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DATA DA ENTRADA: 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE SERGIPE 
GOVERNADOR JOÃO ALVES FILHO 

gl Fundação 

R
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de 

CAVE .° :A S E KAFe 
5E 02E 1.21. DE  E S TADO DA S AJ Dti 

 

Aracaju, 04 de Janeiro de 2021 

DECIA ÃO 

Declaramos para os fins que se fazem necessários, que o paciente 
Adson Rodrigues 

Santos, 
filho de Roberto Rodrigues Santos e Maria lzabel Santos, deu entrada nesta unidade 

hospitalar no dia 12/12/2020, com Boletim de Emergência n° 216722 e Prontuário médico 

n° 194568. Contudo, no ato da sua admissão, seu nome foi digitado erroneamente como: 

Adsson Rodrigues dos Santos. 
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DADOS CLI NI COS:  
43 k- -  

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:  

I MS/ DATASUS 	HOSPI TAL DE URGENCI AS DE SERGI PE -  HUSE 

No.  DO PE:  216722 	DATA:  12/ 12/ 2020 HORA:  18: 48 USUARI O: , ACFERREI RA 
CNS:  	SETOR:  06- SUTURA 

I DENTI FI CACAO DO PACI ENTE 
NOME 	ADSSON RODRI GUES DOS SANTOS 	DOC. . . :  
I DADE 	 18 ANOS 	NASC:  26/ 05/ 2002 	SEXO. . :  MASCULI  
ENDERECO 	 RUA B\ LOT MARACAJ U I  	 NUMERO:  332 
COMPLEMENTO. . . :  	BAI RRO:  CI DADE NOVA 
MUNI CI PI O 	 ARACAJ U 	 UF:  SE 	CEP. - . :  49000- 0 
NOME PAI / MAE. . :  ROBERTO RODRI GUES DOS SANTOS / MARI A I ZABEL SANTOS 
RESPONSAVEL. . . :  SANMU A MAE 	 TEL. . . :  7993174 
PROCEDENCI A. . . :  ARACAJ U -  CAPI TAL 
ATENDI MENTO. . . :  ACI DENTE MOTOCI CLI STI CO ( MOTOS)  
CASO POLI CI AL. :  NAO 	PLANO DE SAUDE. . . . :  NAO 	TRAUMA:  NAO 
ACI D.  TRABALHO:  NAO 	VEI O DE AMBULÂNCI A:  NAO 

PA:  E 	X 	mmHg 	PULSO:  [  	]  	TEMP. :  [  	]  , PESO:  [  

EXAMES COMPLEMENTARES:  	[ r RAI O X 	r  ]  SANGUE 	[  ]  URI NA.  	[  ]  TC 
[  ]  LI QUOR 	[  1 ECG 	[  ]  ULTRASSONOGRAFI A 

SUSPEI TA DE VI OLENCI A OU MAUS TRATOS:  [  ]  SI M [  ]  NAO 

D. AGN3STI _ O:   

DATA PRI MEI ROS SI NTOMAS:  	/  	/  

CI D:  

  

PRESCRI CAO.  

 

HORARI O DA MEDI CACJ  

' 11' d 
DATA DA AI DA:  
ALTA:  [  DECI SAO MEDI CA 	[  ]  A t Oè TDO 

[  	ENCAMI NHADO AO AMBULATORI O 
I NTERNACAO NO PROPRI O HOSPI TAL ( SETOR) :  

HORA DA SAI DA:  	• 
[  ]  

 
EVASÃO 	[  ]  DESI STENCI A 

TRANSFERENCI A ( UNI DADE DE SAUDE) :  	 
OBI TO:  [  ]  ATE 48HS [  ]  APOS 48HS 	[  

 

]  FAMI LI A [  ]  I ML 1 ]  ANAT.  PAI  

ASSI NATURA DO PACI ENTE/ RESPONSAvEL ASSI NATURA E CARI MBO DO MEDI CO 
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liOS PUAL. GOV  R Ni1  DOR  J OAO t,LVE S  F ILHO 

FICE  A DE  INTE R NAÇ ÃO 
C  5digc do Fr rituário - 194568 

IC  I NTIF  ICA(I ‘O DO PACIE NTE  

Nome: ADS S ON R ODR IGUE S  DOS  S ANTOS  
CNS : 706004362175648  
Data Nascimento: 26/05/2002 	Iclz-  de: 18 Anos 	S exo: Masculino 

Nome da .11ã e: MAR IA IZABE L S ANTOS  
E ndereço: R ua B (Lot Maracaju I) 
Bairro: C idade Nova 	Municipio: S E  

Ceia: 490.70-784 
Nacíonali 	Brasileiro 	N:aturetdade: S E  

DADOS  DA INTE R NAÇ Ã O 

Forr ia de antrada: E mergê ncia 
Bloco: BLOCO CIR ÚR GICO 
C lín ca: CE NTR O CIR ÚR GICO - S R PA 
Leito E X  3R PÀ - L18 
Date lime Internaçã o: 12/12/2020 20:13 
CIO zrinc 
CIO S ecu dano: 

Número do BE :: 216722 

\1FOR MAÇ  5E S  DE  S AÍDA 

E sp+cialicade: C línica médica 
Date/Hora de S aída: 
Tipc de S Ada: 
Identif. Or erador: 

S GL - Versã o: V.1.4.0 
Date 1mpre ssã o: 12/12/2020 20:13 
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>  ou =  401:  10U1 

14° Ir sulina Regular S C,  após o dextro. 
201-  250:  02U1 
251-  300:  04U1 

301 -  350 06UI 
351-  400 08UI 

169  S S VV 6/6hs 
17° Óleo Mineral ,ou lactulona 20 MI,  VO se nã o presentar dejeções 

18° S onda Vesical de Alív io S N 

19° 

20° 

(
22° 

EX  OLUÇ ÂO:  

o 

,„epottr':43trzfço" 

SECRETÁRIA DE S [IDE DO ESTADO DE SERGIPE 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAIIMATOLOGIA 

PRESCRIÇÕES DIÁRIAS 

DATA: /'/ 	 60 

NOME:  	 

L E  O / _ )  

D% AC ÓS TICO:  

Medicamentos ( Princípio ativo +  Concentraçã c )  	
Horários de Administraçã o  

1°. Dieta Livre 

2°. Gelco S alinizado 

39. IS ef.aéat-1 g EV  8/8hs ou Keflin 1 g IV  6/6hs 

62. Nausedron 8mg IV  08/08h5 
72. Antak 50mg EV ou 15Orng VO / Orneprazol 4Orng IV  ou VO à s 61-1 

8°. Tramal 100m-g +  100 ml S F 0,9%  IV  ou Vr." 8/8hs 	505 

92. Profenid 100mg +  100mi S F 0,9%  !V  12/ .2hs 	S OS  

102. Captopril Ming VO 8/8hs se PAS  >  180 mm Hg e PAD >  110 mm ig S OS  

112. Luftal 40 gts VO de 8/8 hs 	S OS  

12°. Ciexane 40mg S C 1 x dia ou Heparina 5000U S C 2 x dia 

13°. Dextro 6/6hs se Diabético 

42. S .  Fisiológico 1000 cc 24hs 

59. Dipirona 2m1+  8 mi AD IV  ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs S OS  
S OS  

15°. Curativos Diários 1 x dia 	S F 0,9%  +  Gazes 
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> ou = 401: 10U1 

132. Dextro 6/6hs se Diabético 

142  Insulina Regular SC, após o dextra. 
201 —  250: 02U1 
251 —  300: 04U1 

SECRETÁRIA DE SAÚDE DO ESTADO DE SERGIPE 

SERVIÇO DE ORTOPEDIA E TRAUMA TOLOGIA 

PRESCRIÇÕES DIÁRIAS 

DATA: 

772e4 
NOME : / 	./•/(.(7 

DIA OS TICO: 

2. Dipirona 2m1 +  8 mi AD IV ou Paracetam ) 40gts V() 6/6hs SOS 

62. Nausedr-,,r,  8mg IV 08/08h5 	
SOS 

72. Antak 50mg EV ou 150mg VO / Omeprazol 4Orn,  1\' ou VO às 6hs 

82. Trama! 100mg 4-   100 ml SF 0,9%  IV ou VO 8/8hs 	 SOS 

92. Profenid 100mg +  100m! SF 0,9%  IV 12/12hs 	
505 

102. Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS >  180 mmHg , PD >  110 mmi- g SOS 

SOS 

122. C,-,:xane 40mg SC 1 x dia ou Heparina 5000U1 3—C 2 x dia 

Medicamentos (Principio ativo + Concentraçã o I 

P. Dieta livre 

122. Gelco Salinizado 
132. is~ -1 g EV 8/8hs ou Keflin 1 g IV 6/6ils 

42. S. Fisiológico 1000 cc 24hs 

301 —  350: MUI 
351 —  400: 38U1 

152. Curativos Diários 1 x dia 	SF 0,9%  +  Gazes 

16° SS\IV 6/6hs 

172  Óleo Míneral ,ou Lactulona 20 cc VO se nã o ,) esentar dejeçõe-,  

182  Sonda Vesical de Alívio SN 

19° 

Horários de ACiministração 

11°. 11.1'tal 40 gts VO de 8/8 hs 
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Canâl de Dênúncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

ARACAJU.SE, 09 OE JUNHO DE 2022

EsrÁ apREsENÍANDo uM Novo DocuMENTo PARA coMPLEMENTAR o PEDIDo DE REANÁL|5E?

flnÃo ú SlM, lííorm. qu.l(l'l

, 
IMPOBTÂ ÍE:

Depot§ de preenche. todo§ os dâdor tmp.jha o romutáâo, assin€ € eíÍetuê no mêsmo ponto d€.G;dimento êm qL,e Oe,r entnOa inictitmente no sêu pedido do S€guro oPvAÍ

ott.rvréo sobe üên.fdáio/vítrma nao arauáLdor

o não athb€tiado devêrá ês.lther pesoa de suâ conflânça, alf.betizadã, môaoí ê cãp.r, pàE prcen.her ê âsslnar o fo;muláriô, a 5êu pedido {a sêu roSo)

Número do pedido oPY11 3220005897

Nome do beneÍictárto: A0SON R0DRIGUES SANT0S

Nome do soticitante: A0S0N RODRIGUES SANÍOS

Dâtâ dâ solicitação: 09t0612022
DD/MM/ÀÀ

cpF do behefictárto: 120.088.52S20

cpF do soticitanre: 120,088.525.20

Tê1. celulâÍ: (

E-mail:

99969.0167 Tel. Residenclal: ( 79 1 3222'0817Tel. comercial: ( 79 ) 98809'0167

I orsconoo ol reerttvr ú I orsconoo ol rxrcÊNcrA DE DocuMENÍosDISCORDO DO VALOR RECEBIDO

soLtctrEt A tNDENtzAÇÁo REFERENTE Ao pRocESSo oE tNvALtDEz, poRÉM o vALoR LtBERADo NÃ0 coRRESPoNDE

Às MTNHAS FRATURAS E sEeuELAs ExtsrENTEs. FRATURE| o 4'E 5" DEDo Do PÉ E AMPUTEI 0 HALUX,

DESSA FoRtrtA, soLtctro A REANÁLIsE Do MEU pRocEsso DE tNvALtDEz E QUE sEJA AcENDADA UMA PERIcA MÉDlcA

PARA oUE o MÉDIGo PERITo PoSSA AVALIAR MINHAS FRATURAS E AS SEQUELAS EXISTENTES, POIS FRATUREI O 4" E 5"

DEOO OO PÉ E AUPUTEI O HALUX.

