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SAC 24h 0800 775 4545 - SAC Deficiente Auditivo ou de Fala 24h 0800 775 5045 - Ouvidoria 0800 775 1079- Ouvidoria 

Deficientes Auditivos ou de Fala 0800 962 7373 - Atendimento de segunda a sexta-feira, das 8h às 18h (exceto Feriados). A 

Ouvidoria poderá ser acionada para atuar na defesa dos direitos dos consumidores, para prevenir, esclarecer e solucionar 

conflitos não atendidos pelos canais de atendimento habituais. 

 

 

 

 

DECLARAÇÃO DE FALTA DE COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA 

 

Sinistro Nº _______________ 

Eu,______________________________________________________________________, 

nacionalidade______________________, estado civil________________________, 

portador da CI – RG sob o n°______________________________________, e do 

CPF/CNPJ: sob o n° _______________________________________________, nos termos 

e em decorrência do Contrato de Seguro do Ramo Automóvel, registrado pela 

Apólice/Proposta n° ___________ junto à MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A, DECLARO 

para os devidos fins de direito, que não possuo nenhum documento expedido em meu 

nome, mesmo que seja extrato bancário, onde esteja registrado o meu endereço atual 

relatado abaixo: 

Endereço: ________________________________________________, nº______, 

complemento_________ bairro:_________________, cidade________________, Estado 

_____ CEP: _______________ DDD/Telefone: _______________. 

 

Saliento que esta declaração não substitui um possível esquecimento do comprovante de 

minha parte. 

Finalmente, afirmo a veracidade dos fatos acima declarados, conforme previsto nos artigos 

171 e 299 do Código Penal Brasileiro. 

 

____________________, _______ de _______________________ de _______ 

 

___________________________________________________ 

(firma reconhecida por AUTENTICIDADE) 

 


