinatura manual, rubricar as demais folhas)

Data

Subscritor Assinatura (dd/mm/aaaa)

Controlador/Integrante do grupo de controle ou Detentor

de participacdo qualificada

Administrador(es) ou diretor(es) da entidade
supervisionada ou da corretora de resseguros cuja
representatividade seja reconhecida pelo estatuto ou

contrato social
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