^ / / Locãle Deta

x \/1Íh.sv \ü^lrurfuru l"z,/"s:
Asslnâturâ do solicitante ú dê quem assina a pêdido (a rogo)

DADOS PARA CONTATO

79
)

INFORME A COBERÍURA DO SEU PEDIDO

E oavs(oespesns DEAssrsrÊNcrA MÉDtcA EsuPLEMENÍARES) fi truvlltoez etnrulruerre I vonre

Moflvo DA soucrrAçÃo

ú
tr
tr
tr
D

Novos documentos médicos

Lâudo do lML

Bolêtilrl dê ocorrênciâ

Notas Ílsaãis complêmênterei

Outros:

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A IUSTIFICATIVA OA SOIICITAçÃO
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BANCO DO BR AS IL  

 

E xtrato de Conta Corrente 

Cliente 
Nome 

ADS ON R  S ANTOS  

   

Agê ncia 

11 5985-4 

 

Conta 

14.540-8 

  

       

Movimento 
Data 	Dep. 	Histórico 	 Documento 	Valor 	S aldo 

1 	origem 

ill 15/04/2021 	S aldo Anterior 	 0,00 C 

S aldo 

J uros * 

Data de Debito de J uros 

10F *  

ififl Data de Debito de IOF  

(*)Apurados de acordo com o somatório dos saldos devedores diários no mê s anterior ao débito. 

0,00 C  

0,00 

01/06/2021 

0,00 

01/06/2021 

I nf or mações  Adi c i onai s  

Impresso em 04.05.2021 à s 10:55:56 

Central de Atendimento BB - 4004 0001 ou 0800 729 0001 
S erviço de Atendimento ao Consumidor - S AC - 0800 729 0722 
Ouvidoria BB - 0800 729 5678 
Deficientes Auditivos ou de Fala - 0800 729 0088 

Mod. 0.50.817-2 Out/2016 - S IS BB 16298 - bb.com.br  - Central de Atendimento BB 4004 0001 (Capitais) e 0800 729 0001 (Demais localidades) - pvb 'h, 	Pág. 1 
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INSTITUTO MÉDICO LEGAL 

LAUDO PE R ICIAL  

Lesões Corporais  
ADS ON R ODR IGUE S  S ANTOS  

LAUDO N° DP 71/2021 
e • 



•„, 

GOVE R NO DE  S E R GIPE  
S E CR E TAR IA DE  E S TADO DA S E GUR ANÇ A PUBLICA' 

COOR DE NADOR IA GE R AL DE  PE R ICIAS  
INS TITUTO MÉ DICO LE GAL "DR . AUGUS TO LE ITE " 

• •• ••••••., 

LAUDO DO E XA E  DE  LE S Õ E S  COR POR AIS  

Cor 
PAR DA 

sexta-feira 26 de fevereiro de 2021 

N° Laudo 
DP 7112021 

Dados Da Vitima 
Nome da Vitima 
ADSON RODRIGUES SANTOS 
Estado Çivil... 
SOLTEIRO • . 
jpstruçã0 
1° Gitu IncórtiOleo 
.EnçiefsM); - 
R JASIEL DE BRITO 'CORTES, N° 302 

.,:Nome da Autoridade 
BELA-DANIELA RAMOS L., BARFWTO. • , 

• 

I° perito Relator. 
DR. JACSON LEAL DA COSTA 

: 

Local da Piericia 
Sala do IML 

• 

Nascimento . Idade 	Naturalidade 
2610512002 	19 	ARACAJU 

Profissão 
	 UF 

SERVENTE DEI OBRAS 
	

SE 
Nome do Pai 
ROBERTO RODRIGUES DOS SANTOS 

Municipio 
ARACAJU/SE. 
Unidad 
DEDT 

CremeseWrose 
LAU150 
N°7112021 

usa 
4.• 	•.• 

••• 	Tipo 

Sexo 
MASCULINO 
Nome da Mãe 
MARIA IZABEL SANTOS 

Bairro 
CIDADE NOVA 
Função 
BELA DANIELA RAMOS L. 

BARRETO 
CretneselCrose 20 Perito Re 
5541 

ator:  

•s,  
1 	• 

• • •.. d. • • 

HistoricoiDescriça o 
Historico 

R elata ,o 
fato ocorri 

4.••••••,• 	 • • ••••,••••••••• 	••••••.,..• • 	• •••• 

• • zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA• •• 	•. 

ericia o que foi vítima de acidente de trânsito (colisão moto x obstáculo), 
o às 17h15 do dia 12/12/2020 nesta cidade. 

Deu, ã? 
Apresentase com relatório médico assinado por Dra. Ana Luiza P. Barreto, 
protocolo de processo do HUSE, onde relata que paciente foi vítima de acidente de 
trânsito de moto com fratura exposta do 1° quirodáctilo direito, com amputação 
traumática. Fratura fechada do 5° pododáctilo direito e fratura exposta do zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA40  
pododáctilo direito; Foi realizado regularização do coto de amputação sem 
intercorrência. Evolui bem. 

Ao exame: mancha esbranquiçada em região de dorso do pé direito sugestiva de 
ferimento cicatrizado; ferimento cirúrgico em região de antepé de aproximadamente 
5,0 cm de comprimento; presença de coto de 10  podociáctilo direito 
(amputação);edema e redução dos movimentos em 40  pododáctilo direito. 

Comentado MedicoMonclusãotQuesitos Respostas 
h-c-Alentado Médico - Forense 

Existe compatibilidade entre os achados e a ação contundente. As lesões não 
resultaram em perigo de vida, porém se fez necessário afasã-Io de suas 
ocupações habituais por período superior a 30 dias. 



Cf.~.  

J ACS ON LE AL  DA COS TA 
5541 

Conclusã o 

1) Houve ofensa à  integridade fis ica da vitima 
2) Lesões produzidas por açã o contundente. 
3) E xame realizado à s 09h20 do dia 26/0212021. 

Quesitos/R espostas 
11 Houve ofensa a integridade ou a saúde do paciente?  

S im. 
2°) Qual o Instrumento ou meio que produziu a ofensa?  

Contundente. 
3° ) A  ofensa fol produzida com emprego de veneno, fogo, explosivo, asfixia, tortura ou por meio insidioso ou crue 
ou que podia resultar perigo comum?  

Nã o. 
4°) Da ofensa resultou incapacidade para as ocupações habituais  por mais de trinta (30) dias?  

S im. 
51 Da ofensa resultou perigo de vida?  

Nã o. 
60) Da ofensa resultou incapacidade incurável perda ou inutilizaçã o de membro, sentido ou funçã o ou deformidade 

S im, coto de 1° pododáctito direito (amputaçã o) e reduçã o dos movimentos em 40  permante?  

• pododáctilo direito. 

Este documento foi expedido via eletrônica (expresso), nos tertnos da legislação vigeMe. Confere com o original em arquivo digital, 
disponível no banco de dados do Instituto Medico Legai. Deverá conter o carimbo da unidade policial responsável pela impressão. 

LAUDO N°7112021 

y.„ 

, 

„ 





e maio de 2021 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Werner zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
*fico 

C104 - 4429 
Coorde‘pação Médica 

ra 

ão 
ospitalar 

Sa 

SAMU,' 

GOVERNO DE SERGIPE 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 

 

RELATÓRIO R1EENTE À OCORRÊNCIA 

NÚMERO 2012120946/ ESUS SAMU 

e -DOC O2OOOO4S754I2O21-3 zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

• .• 

O SAMU 192 SERGIPE foi aci 11h51min do dia 12 de dezembro 2020, 
para atendimento de vitima identi icei a como, Adson Rodrigues Santos com 
relato de queda de moto no municipio de Aracaju. 

A equipe do Unidade de Suporte Básico - Aracaju removeu a vítima do 
local do acidente para o Hospital de Urgência de Sergipe, Gov. Joã Alves 
Filho no município de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados da equipe 
médica. 

f• 

SAMU 192 SERGIPE 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA -SAMU 192 SERGIPE 
Travessa Juca Barreto, 177;  Bairro São José, Aracaju / SE. CEP 490:15-200, 

Tel. (79) 3212-8410 





 

p4, 

GUVERNO SERGVP• 
S',CRETARL'-', 	FT,STA,1,0 

 

 

• 
•;": • 

, 

 

R E I- LTÕ R IØ  R E FE R E NTE  oco 

 

R ÊNCIA ' 	• 

 

NÚME R O 2012120946/ E S US  S AMU 

e DOC 020000.45754/2021-3 

• SAMU 192 SERGIPE foi aciona 	 '11 do dia 12 de dezembr) 2020, 
para atendimento de vitima identificada como, Adson Rodrigues Sanbs com 
relato de queda de moto no município de Aracaju. 

equipe do Unidade de S uporte Básic. 	Á racaju  removeu a vitima do 
local de acidente para o Hospital de Urgência de Sergipe, Go-. Joãt.:- 
Filho no municipio de Á  racaju onde deixou o paciente aos cuidados da equipe 

medica: 

r ca u, 	'maio de 2021 

andro V Werner 
Médico 

Cf4M -4429 
C ordenaçã e Médica 

S  MU 192 S E R GIPE  

5-5:17:VC;i0 DE ATE N1Dfi 	ivro mõvi,....L DE URGC':"'\\iCi 	SAMU 192 SERGIPE 

Travessa %luza SIrret+3,, 177,1-3arr(.':: Sc José„ acaju SE. CEP 1,j. 9015-200. 

TeL (79) 32:12-84/.0 
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O t"-ipSn ronruuúnto eARA pEDtDo oe ReRruÁusE - DPVAr

parô mais esclarecimentos, âcesse o site wwvr.seguÉdoralldêr.com.br ou entre em contato através de um dos nÚmeros abalxol

Centrâlde AtendirpíÍto (pârà consukras sobE indenizaÉes e pÍ€mio6l: Cãpitais e Íegiôes nrêtmpol'lt nãsr 4O2G1596 / Outrás re8Íie§:08m 02212(X/ Oas 8h às 20tl

SAC (pare dúvidas e Íêclâmações): 08OO 022 8189 | SAC (pará deficlentes auditivos e dê falal: 0800 022 12 06

Canâl de Dênúncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

ARACAJU.SE, 09 OE JUNHO DE 2022

EsrÁ apREsENÍANDo uM Novo DocuMENTo PARA coMPLEMENTAR o PEDIDo DE REANÁL|5E?

flnÃo ú SlM, lííorm. qu.l(l'l

, 
IMPOBTÂ ÍE:

Depot§ de preenche. todo§ os dâdor tmp.jha o romutáâo, assin€ € eíÍetuê no mêsmo ponto d€.G;dimento êm qL,e Oe,r entnOa inictitmente no sêu pedido do S€guro oPvAÍ

ott.rvréo sobe üên.fdáio/vítrma nao arauáLdor

o não athb€tiado devêrá ês.lther pesoa de suâ conflânça, alf.betizadã, môaoí ê cãp.r, pàE prcen.her ê âsslnar o fo;muláriô, a 5êu pedido {a sêu roSo)

Número do pedido oPY11 3220005897

Nome do beneÍictárto: A0SON R0DRIGUES SANT0S

Nome do soticitante: A0S0N RODRIGUES SANÍOS

Dâtâ dâ solicitação: 09t0612022
DD/MM/ÀÀ

cpF do behefictárto: 120.088.52S20

cpF do soticitanre: 120,088.525.20

Tê1. celulâÍ: (

E-mail:

99969.0167 Tel. Residenclal: ( 79 1 3222'0817Tel. comercial: ( 79 ) 98809'0167

I orsconoo ol reerttvr ú I orsconoo ol rxrcÊNcrA DE DocuMENÍosDISCORDO DO VALOR RECEBIDO

soLtctrEt A tNDENtzAÇÁo REFERENTE Ao pRocESSo oE tNvALtDEz, poRÉM o vALoR LtBERADo NÃ0 coRRESPoNDE

Às MTNHAS FRATURAS E sEeuELAs ExtsrENTEs. FRATURE| o 4'E 5" DEDo Do PÉ E AMPUTEI 0 HALUX,

DESSA FoRtrtA, soLtctro A REANÁLIsE Do MEU pRocEsso DE tNvALtDEz E QUE sEJA AcENDADA UMA PERIcA MÉDlcA

PARA oUE o MÉDIGo PERITo PoSSA AVALIAR MINHAS FRATURAS E AS SEQUELAS EXISTENTES, POIS FRATUREI O 4" E 5"

DEOO OO PÉ E AUPUTEI O HALUX.

^ / / Locãle Deta

x \/1Íh.sv \ü^lrurfuru l"z,/"s:
Asslnâturâ do solicitante ú dê quem assina a pêdido (a rogo)

DADOS PARA CONTATO

79
)

INFORME A COBERÍURA DO SEU PEDIDO

E oavs(oespesns DEAssrsrÊNcrA MÉDtcA EsuPLEMENÍARES) fi truvlltoez etnrulruerre I vonre

Moflvo DA soucrrAçÃo

ú
tr
tr
tr
D

Novos documentos médicos

Lâudo do lML

Bolêtilrl dê ocorrênciâ

Notas Ílsaãis complêmênterei

Outros:

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A IUSTIFICATIVA OA SOIICITAçÃO
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ADSON RODRIGUES SANTOS SUHAI SEGURADORA S.A.
3220005897 Aracaju Invalidez Permanente

12/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/06/2022

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO 1°, 4° E FECHADA DO 5° DEDO DO PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (AMPUTAÇÃO DO 1° DEDO) E ALTA MÉDICA.  (P1 P17 P19)

Observações:

Documentos
complementares:

TRATA-SE DE REANÁLISE, VÍTIMA INDENIZADA NESTE SINISTRO APÓS AMD EM 02/05/2022 EM PERDA
ANATÔMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PÉ DIREITO E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO 4° DEDO DO PÉ
DIREITO. CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML-SE N° 71/2021 DE 26/02/2021.
@(ABA OUTROS P.2)SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO
DESTAS, INFORMAR PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos do pé-Perda anatômica completa de
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau completo - 0

% 0% R$ 0,00

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ADSON RODRIGUES SANTOS SUHAI SEGURADORA S.A.
3220005897 Aracaju Invalidez Permanente

12/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/06/2022

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO 1°, 4° E FECHADA DO 5° DEDO DO PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (AMPUTAÇÃO DO 1° DEDO) E ALTA MÉDICA.  (P1 P17 P19)

DÉFICIT ANATÔMICO DO 1° DEDO DO PÉ DIREITO E LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DO PÉ
DIREITO.

Com sequela

Sim

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL PERDA ANATÔMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PÉ DIREITO E
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO 4° DEDO DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

TRATA-SE DE REANÁLISE, VÍTIMA INDENIZADA NESTE SINISTRO APÓS AMD EM 02/05/2022 EM PERDA
ANATÔMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PÉ DIREITO E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO 4° DEDO DO PÉ
DIREITO. CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML-SE N° 71/2021 DE 26/02/2021.
CONDUTA MANTIDA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ADSON RODRIGUES SANTOS SUHAI SEGURADORA S.A.
3220005897 Aracaju Invalidez Permanente

12/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/05/2022

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO 1°, 4° E FECHADA DO 5° DEDO DO PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (AMPUTAÇÃO DO 1° DEDO) E ALTA MÉDICA.  (P1 P17 P19)

DÉFICIT ANATÔMICO DO 1° DEDO DO PÉ DIREITO E LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DO PÉ
DIREITO.
Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL PERDA ANATÔMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PÉ DIREITO E
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO 4° DEDO DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

CONFORMA LAUDO PERICIAL DO IML-SE N° 71/2021 DE 26/02/2021

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos do pé-Perda anatômica completa de
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau completo -

100 % 10% R$ 1.350,00

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 15 % R$ 2.025,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ADSON RODRIGUES SANTOS SUHAI SEGURADORA S.A.
3220005897 Aracaju Invalidez Permanente

12/12/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/05/2022

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO 1°, 4° E FECHADA DO 5° DEDO DO PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (AMPUTAÇÃO DO 1° DEDO) E ALTA MÉDICA.  (P1 P17 P19)

DÉFICIT ANATÔMICO DO 1° DEDO DO PÉ DIREITO E LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DO PÉ
DIREITO.
Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL PERDA ANATÔMICA TOTAL DO 1° DEDO DO PÉ DIREITO E
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO 4° DEDO DO PÉ DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

CONFORMA LAUDO PERICIAL DO IML-SE N° 71/2021 DE 26/02/2021

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Dedos do pé-Perda anatômica completa de
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau completo -

100 % 10% R$ 1.350,00

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 15 % R$ 2.025,00



 

 



 



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADSON RODRIGUES
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/12/2020Data do acidente:

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

3220005897Número do Sinistro:

120.088.525-20

ADSON RODRIGUES SANTOS

ASL-0003902/22

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentação médico-hospitalar
Outros

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 14/06/2022
Nome: ADSON RODRIGUES SANTOS

Data do cadastramento: 14/06/2022
Nome: JANAINA RIBEIRO DE ALMEIDA

CPF: 870.655.687-68CPF: 120.088.525-20

ADSON RODRIGUES SANTOS JANAINA RIBEIRO DE ALMEIDA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADSON RODRIGUES
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/12/2020Data do acidente:

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

120.088.525-20

ADSON RODRIGUES SANTOS

ASL-0003902/22

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Laudo do IML - Lesões corporais

ADSON RODRIGUES SANTOS : 120.088.525-20

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADSON RODRIGUES
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/12/2020Data do acidente:

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

3220005897Número do Sinistro:

120.088.525-20

ADSON RODRIGUES SANTOS

ASL-0003902/22

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADSON RODRIGUES
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/12/2020Data do acidente:

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

3220005897Número do Sinistro:

120.088.525-20

ADSON RODRIGUES SANTOS

ASL-0003902/22

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorrência
Documentação médico-hospitalar

ADSON RODRIGUES SANTOS : 120.088.525-20
Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADSON RODRIGUES
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/12/2020Data do acidente:

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

3220005897Número do Sinistro:

120.088.525-20

ADSON RODRIGUES SANTOS

ASL-0003902/22

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ADSON RODRIGUES
SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/12/2020Data do acidente:

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

3220005897Número do Sinistro:

120.088.525-20

ADSON RODRIGUES SANTOS

ASL-0003902/22

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorrência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2022

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vítima: ADSON RODRIGUES SANTOS

Data do Acidente: 12/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de
ocorrência

Apresentar o Registro de Ocorrência Policial, em cópia simples, com o nome completo
e correto da vítima, sem abreviações e/ou rasuras, pois o entregue está incorreto.

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
indicação dos procedimentos adotados, identificação da vítima e do médico
responsável, com data, assinatura e CRM legíveis, pois não foi entregue.

Autorização de
pagamento

Apresentar o formulário Pedido do Seguro DPVAT, disponível em nosso site, com
preenchimento completo/correto, sem abreviações e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue está incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim que
a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2022

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vítima: ADSON RODRIGUES SANTOS

Data do Acidente: 12/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de
ocorrência

Apresentar o Registro de Ocorrência Policial, em cópia simples, com o nome completo
e correto da vítima, sem abreviações e/ou rasuras, pois o entregue está incorreto.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim que
a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2022

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vítima: ADSON RODRIGUES SANTOS

Data do Acidente: 12/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de
ocorrência

Apresentar Registro de Ocorrência Policial, em cópia simples, emitido por órgão
policial competente (Polícia Civil, Polícia Militar, Polícia Rodoviária Federal, Polícia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue não está adequado.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim que
a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 09 de Março de 2022

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vítima: ADSON RODRIGUES SANTOS

Data do Acidente: 12/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de
ocorrência

Apresentar Registro de Ocorrência Policial, em cópia simples, emitido por órgão
policial competente (Polícia Civil, Polícia Militar, Polícia Rodoviária Federal, Polícia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue não está adequado.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim que
a seguradora receber a documentação solicitada.

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentação não seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT
será cancelado.

O pedido poderá ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de
atendimento em que o seu pedido foi realizado, ou através do
site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 13 de Maio de 2022

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3220005897 Vítima: ADSON RODRIGUES SANTOS

Data do Acidente: 12/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas

nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário apresentar o formulário de Pedido do Seguro DPVAT com

preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, confirmando as informações

bancárias de titularidade da própria vítima/beneficiário.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue ao ponto de atendimento onde o seu

pedido foi realizado, ou através do endereço eletrônico pendente@seguradoralider.com.br

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro DPVAT foi interrompido e sua contagem será

reiniciada assim que a documentação solicitada for recebida.

Caso a documentação não seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT

será cancelado.

O pedido poderá ser reaberto mediante entrega da documentação no mesmo ponto de atendimento em

que o seu pedido foi realizado, ou através do site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2022

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vítima: ADSON RODRIGUES SANTOS

Data do Acidente: 12/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.025,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatômica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduação: Em grau completo 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ADSON RODRIGUES SANTOS

Valor: R$ 2.025,00

Banco: 260

Agência: 000000001

Conta: 000079954391-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2022

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220005897 Vítima: ADSON RODRIGUES SANTOS

Data do Acidente: 12/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADSON RODRIGUES SANTOS

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 14/06/2022, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você

C
ar

ta
 n

º 
 1

72
05

52
4

Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.
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O SEuric5ER  
A lls .rek I n•  • ff,1 1  4 *  [ M.a  D NA '  

PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 

38-1 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

392a 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

Escolha o( s)  tipo( s)  de cobertura: 	DAMS ( DESPESAS DE ASSI STÊNCI A MÉDI CA E SUPLEMENTAR ES)  	El INVALIDEZ PERMANENTE 	El MORTE 
•	 

O  
/31  -2 	

b 	R pzi &U S SANTe_s 
4 -  Nome completo da vítima: 	, 2 N2  do sinistro ou ASL: 	 adin  :b 

	— 0W  A So Ni  
REGISTRO DE INFORMA CIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N5  612/2021 

5 - Nome completo: 
A b50 1-)  

7-  Profissã o: 8 - Endereço: 	.. 
RAA Cieee 	50 ftIVE-5  5ftNiTe  5 

9 ne.rin.  10- Complemento: 

11 - Bairro 	 e 	Kok/ es.  :  	. et Nft 
12 - Cidade: 

R-2A CA SU 
13 - kt 14 - CEP 

:4(700 -goga• 
15- E-mail: 

MI32M642805—  

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR DE 18 ANOS OU IN 	PAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF do Representante Legal: 19- Profissã o do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo ( ANEX AR  CÓPI A) . 

20-  R ENDA MENSAL DO TI TULAR  DA 

21-  DADOS BANCÁ R I OS: e 
CONTA: 

RECUSO INFORMAR 	OR$1.00 A R$1.000,00 	 . 

I a  SEM RENDA 	 R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 

BENEFI CI Á R I O DA I NDENI ZAÇÃO 	REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

O CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçã o) 

Bradesco ( 237)  	 I taU (341) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

Bancadoo 	Brasil (001) 	Caixa Econômica Federal (104) 

AGÊNCI A:
r 

 
., CONTA:: 

r 
AGÊNCIA: 	 CONTA: 

. 	 • ." 
(Informar o dígito se existir) 	(Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) 	(Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito,jeconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivaçã o do crédito, quitaçã o total do valor recebido. 

Atençã o! Campo de preenchimento obrigatório para vítima e/ ou beneficiário menor de idade representado. 

Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancários do menor de idade, ora indicado, nos limites que 
forem necessários para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tais 
dados com terceiros com os ouais tenha leeitimidade, se necessário, para fins de análise e liquidaçã o do pedido de indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT. 

El 

22-DECLAR AÇÃO DE AUSÊNCI A DE LAUDO DO I ML -  PR EENCHI MENTO SOMENTE PAR A COBER TUR A DE I NVALI DEZ PER MANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenizaçã o do Seguro DPVAT (Lei n2  6.194/74), uma vez que: 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenizaçã o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaçã o médica 
• apresentada sem a apresentaçã o do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à  análise médica presencial, caso necessário, as custas 
• da Seguradora Líder para verificaçã o da existê ncia e quantificaçã o das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 

automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorizaçã o nã o significa prévia concordância com a futura avaliaçã o médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliaçã o médica, caso 

I 
• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia nã o realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

• Nã o há ML que atenda a regiã o do acidente ou da minha residê ncia; ou 

discorde do seu conteúdo. 

DECLAR AÇÃO DE ÚNI COS BENEFI CI Á R I OS -  PR EENCHI MENTO SOMENTE PAR A COBER TUR A DE MOR TE 

24-Data do 
óbito da vítima: 

23 - Estado 
civil da vítima: Solteiro 13 Casado (no Civil) 	Divorciado Ej  Separado J udicialmente 	Viúvo 

25-Grau de Parentesco com a vítima: 26 - Vítima deixou companheiro(a): 	Sim El Nã o 	27 -Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima ElSim 29 -Se tinha filhos, informar 30 -Vítima deixou El Sim 31-Vítima 	El Sim 32-Se tinha irmã os, informar 33 -Vítima deixou El Sim 
tevefilhos?0 Nã o  Vivos: 	Falecidos: nascituro (vai nascer)? El Nã o teve irmã os? El Nã o  Vivos: 	Falecidos: pais/avós vivos? 	El Nã o 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenizaçã o do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condiçã o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissã o ou declaraçã o nã o verdadeira poderá gerar a obrigaçã o de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infraçã o do artigo 299 do Código Penal. 

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

-
44"k 	 .61.414 

37 -Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

34 

40 - Local e Data, 	  

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 
43 -Assinatura do Procurador (se houver) 

42-Assinatura do Representante Legal (se houver) 



22 	Declaraçã o de Ausê ncia 
de Laudo do I ML 

Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. 

23a33 Declaraçã o de Únicos Beneficiários A falta de preenchimento correto das informações invalidará o formulário. 

01a16 R egistro de informações cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documentaçã o. 

17 	Nome completo do 
R epresentante Legal 

Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura 
ou erro de digitaçã o. 

21 	Dados bancários Assinalar a opçã o indicando "quem" é o titular da conta, o banco, agê ncia e número da conta 
para o crédito da indenizaçã o. 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE PAR A CR É DI TO DA I NDENI ZAÇÃO: 
-  O crédito da indenizaçã o somente será realizado em conta de titularidade da própria vítima/beneficiário. Nã o serã o aceitas contas de 

terceiros, exceto em caso de pagamento para menor de 18 anos ou de pessoa incapaz, em que é admitida indicaçã o de conta de 
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador). 

- Em caso de devoluçã o de crédito em decorrê ncia de fornecimento incorreto de dados bancários, indicaçã o de conta com limite de 
movimentaçã o bancária, conta fácil e conta de benefício, será necessária a apresentaçã o de novo formulário do Pedido do Seguro DPVAT, com 
indicaçã o de novos dados bancários. 

DADOS BANCÁ R I OS 

20 	R enda Mensal do Titular da conta 	 Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para 
crédito da indenizaçã o. 

DADOS DO R EPR ESENTANTE LEGAL 

CPF do R epresentante Legal 	 Preencher com o número de inscriçã o do representante legal no CPF. 

Preencher com a profissã o do representante legal. 
No caso de nã o possuir profissã o, declarar: "nã o possui". 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE SOBR E R EPR ESENTANTE LEGAL ( PAI S , TUTOR  E CUR ADOR ) : 
Deverã o ser representados: 
- Beneficiário/vítima com idade entre O e 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido 

com os dados do beneficiário/vítima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42). 
- Beneficiário/vítima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido com os dados do 

beneficiário/vítima e assinado pelo beneficiário/vítima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42). 

19 	Profissã o do R epresentante Legal 

18 

I NSTR UÇÕ ES DE PR EENCHI MENTO DO FOR MULÁ R I O PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 
O formulário deverá ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legível. 

É importante o preenchimento de todos os campos específicos a cobertura pleiteada. 

DADOS CADASTR AI S  

I NVALI DEZ PER MANENTE 

MOR TE 

NÃO ALFABETI ZADO 

I mpressã o dig ital da vítima 
34 

ou beneficiário nã o alfabetizado 

35 	Nome legível de quem assina a pedido ( a rogo)  

36 	CPF legível de quem assina a pedido ( a rogo)  

37 	Assinatura de quem assina a pedido ( a rogo)  

Apor a impressã o digital da vítima/beneficiário nã o alfabetizado. 

Preencher com o nome da pessoa indicada pelo nã o alfabetizado para assinar a pedido (a rogo). 

Preencher com o número do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo). 

Assinar o formulário conforme assinatura do documento de identidade. 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE SOBR E BENEFI CI Á R I O/ VÍTI MA NÃO ALFABETI ZADO: 
-  O nã o alfabetizado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulário, a seu pedido (a seu rogo), 
na presença de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar-lhe ciê ncia do inteiro conteúdo do Pedido do Seguro DPVAT, 
antes do preenchimento e assinatura do mesmo. 

TESTEMUNHAS 

38 	lá testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 12  testemunha. 

39 	2á testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 22  testemunha. 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE PAR A APR ESENTAÇÃO DE TESTEMUNHAS: 
- A apresentaçã o de testemunha é imprescindível somente para beneficiários/vítimas nã o alfabetizados. 

ASSI NATUR AS DO FOR MULÁ R I O 

40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulário. 

41 Assinatura da vítima/ beneficiário ( dedarante)  Assinatura da vítima/beneficiário da indenizaçã o conforme documento de identidade. 

42 Assinatura do R epresentante Legal ( se houver)  Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade. 

43 Assinatura do Procurador ( se houver)  Assinatura do procurador devidamente nomeado. 

Para mais esclarecimentos sobre o Seguro DPVAT, acesse o site w w w .seguradoralider.com.br  e, para informações sobre o tratamento dos seus dados 
pessoais, acesse a Diretiva de Privacidade da Seguradora Líder no link www.seguradoralider.com.br/diretivadeprivacidade  

ou entre em contato, por telefone, em um dos números abaixo: 
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prê mios): Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 / Das 8h às 20h; 

SAC (para dúvidas e reclamações) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189; 
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 1206; 

Ouvidoria: 0800 021 91 35. 



Seguradorao 

L ÍDER  
Allenimamo• .o.aft 

PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 

24 - Data do 
óbito da vitima: 

23 - Estado 
civil da vítima: 	E] civil

13 Casado (no Civil) E] Divorciado 13 Separado J udicialmente 	Viúvo 

33-Vítima deixou 13 Sim 
pais/avós vivos? El  Nã o 

32-Se tinha irmã os, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

31-Vítima El Sim 
teve irmã os? El Nã o  

30-Vítima deixou El Sim 
nascituro Nai nascer)? El Nã o  

35- Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

11 	
28  -Vítima El Sim 

25 - Grau de Parentesco com a vítima: 

29-Se tinha filhos, Informar 
Vivos: 	Falecidos: 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenizaçã o do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condiçã o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissã o ou declaraçã o nã o verdadeira poderá gerar a obrigaçã o de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infraçã o do artigo 299 do Código Penal. 

27 -Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 26- Vítima deixou companheiro(a): 	5 rn El Nã o 

teve filhos? ri Nã o  

38- la 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39 - 22  (Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

Escolha o( s)  tipo( s)  de cobertura: El DAMS ( DESPESAS DE ASSI STÊNCI A MÉDI CA E SUPLEMENTAR ES)  El I NVALI DEZ PER MANENTE 	13 MOR TE 

' 2-  N2  do sinistro ou ASL: 

1/4 

1 	3 -CPF da vítima: I  	4 -  Nome completo da vítima: 

À 
DE I NFOR MAÇÕ ES CADASTR AI S E FAI X A DE R ENDA MENSAL DA PESSOA FÍSI CA ( VÍTI MA/ BENEFI CI Á R I O/ R EPR ESENTANTE LEGAL)  -  CI R CULAR  SUSEP N2612/ 2021. N  

r

R EGI STR O 

5 - Nome completo: 
/ 

6- CPF: 

7- Profissã o: 8- Endereço: 9- Número: 10- Complemento: 

11 - Bairro: 12- Cidade: 13- Estado: 14- CEP: 

15 - E-mail: 16 -Tel.(DDD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF do Representante Legal: 19- Profissã o do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo ( ANEX AR  CÓPI A) . 

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 	
RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

21- DADOS BANCÁRIOS: 	E BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 	REPRESENTANTE 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçã o) 

Bradesco (237) 	 112iú (341) 

. 	R$1.00 A R$1.000,00 	 fl R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

E R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	 ACIMA DE R$5.000,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

Banco do Brasil (001) 	Caixa Econômica Federal (104) 
p- 	 -\ 

AGÊNCIA: 	 CONTA: 
r r 

AGÊNCIA: 	 CONTA: 
1/4 	 À 1/4  

(Informar o dígito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivaçã o do crédito, quitaçã o total do valor recebido. 

. 

Atençã o! Campo de preenchimento obrigatório para vítima e/ ou beneficiário menor de idade representado. 

Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancários do menor de idade, ora indicado, nos limites que 
forem necessários para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tais 
dados com terceiros com os quais tenha legitimidade, se necessário, para fins de análise e liquidaçã o do pedido de indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT. 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCI A DE LAUDO DO I ML-  PR EENCHI MENTO SOMENTE PAR A COBER TUR A DE I NVALI DEZ PER MANENTE 

13 	Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenizaçã o do Seguro DPVAT (Lei n2  6.194/74), uma vez que: 

• Nã o há IML que atenda a regiã o do acidente ou da minha residê ncia; ou 
• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia nã o realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenizaçã o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaçã o médica 
apresentada sem a apresentaçã o do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à  análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificaçã o da existê ncia e quantificaçã o das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorizaçã o nã o significa prévia concordância com a futura avaliaçã o médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliaçã o médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

40- Local e Data, 	  

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 
43 -Assinatura do Procurador (se houver) 42-Assinatura do Representante Legal (se houver) 



NÃO ALFABETIZADO 

34 
Impressã o digital da vítima 
ou beneficiário nã o alfabetizado 

Apor a impressã o digital da vitima/beneficiário nã o alfabetizado. 

35 	Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 
	

Preencher com o nome da pessoa indicada pelo nã o alfabetizado para assinar a pedido (a rogo). 

36 	CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 
	

Preencher com o número do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo). 

37 	Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
	

Assinar o formulário conforme assinatura do documento de identidade. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE BENEFICIÁRIO/VÍTIMA NÃO ALFABETIZADO: 
- O nã o alfabetizado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulário, a seu pedido (a seu rogo), 
na presença de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar-lhe ciê ncia do inteiro conteúdo do Pedido do Seguro DPVAT, 
antes do preenchimento e assinatura do mesmo. 

Declaraçã o de Ausê ncia 
de Laudo do IML 

Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. 
22 

MORTE 

23a33 Declaraçã o de Únicos Beneficiários 
	A falta de preenchimento correto das informações invalidará o formulário. 

ASSINATURAS DO FORMULÁRIO 

40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulário. 

41 Assinatura da vítima/beneficiário (dedarante) Assinatura da vítima/beneficiário da indenizaçã o conforme documento de identidade. 

42 Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade. 

43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado. 

I NSTR UÇÕ ES DE PR EENCHI MENTO DO FOR MULÁ R I O PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 
O formulário deverá ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legível. 

É importante o preenchimento de todos os campos específicos a cobertura pleiteada. 

DADOS CADASTRAIS 

01a 16 Registro de informações cadastrais 	Preencher corretamente de acordo com a documentaçã o. 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL 

17 	Nome completo do 
	

Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura 
Representante Legal 

	

ou erro de digitaçã o. 

18 	CPF do Representante Legal 	 Preencher com o número de inscriçã o do representante legal no CPF. 

19 	Profissã o do Representante Legal 
	Preencher com a profissã o do representante legal. 

No caso de nã o possuir profissã o, declarar: "nã o possui". 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR): 
Deverã o ser representados: 
- Beneficiário/vítima com idade entre O e 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido 

com os dados do beneficiário/vítima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42). 
- Beneficiário/vítima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido com os dados do 

beneficiário/vítima e assinado pelo beneficiário/vítima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42). 

DADOS BANCÁRIOS 

20 	Renda Mensal do Titular da conta 	Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para 
crédito da indenizaçã o. 

21 	Dados bancários 	 Assinalar a opçã o indicando "quem" é o titular da conta, o banco, agê ncia e número da conta 
para o crédito da indenizaçã o. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO: 
- O crédito da indenizaçã o somente será realizado em conta de titularidade da própria vítima/beneficiário. Nã o serã o aceitas contas de 

terceiros, exceto em caso de pagamento para menor de 18 anos ou de pessoa incapaz, em que é admitida indicaçã o de conta de 
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador). 

- Em caso de devoluçã o de crédito em decorrê ncia de fornecimento incorreto de dados bancários, indicaçã o de conta com limite de 
movimentaçã o bancária, conta fácil e conta de benefício, será necessária a apresentaçã o de novo formulário do Pedido do Seguro DPVAT, com 
indicaçã o de novos dados bancários. 

INVALIDEZ PERMANENTE 

TESTEMUNHAS 

38 
	

testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 1R testemunha. 

39 	2a testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 2R testemunha. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA APRESENTAÇÃO DE TESTEMUNHAS: 
- A apresentaçã o de testemunha é imprescindível somente para beneficiários/vítimas nã o alfabetizados. 

Para mais esclarecimentos sobre o Seguro DPVAT, acesse o site www.seguradoralider.com.br  e, para informações sobre o tratamento dos seus dados 
pessoais, acesse a Diretiva de Privacidade da Seguradora Líder no link www.seguradoralider.com.bridiretivadeprivacidade 

ou entre em contato, por telefone, em um dos números abaixo: 
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prê mios): Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04/ Das 8h às 20h; 

SAC (para dúvidas e reclamações) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189; 
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 1206; 

Ouvidoria: 0800 021 91 35. 



35- Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

34 

Impressã o 
digital da 
vítima ou 

beneficiário 
nã o alfabetizado 

aegu:auora zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 	121DAMS  (DESPESAS DE ASSI STÊNCI A MÉ DI CA E SUPLEMENTAR ES)  	I NVALI DEZ PER MANENTE 	MOR TE ‘. ., 
2- NQ do sinistro ou ASL: 1 	3 -CPF da vítima: 4- Nome completo da vítima: 

e- 
R EGI STR O DE I NFOR MAÇÕ ES CADASTR AI S E FAI X A DE R ENDA MENSAL DA PESSOA FÍSI CA ( VÍTI MA/ BENEFI CI Á R I O/ R EPR ESENTANTE LEGAL)  -  CI R CULAR  SUSEP N9 612/ 2021 

5- Nome completo: 
ADSON RODRIGUES SANTOS 

6- CPF: 
12008852520 

7- Profissã o: 
AJUDANTE 

8- Endereço: 
RUA JASIEL DE BRITO COTEZ 

9- Numero: 
302 

10- Complemento: 

11- Bairro: 
CIDADE NOVA 

12 - Cidade: 
ARACAJU 

13- Estado: 
SE 

14- CEP: 
49000000 

15- E-mail: 
aemprado@yahoo.com.br  

16- Tel.(DDD): 
79996428475 

v)  	 DADOS DO R EPR ESENTANTE LEGAL ( PAI S , TUTOR  E CUR ADOR )  PAR A VÍTI MA/ BENEFI CI Á R I O MENOR  DE 18 ANOS OU I NCAPAZ COM CUR ADOR  
—  gle 
12 	17- Nome completo do Representante Legal: i—  
In 
<  
Cl 	18- CPF do Representante Legal: <  
u 

19 - Profissã o do Representante Legal: 

rn 
o 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo ( ANEX AR  CÓPI A) . 
0 
ci 	 RECUSO INFORMAR 	O 	R$1.00 A R$1.000,00 	 R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 C1 	20-  R ENDA MENSAL DO TI TULAR  DA CONTA: zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

LJ SEM RENDA 	 O R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	 ACIMA DE R$5.000,00 , 	 , 
21 - DADOS BANCÁRIOS: 	O BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO f 	REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

O  CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçã o) 

Bradesco (237) 	J  	Itaú (341) 

• CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: BANESE 

•..._ . • Banco do Brasil (001) 	O  Cabo Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA: (----) Lj CONTA: 
e 

, AGÊNCIA: 011 	 CONTA:(011365 
	 • (3  

(Informar o digito se existir) 	(Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) 	(Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivaçã o do crédito, quitaçã o total do valor recebido. 

Atençã o! Campo de preenchimento obrigatório para vítima e/ou beneficiário menor de idade representado. 
Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancários do menor de idade, ora indicado, nos limites que 
forem necessários para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tais 
dados com terceiros com os quais tenha legitimidade, se necessário, para fins de análise e liquidaçã o do pedido de indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT. ‘, / 

22-  DECLAR AÇÃO DE AUSÊNCI A DE LAUDO DO I ML -  PR EENCHI MENTO SOMENTE PAR A COBER TUR A DE I NVALI DEZ PER MANENTE 

EJ Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenizaçã o do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que: 

• Nã o há IML que atenda a regiã o do acidente ou da minha residê ncia; ou 
• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia nã o realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 
• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenizaçã o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaçã o médica 
• apresentada sem a apresentaçã o do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à  análise médica presencial, .caso necessário, as custas 
• da Seguradora Líder para verificaçã o da existê ncia e quantificaçã o das lesões permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo 

automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorizaçã o nã o significa prévia concordância com a futura avaliaçã o médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliaçã o médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

DECLAR AÇÃO DE ÚNI COS BENEFI CI Á R I OS-  PR EENCHI MENTO SOMENTE PAR A COBER TUR A DE MOR TE   

23 	tado Es 
civil da vítima: 	Solteiro 	Casado (no Civil) 	Divorciado 	Separado J udicialmente 	Viúvo ?4 - Data do 

obito da vítima: 
25 - Grau de Parentesco com a vítima: 

I- 

26 - Vítima deixou companheiro(a): E Sim 	Nã o 27-Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima 	Sim 
teve filhos? 	Nã o 

29 -Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

3V -'a deu 
ro nascitu 	(vai nascer)? 

e sim 
Nã o  

31-Vítima 	OSim 
teve irmã os? 	Nã o  

32 -Se tinha irmã os, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

33 - Vítima deixou 
pais/avós vivos? 

Sim 
Nã o  

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenizaçã o do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condiçã o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissã o ou declaraçã o nã o verdadeira poderá gerar a obrigaçã o de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infraçã o do artigo 299 do Código Penal. 

40- Local e Data ARACAJU, 08102/2022 

38 - 1@ 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39 - 2@ 1 Nome: 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

Çt   
41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

Accinati ira 'In Rpnrpcpntante 1 cosi Icra hrunitarf 43 - Assinatura do Procurador (se houver) 
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B OL E T I M D E  OCOR R ÊNCI A  
	

N°:  00006228/2021 

D A D OS  D O R E GI S T R O 
Data/Hora Início do R egistro: 21/01/2021 09:14:27 	Data/Hora F im: 21/01/2021 09:43:25 
Delegado de Policia: Daniela R amos Lima Barreto 

D A D OS  D A  OCOR R ÊNCI A  
Unidade de Apuraçã o: Delegacia E special de Delitos de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 12/01/2021 17:30 
Local do,fato 

Município: Aracaju (S E ) 
Bairro: C idade Nova 
Logradouro: avenida Visconde de Maracaju 
Ponto de R eferê ncia: C línica de R epouso S ã o Marcello 
Tipo do Local: Via Pública 

Na turez a  
	 Meio( s )  E m preg a do( s )  

1095: AUTO LE S ÃO - ACIDE NTE  DE  TR ÂNS ITO 
	 Veículo 

E NV OL V I D O( S )  
Nom e C iv il:  A D S ON R OD R I GUE S  S A NT OS  ( COMUNI CA NT E  ,  V I T I MA )  
Nacionalidade: Brasileira 	S exo: Masculino 

	Nasc: 26/05/2002 
	

Idade 18 
Profissã o: S ervente de Obras 
E stado C ivil: S olteiro(a) 

	 Naturalidade: Aracaju - S E  
Nome da Mã e: Maria Izabel S antos 

Documento(s) 
CPF : 120.088.525-20 

E ndereço  
Município: Aracaju - S E  
Logradouro: R UA J AS IE L DE  BR ITO COR TE S  

	
N°: 302 

Bairro: C idade Nova 
Telefone: (79) 98190-5612 (R ecado) 

OB J E T O( S )  E NV OL V I D O( S )  

Grupo Veículo 

CP F / CNP J  do P roprie tário 003.442.335-45 

R ena v a m  00943017793 

Núm ero do Cha s s i 9C6KG017080063593 

Cor PR E TA 

Munic íp io V e ícu lo S ã o Cristóvã o 

V eícu lo A dulte ra do?  Nã o 

Últ im a  A tua liz a çã o D ena tra n  12/01/2021 

S ubg rupo Motocicleta/Motoneta 

P la ca  IAF1B09 

Núm ero do Motor G347E 063143 

A no/ Mode lo F a brica çã o 2008/2007 

UF  V eícu lo S E  

Ma rca / Mode lo Y AMAHA/FAZE R  Y S 250 

S itua çã o E nvolvido, Meio E mpregado 

S itua çã o do V e ícu lo NADA CONS TA 

Nom e E nv olv ido E nv olv im entos  

Adson R odrigues S antos 
	 Possuidor 

1 ; g  E iiins a irp  
Impresso por: C laudionor Maurício Dos S antos 
Data de Impressã o: 	21/01/2021 09: 43: 39 
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R E ill )TR O DE I MÓVEI S  
TaDelionato e R istrp Civil de Pessoas Naturais 

• . 	_  

1:31 ginfl±542 • - -  	Data de Impressã o: 	21/01/2021 09:43:39 
Impresso por: Claudionor Mauricio Dos Santos 

Fls: 2 
Visto: 

GOVER NO DO ESTADO DE SER GI PE 
POLÍCI A CI VI L 
DELEGACI A ESPECI AL DE DELI TOS DE TR ÃNSI TO -  AR ACAJ U -  SE 

BOLETI M DE OCOR R ÊNCI A 	N°: 00006228/2021 

R ELATO/ HI STÓR I CO 
Relata o comunicante que no dia, focal e horário acima mencionados que estava conduzindo a moto Yamaha pela avenida 
quando ao passar pela curva perdeu o controle da moto ao acionar o freio que nã o estava funcionado no momento. ou seja, 
houve falha mecânica no freio, sendo desta forma que o comunicante perdeu o controle de direçã o da moto e chocou-se com 
uma barra de ferro de proteçã o que estava na calçada. Devido ao impacto o motociclista caiu no chã o sofrendo lesã o no pé 
direito e escoriações pelo corpo. Em seguida, foi atendido pelo Samu encaminhado ao HUSE. Por fim, relatou que houve 
danos materiais na moto. 

ASSI NATUR AS 

 

1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA4--;  
Claudionor Maurício Dos Santos 

Agente de Polícia 
Matricula 809053 

Responsável pelo Atendimento 

   

   

Adson Rodrigues Santos 
comunicante, Vítima 

'Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsável pelas informações acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaraçã o que dei 
ongem. conforme previsto nos Artigos 339-Denunciaçã o Caluniosa e 340-Comunicaçã o Falsa de Crime ou de Contravençã o do Código Penal Brasileiro.' 

Certifico que a presente copia e a reproducao 

fiel do original que me foi exibido; 

dou fé. DJANIRA DANTAS -Escrevente, 
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N°:  00006228/2021 

D A D OS  D O R E GI S T R O 
Data/Hora Início do R egistro: 21/01/2021 09:14:27 	Data/Hora F im: 21/01/2021 09:43:25 
Delegado de Policia: Daniela R amos Lima Barreto 

D A D OS  D A  OCOR R ÊNCI A  
Unidade de Apuraçã o: Delegacia E special de Delitos de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 12/01/2021 17:30 
Local do,fato 

Município: Aracaju (S E ) 
Bairro: C idade Nova 
Logradouro: avenida Visconde de Maracaju 
Ponto de R eferê ncia: C línica de R epouso S ã o Marcello 
Tipo do Local: Via Pública 

Na turez a  
	 Meio( s )  E m preg a do( s )  

1095: AUTO LE S ÃO - ACIDE NTE  DE  TR ÂNS ITO 
	 Veículo 

E NV OL V I D O( S )  
Nom e C iv il:  A D S ON R OD R I GUE S  S A NT OS  ( COMUNI CA NT E  ,  V I T I MA )  
Nacionalidade: Brasileira 	S exo: Masculino 

	Nasc: 26/05/2002 
	

Idade 18 
Profissã o: S ervente de Obras 
E stado C ivil: S olteiro(a) 

	 Naturalidade: Aracaju - S E  
Nome da Mã e: Maria Izabel S antos 

Documento(s) 
CPF : 120.088.525-20 

E ndereço  
Município: Aracaju - S E  
Logradouro: R UA J AS IE L DE  BR ITO COR TE S  

	
N°: 302 

Bairro: C idade Nova 
Telefone: (79) 98190-5612 (R ecado) 

OB J E T O( S )  E NV OL V I D O( S )  

Grupo Veículo 

CP F / CNP J  do P roprie tário 003.442.335-45 

R ena v a m  00943017793 

Núm ero do Cha s s i 9C6KG017080063593 

Cor PR E TA 

Munic íp io V e ícu lo S ã o Cristóvã o 

V eícu lo A dulte ra do?  Nã o 

Últ im a  A tua liz a çã o D ena tra n  12/01/2021 

S ubg rupo Motocicleta/Motoneta 

P la ca  IAF1B09 

Núm ero do Motor G347E 063143 

A no/ Mode lo F a brica çã o 2008/2007 

UF  V eícu lo S E  

Ma rca / Mode lo Y AMAHA/FAZE R  Y S 250 

S itua çã o E nvolvido, Meio E mpregado 

S itua çã o do V e ícu lo NADA CONS TA 

Nom e E nv olv ido E nv olv im entos  

Adson R odrigues S antos 
	 Possuidor 

1 ; g  E iiins a irp  
Impresso por: C laudionor Maurício Dos S antos 
Data de Impressã o: 	21/01/2021 09: 43: 39 

Página 1 de 2 
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Consulte autenticidade em : www.tjse.jus.br/selodigital  



R E ill )TR O DE I MÓVEI S  
TaDelionato e R istrp Civil de Pessoas Naturais 

• . 	_  

1:31 ginfl±542 • - -  	Data de Impressã o: 	21/01/2021 09:43:39 
Impresso por: Claudionor Mauricio Dos Santos 

Fls: 2 
Visto: 

GOVER NO DO ESTADO DE SER GI PE 
POLÍCI A CI VI L 
DELEGACI A ESPECI AL DE DELI TOS DE TR ÃNSI TO -  AR ACAJ U -  SE 

BOLETI M DE OCOR R ÊNCI A 	N°: 00006228/2021 

R ELATO/ HI STÓR I CO 
Relata o comunicante que no dia, focal e horário acima mencionados que estava conduzindo a moto Yamaha pela avenida 
quando ao passar pela curva perdeu o controle da moto ao acionar o freio que nã o estava funcionado no momento. ou seja, 
houve falha mecânica no freio, sendo desta forma que o comunicante perdeu o controle de direçã o da moto e chocou-se com 
uma barra de ferro de proteçã o que estava na calçada. Devido ao impacto o motociclista caiu no chã o sofrendo lesã o no pé 
direito e escoriações pelo corpo. Em seguida, foi atendido pelo Samu encaminhado ao HUSE. Por fim, relatou que houve 
danos materiais na moto. 

ASSI NATUR AS 

 

1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA4--;  
Claudionor Maurício Dos Santos 

Agente de Polícia 
Matricula 809053 

Responsável pelo Atendimento 

   

   

Adson Rodrigues Santos 
comunicante, Vítima 

'Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsável pelas informações acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaraçã o que dei 
ongem. conforme previsto nos Artigos 339-Denunciaçã o Caluniosa e 340-Comunicaçã o Falsa de Crime ou de Contravençã o do Código Penal Brasileiro.' 

Certifico que a presente copia e a reproducao 

fiel do original que me foi exibido; 

dou fé. DJANIRA DANTAS -Escrevente, 
16/09/2021 	10:58:13 	Selo 	TJSE: 
202129525019160 	Acesse: 
www. tj se. jus br/x/C47XGR 	Emol. : 	2,67; 
FERD 0,63. 

Consulte autenticidade em : www.tjse.jus.briselodigital 
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Certifico que a presente copia e a reproducao 

fiel do original que me foi exibido; 
dou fé. DJANIRA DANTAS -Escrevente. 

16/09/2021 	10:58:13 	Selo 	TJSE: 

202129525019160 	Acesse: 

www. tj se. :us br/x/C97XGR 	Emol . : 	2,67; 

FERD 0,63. 

CARTÓRIO  DE 

R E GI S T R O D E  I MÓV E I S  
Tabelionato e Registro Civ il de  Pessoas  Naturais 

é>  CARTÓRIO LEONIA GAMA- 6° OFICIO DE ARA,  AJ ,  
R  Itabalana n° 177 Centro Aracaju - S E CEP 41,) ',,  

Fone ( 79)  3211- 8744 Fax ( 79)  3213- 764 

o   ç.  

os 
t r1 -  W )  

5  6 < % , .  	e 
O 

 

. ; , .  > . .  
u-  

E  r.  
_  

- e. . .  
,;k• 

E is :  1  
V is to:  

GOV E R NO D O E S T A D O D E  S E R GI P E  
P OL ÍCI A  CI V I L  
D E L E GA CI A  E S P E CI A L  D E  D E L I T OS  D E  T R ÂNS I T O -  A R A CA J U -  S E  

B OL E T I M D E  OCOR R ÊNCI A  
	

N°:  00006228/2021 

D A D OS  D O R E GI S T R O 
Data/Hora Início do R egistro: 21/01/2021 09:14:27 	Data/Hora F im: 21/01/2021 09:43:25 
Delegado de Policia: Daniela R amos Lima Barreto 

D A D OS  D A  OCOR R ÊNCI A  
Unidade de Apuraçã o: Delegacia E special de Delitos de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 12/01/2021 17:30 
Local do,fato 

Município: Aracaju (S E ) 
Bairro: C idade Nova 
Logradouro: avenida Visconde de Maracaju 
Ponto de R eferê ncia: C línica de R epouso S ã o Marcello 
Tipo do Local: Via Pública 

Na turez a  
	 Meio( s )  E m preg a do( s )  

1095: AUTO LE S ÃO - ACIDE NTE  DE  TR ÂNS ITO 
	 Veículo 

E NV OL V I D O( S )  
Nom e C iv il:  A D S ON R OD R I GUE S  S A NT OS  ( COMUNI CA NT E  ,  V I T I MA )  
Nacionalidade: Brasileira 	S exo: Masculino 

	Nasc: 26/05/2002 
	

Idade 18 
Profissã o: S ervente de Obras 
E stado C ivil: S olteiro(a) 

	 Naturalidade: Aracaju - S E  
Nome da Mã e: Maria Izabel S antos 

Documento(s) 
CPF : 120.088.525-20 

E ndereço  
Município: Aracaju - S E  
Logradouro: R UA J AS IE L DE  BR ITO COR TE S  

	
N°: 302 

Bairro: C idade Nova 
Telefone: (79) 98190-5612 (R ecado) 

OB J E T O( S )  E NV OL V I D O( S )  

Grupo Veículo 

CP F / CNP J  do P roprie tário 003.442.335-45 

R ena v a m  00943017793 

Núm ero do Cha s s i 9C6KG017080063593 

Cor PR E TA 

Munic íp io V e ícu lo S ã o Cristóvã o 

V eícu lo A dulte ra do?  Nã o 

Últ im a  A tua liz a çã o D ena tra n  12/01/2021 

S ubg rupo Motocicleta/Motoneta 

P la ca  IAF1B09 

Núm ero do Motor G347E 063143 

A no/ Mode lo F a brica çã o 2008/2007 

UF  V eícu lo S E  

Ma rca / Mode lo Y AMAHA/FAZE R  Y S 250 

S itua çã o E nvolvido, Meio E mpregado 

S itua çã o do V e ícu lo NADA CONS TA 

Nom e E nv olv ido E nv olv im entos  

Adson R odrigues S antos 
	 Possuidor 

1 ; g  E iiins a irp  
Impresso por: C laudionor Maurício Dos S antos 
Data de Impressã o: 	21/01/2021 09: 43: 39 
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Consulte autenticidade em : www.tjse.jus.br/selodigital  



R E ill )TR O DE I MÓVEI S  
TaDelionato e R istrp Civil de Pessoas Naturais 

• . 	_  

1:31 ginfl±542 • - -  	Data de Impressã o: 	21/01/2021 09:43:39 
Impresso por: Claudionor Mauricio Dos Santos 

Fls: 2 
Visto: 

GOVER NO DO ESTADO DE SER GI PE 
POLÍCI A CI VI L 
DELEGACI A ESPECI AL DE DELI TOS DE TR ÃNSI TO -  AR ACAJ U -  SE 

BOLETI M DE OCOR R ÊNCI A 	N°: 00006228/2021 

R ELATO/ HI STÓR I CO 
Relata o comunicante que no dia, focal e horário acima mencionados que estava conduzindo a moto Yamaha pela avenida 
quando ao passar pela curva perdeu o controle da moto ao acionar o freio que nã o estava funcionado no momento. ou seja, 
houve falha mecânica no freio, sendo desta forma que o comunicante perdeu o controle de direçã o da moto e chocou-se com 
uma barra de ferro de proteçã o que estava na calçada. Devido ao impacto o motociclista caiu no chã o sofrendo lesã o no pé 
direito e escoriações pelo corpo. Em seguida, foi atendido pelo Samu encaminhado ao HUSE. Por fim, relatou que houve 
danos materiais na moto. 

ASSI NATUR AS 

 

1zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA4--;  
Claudionor Maurício Dos Santos 

Agente de Polícia 
Matricula 809053 

Responsável pelo Atendimento 

   

   

Adson Rodrigues Santos 
comunicante, Vítima 

'Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsável pelas informações acima assentadas e ciente que poderei responder civil e criminalmente pela presente declaraçã o que dei 
ongem. conforme previsto nos Artigos 339-Denunciaçã o Caluniosa e 340-Comunicaçã o Falsa de Crime ou de Contravençã o do Código Penal Brasileiro.' 

Certifico que a presente copia e a reproducao 

fiel do original que me foi exibido; 

dou fé. DJANIRA DANTAS -Escrevente, 
16/09/2021 	10:58:13 	Selo 	TJSE: 
202129525019160 	Acesse: 
www. tj se. jus br/x/C47XGR 	Emol. : 	2,67; 
FERD 0,63. 

Consulte autenticidade em : www.tjse.jus.briselodigital 

Página 2 de 2 
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GOVE R NO DO E S TADO DE  S E R GIPE  
POLíCIA CIVIL  
DE LE GACIA E S PE CIAL  DE  DE LITOS  DE  TR ÂNS ITO - AR ACAJ U - S E  

BOLE TIM DE  OCOR R ÊNCIA 
	

N°: 00006228/2021 

DADOS  DO R E GIS TR O 
Data/Hora Início do R egistro: 21/01/2021 09:14:27 	Data/Hora F im: 21/01/2021 09:43:25 

Delegado de Polícia: Daniela R amos Lima Barreto 

DADOS  DA OCOR R ÊNCIA 
Unidade de Apuraçã o: Delegacia E special de Delitos de Trânsito 

Data/Hora do Fato: 12/01/2021 17:30 

Local do Fato  

Município: Aracaju (S E ) 
Bairro: C idade Nova 
Logradouro: avenida Visconde de Maracaju 
Ponto de R eferê ncia: C línica de R epouso S ã o Marcello 

Tipo do Local: Via Pública 

Natureza 
	 Melo(s) E mpregado(s) 

1095: AUTO LE S ÃO - ACIDE NTE  DE  TR ÂNS ITO 
	

Veículo 

E NVOLVIDO(S ) 
Nome C ivil: ADS ON R ODR IGUE S  S ANTOS  (COMUNICANTE  , VÍTIMA) 

S exo: Masculino 	Nasc: 26/05/2002 	Idade 18 

Naturalidade: Aracaju - S E  

Documento(s)  

CPF : 120.088.525-20 

E ndereço  
Município: Aracaju - S E  
Logradouro: R UA J AS IE L DE  BR ITO COR TE S  

	
N°:302 

Bairro: C idade Nova 
Telefone: (79) 98190-5612 (R ecado) 

OBJ E TO(S ) E NVOLVIDO(S ) 

Grupo Veículo 

CPF/CNPJ  do Proprietário 003.442.335-45 

R enavam 00943017793 

Número do Chassi 9C6KG017080063593 

Cor PR E TA 

Município Veículo S ã o Cristóvã o 

Veículo Adulterado?  Nã o 

Última Atualizaçã o Denatran 12/01/2021 

S ubgrupo Motocicleta/Motoneta 

Placa IAF1B09 

Número do Motor G347E 063143 

Ano/Modelo Fabricaçã o 2008/2007 

UF  Veículo S E  

Marca/Modelo Y AMAHA/FAZE R  Y S 250 

S ituaçã o E nvolvido, Meio E mpregado 

S ituaçã o do Veículo NADA CONS TA 

Nome E nvolvido E nvolvimentos 

Adson R odrigues S antos 
	 Possuidor 

Nacionalidade: Brasileira 
Profissã o: S ervente de Obras 
E stado C ivil: S olteiro(a) 
Nome da Mã e: Maria Izabel S antos 

gin 
Impresso por: C laudionor Mauricio Dos S antos 
Data de Impressã o: 	21/01/2021 09:43:39 

Página 1 de 2 
PPe - Procedimentos Policiais E letrônicos 



GOVE R NO DO E S TADO DE  S E R GIPE  
POLÍCIA CIVIL  
DE LE GACIA E S PE CIAL  DE  DE LITOS  DE  TR Ã NS ITO - AR ACAJ U - S E  

E is: 2 

Visto: 

BOLE TIM DE  OCOR R ÊNCIA 	N°: 00006228/2021 

R E LATO/HIS TÓR ICO 
R elata o comunicante que no dia, local e horário acima mencionados que estava conduzindo a moto Y amaha pela avenida 
quando ao passar pela curva perdeu o controle da moto ao acionar o freio que nã o estava funcionado no momento. ou seja, 
houve falha mecânica no freio, sendo desta forma que o comunicante perdeu o controle de direçã o da moto e chocou-se com 
uma barra de ferro de proteçã o que estava na calçada. Devido ao impacto o motociclista caiu no chã o sofrendo lesã o no pé 
direito e escoriações pelo corpo. E m seguida, foi atendido pelo S amu encaminhado ao HUS E . Por fim, relatou que houve 
danos materiais na moto. 

AS S /NATUR AS  

Claudionor Maurício Dos S antos 
Agente de Polícia 
Matrícula 809053 

R esponsável pelo Atendimento 

'Declaro para os devidos fins de direito que sou o(a) único(a) responsável pelas informações acima assentadas e ciente que poderei responder dvfi e criminalmente pela presente declaraçã o que dei 
origem, conforme previsto nos Artigos 339-Denunciaçã o Caluniosa e 340-Comunicaçã o Falsa de Crime ou de Contravençã o do Código Penal Brasileiro." 

Adson R odrigues S antos 
comunicante, Vítima 

Impresso por: C laudionor Maurício Dos S antos 	 Página 2 de 2 

Data de Impressã o: 	21/01/2021 09:43:39 	 PPe - Procedimentos Policiais E letrônicos 
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Fls: 1

Visto:

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
PoLtcrA ctvil-
DELEGAC|A ESpEctAL DE DELtros DE TRÂNStro - ARAGAJU - sE

BoLETIM DE ocoRRÊNcn N": oooo6228/2021-Ao't

DADOS DO REGISTRO
Darârlio€ f nlcio do 

",._t, 
i:I . . 06i Í)t /20:i 15.,10:53 Ddtir/H1[, Fimi o6l04no22 15142136

DeiiJlr.rrro de Policiâ: úllli.jla R.nos Lima Baneto

DADOS DA OCORRENCIA
Deiegacia Espeoal de Dêlitos de TránsiioUnrdiroe dê Apuração:

Data/Hora do Fato lníclo

Daüri'iord do i:alo Firr.

Loc?l d! Eato

i\ . , rio: ÁJacaiir il.;{-)

r... :: Cidade Nüv-
1 rt,ii:,:luro: avênidâ V $cofide ,Je lúaracaju

i r Refe'ência _lli.i;a d. iho:r rlo l:lác Msílleiro

Íiíro do Local: Via Pública

Natrji.i?a Meio(s) Empregado(s)

Veículo

1 1Z2A2A 18 . t-

ENVOLVTDO(S)

Noirre Civil: ADSCN iRCDFiIGUÉS SANÍOS , coMuNrCANTE )
ciJr.alídader Brâsiielra

Pr. , .

E

N, I

r-1),:1rO.0BB.5ZS_20

E-ú' . c1,:l
1,,, :. ir:ic: A!(J,J 9Ê

Lcar.,loúro: RUA JA§rl:L DE BRITO CORÍES

l-):, -,-c: Cidade Nov;
'1;,e1çr,s (79) 98'190-56-12 ilelefone Recado)

Nas,:: 2el05/2002 ldâdê 18

Nêturaliclede: Aracal! ' SE

oBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

G.rJoo Velculo

;P:ICllPJ do P.'ÇFrlâtário 003.442.335-45

Rêrravam 0094301/793

Númêro do Chassi 9C6KG017030063593

Co. PRETA

Municipio Veiculo Sào CÍistóvão

veíçulo Adulterado? Náo

,!:i.íâ Aluãf izaçêo OendlÍafi 1?lO1 i2.t:!1

N.. ., ..i1 i ro

Subgrupo Motoci d eta/Moionsta

Pleca iAF1B09

Númêro do Motor G347E063143

AnolModalo Fâbricação 2008/2007

UF Veiculo SE

rdüica,/,',trdolo YAMAHAFAZER YS250

§it(raqãa Ervolvido, Meiú Empregado

9ituação do veiculo NADA CONSTA

nrt),ts-sso por: Arlonio i lciano Oanlã6 de Àmsids Santos

Dalr óelir,prossic: 161041202215:42:52

Págim I de 2
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Sexo: Masculino
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Fls: 2

Visto:

güvERNo Do ESTADo DE $ERGIPE
polícta clru
DELEGACTA EspEctAL DE DELtros DE TRÂNSFo - A RACAJU - sE

BOLETIM DE OCORRÊNCIA Nc: 0000622S/202'l-401

RELATO/HISTÓRICO
Relata o comunicante quê no dia, local e horário acirna mencionados qtle estava cord ,zrnil,- a moto Yaroaha pela avgnida
quando ao passar pela curva perdeu o controle Ca rioto ao acionar o freio (lue não êstava Íuilcionado no mon ênto. ou saja,
howe falhâ mecânicâ no iÍêio, sêndo destâ fôrma quê o comunicante peídeLj o coatmle i1ê Ci-)ção da môto ê chocou-sê com
uma barra de feno de proteÇão auê est3va na calÇãdà. Devido ao impacto o motociclistâ cail no chão soÍrendo lesão no É
direito ê escoriaçôes pelo córpo. Êm sêgr da, foi â:êndido pelo Samu êncaminhado ao tlUSE. PoI Ím. relatou qu€ houvê
danos matsrlais na moto.

'.i

1_
1' Il- L// '

Antonlo Luciano Dantas de Almeidã Santos Adsôn Rodr guês Sântos
Agenl,e de Poll.ia V iÉa &runtc.nte

M8iÍicda 372421r30
ResponsávÉi odo AlendiÍônic

tds pm ü dê'rdô. [É dã diEit! quo so] ct ) ünrcc(â) .spde6l sàl* ir ior n.ç.ê .L'aiâ d§ nrt6, lry, , :nmhr.Úià pàlâ prdBtr16 dsdaúCo .i. (tt
od!.m, @ií6m Ê6xdo n6 atso§ 33+Donur.'aÇáo calun M € 34rcmuri.,É. Fslsi d. cÍi@ e d. cóôh€n?ão do cJd 90 Pú3 BBsle",'

p
2 Daniela Ramos Lima Barreto

Delegado de Polícia

Matrícula 1778

#sry!-.ê:F
lmpresso por: Antono i uciano Dantâs de Àmeids Santos
Datâ dê lmpÍêssão 0610412022 15.42t52
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1912 CONTA: 611000

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/05/2022

NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8123673

VALOR TOTAL: 2.025,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ADSON RODRIGUES SANTOS

BANCO: 260

AGÊNCIA: 00001

CONTA: 000079954391

Número da Autenticação

34CA36435894A01D



O SEuric5ER  
A lls .rek I n•  • ff,1 1  4 *  [ M.a  D NA '  

PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 

38-1 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

392a 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

Escolha o( s)  tipo( s)  de cobertura: 	DAMS ( DESPESAS DE ASSI STÊNCI A MÉDI CA E SUPLEMENTAR ES)  	El INVALIDEZ PERMANENTE 	El MORTE 
•	 

O  
/31  -2 	

b 	R pzi &U S SANTe_s 
4 -  Nome completo da vítima: 	, 2 N2  do sinistro ou ASL: 	 adin  :b 

	— 0W  A So Ni  
REGISTRO DE INFORMA CIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N5  612/2021 

5 - Nome completo: 
A b50 1-)  

7-  Profissã o: 8 - Endereço: 	.. 
RAA Cieee 	50 ftIVE-5  5ftNiTe  5 

9 ne.rin.  10- Complemento: 

11 - Bairro 	 e 	Kok/ es.  :  	. et Nft 
12 - Cidade: 

R-2A CA SU 
13 - kt 14 - CEP 

:4(700 -goga• 
15- E-mail: 

MI32M642805—  

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR DE 18 ANOS OU IN 	PAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF do Representante Legal: 19- Profissã o do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo ( ANEX AR  CÓPI A) . 

20-  R ENDA MENSAL DO TI TULAR  DA 

21-  DADOS BANCÁ R I OS: e 
CONTA: 

RECUSO INFORMAR 	OR$1.00 A R$1.000,00 	 . 

I a  SEM RENDA 	 R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 

BENEFI CI Á R I O DA I NDENI ZAÇÃO 	REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

O CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçã o) 

Bradesco ( 237)  	 I taU (341) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

Bancadoo 	Brasil (001) 	Caixa Econômica Federal (104) 

AGÊNCI A:
r 

 
., CONTA:: 

r 
AGÊNCIA: 	 CONTA: 

. 	 • ." 
(Informar o dígito se existir) 	(Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) 	(Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito,jeconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivaçã o do crédito, quitaçã o total do valor recebido. 

Atençã o! Campo de preenchimento obrigatório para vítima e/ ou beneficiário menor de idade representado. 

Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancários do menor de idade, ora indicado, nos limites que 
forem necessários para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tais 
dados com terceiros com os ouais tenha leeitimidade, se necessário, para fins de análise e liquidaçã o do pedido de indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT. 

El 

22-DECLAR AÇÃO DE AUSÊNCI A DE LAUDO DO I ML -  PR EENCHI MENTO SOMENTE PAR A COBER TUR A DE I NVALI DEZ PER MANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenizaçã o do Seguro DPVAT (Lei n2  6.194/74), uma vez que: 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenizaçã o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaçã o médica 
• apresentada sem a apresentaçã o do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à  análise médica presencial, caso necessário, as custas 
• da Seguradora Líder para verificaçã o da existê ncia e quantificaçã o das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 

automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorizaçã o nã o significa prévia concordância com a futura avaliaçã o médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliaçã o médica, caso 

I 
• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia nã o realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

• Nã o há ML que atenda a regiã o do acidente ou da minha residê ncia; ou 

discorde do seu conteúdo. 

DECLAR AÇÃO DE ÚNI COS BENEFI CI Á R I OS -  PR EENCHI MENTO SOMENTE PAR A COBER TUR A DE MOR TE 

24-Data do 
óbito da vítima: 

23 - Estado 
civil da vítima: Solteiro 13 Casado (no Civil) 	Divorciado Ej  Separado J udicialmente 	Viúvo 

25-Grau de Parentesco com a vítima: 26 - Vítima deixou companheiro(a): 	Sim El Nã o 	27 -Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima ElSim 29 -Se tinha filhos, informar 30 -Vítima deixou El Sim 31-Vítima 	El Sim 32-Se tinha irmã os, informar 33 -Vítima deixou El Sim 
tevefilhos?0 Nã o  Vivos: 	Falecidos: nascituro (vai nascer)? El Nã o teve irmã os? El Nã o  Vivos: 	Falecidos: pais/avós vivos? 	El Nã o 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenizaçã o do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condiçã o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissã o ou declaraçã o nã o verdadeira poderá gerar a obrigaçã o de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infraçã o do artigo 299 do Código Penal. 

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

-
44"k 	 .61.414 

37 -Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

34 

40 - Local e Data, 	  

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 
43 -Assinatura do Procurador (se houver) 

42-Assinatura do Representante Legal (se houver) 



22 	Declaraçã o de Ausê ncia 
de Laudo do I ML 

Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. 

23a33 Declaraçã o de Únicos Beneficiários A falta de preenchimento correto das informações invalidará o formulário. 

01a16 R egistro de informações cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documentaçã o. 

17 	Nome completo do 
R epresentante Legal 

Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura 
ou erro de digitaçã o. 

21 	Dados bancários Assinalar a opçã o indicando "quem" é o titular da conta, o banco, agê ncia e número da conta 
para o crédito da indenizaçã o. 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE PAR A CR É DI TO DA I NDENI ZAÇÃO: 
-  O crédito da indenizaçã o somente será realizado em conta de titularidade da própria vítima/beneficiário. Nã o serã o aceitas contas de 

terceiros, exceto em caso de pagamento para menor de 18 anos ou de pessoa incapaz, em que é admitida indicaçã o de conta de 
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador). 

- Em caso de devoluçã o de crédito em decorrê ncia de fornecimento incorreto de dados bancários, indicaçã o de conta com limite de 
movimentaçã o bancária, conta fácil e conta de benefício, será necessária a apresentaçã o de novo formulário do Pedido do Seguro DPVAT, com 
indicaçã o de novos dados bancários. 

DADOS BANCÁ R I OS 

20 	R enda Mensal do Titular da conta 	 Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para 
crédito da indenizaçã o. 

DADOS DO R EPR ESENTANTE LEGAL 

CPF do R epresentante Legal 	 Preencher com o número de inscriçã o do representante legal no CPF. 

Preencher com a profissã o do representante legal. 
No caso de nã o possuir profissã o, declarar: "nã o possui". 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE SOBR E R EPR ESENTANTE LEGAL ( PAI S , TUTOR  E CUR ADOR ) : 
Deverã o ser representados: 
- Beneficiário/vítima com idade entre O e 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido 

com os dados do beneficiário/vítima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42). 
- Beneficiário/vítima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido com os dados do 

beneficiário/vítima e assinado pelo beneficiário/vítima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42). 

19 	Profissã o do R epresentante Legal 

18 

I NSTR UÇÕ ES DE PR EENCHI MENTO DO FOR MULÁ R I O PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 
O formulário deverá ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legível. 

É importante o preenchimento de todos os campos específicos a cobertura pleiteada. 

DADOS CADASTR AI S  

I NVALI DEZ PER MANENTE 

MOR TE 

NÃO ALFABETI ZADO 

I mpressã o dig ital da vítima 
34 

ou beneficiário nã o alfabetizado 

35 	Nome legível de quem assina a pedido ( a rogo)  

36 	CPF legível de quem assina a pedido ( a rogo)  

37 	Assinatura de quem assina a pedido ( a rogo)  

Apor a impressã o digital da vítima/beneficiário nã o alfabetizado. 

Preencher com o nome da pessoa indicada pelo nã o alfabetizado para assinar a pedido (a rogo). 

Preencher com o número do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo). 

Assinar o formulário conforme assinatura do documento de identidade. 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE SOBR E BENEFI CI Á R I O/ VÍTI MA NÃO ALFABETI ZADO: 
-  O nã o alfabetizado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulário, a seu pedido (a seu rogo), 
na presença de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar-lhe ciê ncia do inteiro conteúdo do Pedido do Seguro DPVAT, 
antes do preenchimento e assinatura do mesmo. 

TESTEMUNHAS 

38 	lá testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 12  testemunha. 

39 	2á testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 22  testemunha. 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE PAR A APR ESENTAÇÃO DE TESTEMUNHAS: 
- A apresentaçã o de testemunha é imprescindível somente para beneficiários/vítimas nã o alfabetizados. 

ASSI NATUR AS DO FOR MULÁ R I O 

40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulário. 

41 Assinatura da vítima/ beneficiário ( dedarante)  Assinatura da vítima/beneficiário da indenizaçã o conforme documento de identidade. 

42 Assinatura do R epresentante Legal ( se houver)  Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade. 

43 Assinatura do Procurador ( se houver)  Assinatura do procurador devidamente nomeado. 

Para mais esclarecimentos sobre o Seguro DPVAT, acesse o site w w w .seguradoralider.com.br  e, para informações sobre o tratamento dos seus dados 
pessoais, acesse a Diretiva de Privacidade da Seguradora Líder no link www.seguradoralider.com.br/diretivadeprivacidade  

ou entre em contato, por telefone, em um dos números abaixo: 
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prê mios): Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 / Das 8h às 20h; 

SAC (para dúvidas e reclamações) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189; 
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 1206; 

Ouvidoria: 0800 021 91 35. 



Seguradorao 

L ÍDER  
Allenimamo• .o.aft 

PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 

24 - Data do 
óbito da vitima: 

23 - Estado 
civil da vítima: 	E] civil

13 Casado (no Civil) E] Divorciado 13 Separado J udicialmente 	Viúvo 

33-Vítima deixou 13 Sim 
pais/avós vivos? El  Nã o 

32-Se tinha irmã os, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

31-Vítima El Sim 
teve irmã os? El Nã o  

30-Vítima deixou El Sim 
nascituro Nai nascer)? El Nã o  

35- Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

11 	
28  -Vítima El Sim 

25 - Grau de Parentesco com a vítima: 

29-Se tinha filhos, Informar 
Vivos: 	Falecidos: 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenizaçã o do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condiçã o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissã o ou declaraçã o nã o verdadeira poderá gerar a obrigaçã o de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infraçã o do artigo 299 do Código Penal. 

27 -Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 26- Vítima deixou companheiro(a): 	5 rn El Nã o 

teve filhos? ri Nã o  

38- la 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39 - 22  (Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

Escolha o( s)  tipo( s)  de cobertura: El DAMS ( DESPESAS DE ASSI STÊNCI A MÉDI CA E SUPLEMENTAR ES)  El I NVALI DEZ PER MANENTE 	13 MOR TE 

' 2-  N2  do sinistro ou ASL: 

1/4 

1 	3 -CPF da vítima: I  	4 -  Nome completo da vítima: 

À 
DE I NFOR MAÇÕ ES CADASTR AI S E FAI X A DE R ENDA MENSAL DA PESSOA FÍSI CA ( VÍTI MA/ BENEFI CI Á R I O/ R EPR ESENTANTE LEGAL)  -  CI R CULAR  SUSEP N2612/ 2021. N  

r

R EGI STR O 

5 - Nome completo: 
/ 

6- CPF: 

7- Profissã o: 8- Endereço: 9- Número: 10- Complemento: 

11 - Bairro: 12- Cidade: 13- Estado: 14- CEP: 

15 - E-mail: 16 -Tel.(DDD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF do Representante Legal: 19- Profissã o do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo ( ANEX AR  CÓPI A) . 

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 	
RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

21- DADOS BANCÁRIOS: 	E BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 	REPRESENTANTE 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçã o) 

Bradesco (237) 	 112iú (341) 

. 	R$1.00 A R$1.000,00 	 fl R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

E R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	 ACIMA DE R$5.000,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

Banco do Brasil (001) 	Caixa Econômica Federal (104) 
p- 	 -\ 

AGÊNCIA: 	 CONTA: 
r r 

AGÊNCIA: 	 CONTA: 
1/4 	 À 1/4  

(Informar o dígito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivaçã o do crédito, quitaçã o total do valor recebido. 

. 

Atençã o! Campo de preenchimento obrigatório para vítima e/ ou beneficiário menor de idade representado. 

Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancários do menor de idade, ora indicado, nos limites que 
forem necessários para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tais 
dados com terceiros com os quais tenha legitimidade, se necessário, para fins de análise e liquidaçã o do pedido de indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT. 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCI A DE LAUDO DO I ML-  PR EENCHI MENTO SOMENTE PAR A COBER TUR A DE I NVALI DEZ PER MANENTE 

13 	Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenizaçã o do Seguro DPVAT (Lei n2  6.194/74), uma vez que: 

• Nã o há IML que atenda a regiã o do acidente ou da minha residê ncia; ou 
• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia nã o realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenizaçã o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaçã o médica 
apresentada sem a apresentaçã o do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à  análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificaçã o da existê ncia e quantificaçã o das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorizaçã o nã o significa prévia concordância com a futura avaliaçã o médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliaçã o médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

40- Local e Data, 	  

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 
43 -Assinatura do Procurador (se houver) 42-Assinatura do Representante Legal (se houver) 



NÃO ALFABETIZADO 

34 
Impressã o digital da vítima 
ou beneficiário nã o alfabetizado 

Apor a impressã o digital da vitima/beneficiário nã o alfabetizado. 

35 	Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 
	

Preencher com o nome da pessoa indicada pelo nã o alfabetizado para assinar a pedido (a rogo). 

36 	CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 
	

Preencher com o número do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo). 

37 	Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
	

Assinar o formulário conforme assinatura do documento de identidade. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE BENEFICIÁRIO/VÍTIMA NÃO ALFABETIZADO: 
- O nã o alfabetizado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulário, a seu pedido (a seu rogo), 
na presença de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar-lhe ciê ncia do inteiro conteúdo do Pedido do Seguro DPVAT, 
antes do preenchimento e assinatura do mesmo. 

Declaraçã o de Ausê ncia 
de Laudo do IML 

Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. 
22 

MORTE 

23a33 Declaraçã o de Únicos Beneficiários 
	A falta de preenchimento correto das informações invalidará o formulário. 

ASSINATURAS DO FORMULÁRIO 

40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulário. 

41 Assinatura da vítima/beneficiário (dedarante) Assinatura da vítima/beneficiário da indenizaçã o conforme documento de identidade. 

42 Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade. 

43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado. 

I NSTR UÇÕ ES DE PR EENCHI MENTO DO FOR MULÁ R I O PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 
O formulário deverá ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legível. 

É importante o preenchimento de todos os campos específicos a cobertura pleiteada. 

DADOS CADASTRAIS 

01a 16 Registro de informações cadastrais 	Preencher corretamente de acordo com a documentaçã o. 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL 

17 	Nome completo do 
	

Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura 
Representante Legal 

	

ou erro de digitaçã o. 

18 	CPF do Representante Legal 	 Preencher com o número de inscriçã o do representante legal no CPF. 

19 	Profissã o do Representante Legal 
	Preencher com a profissã o do representante legal. 

No caso de nã o possuir profissã o, declarar: "nã o possui". 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR): 
Deverã o ser representados: 
- Beneficiário/vítima com idade entre O e 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido 

com os dados do beneficiário/vítima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42). 
- Beneficiário/vítima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido com os dados do 

beneficiário/vítima e assinado pelo beneficiário/vítima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42). 

DADOS BANCÁRIOS 

20 	Renda Mensal do Titular da conta 	Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para 
crédito da indenizaçã o. 

21 	Dados bancários 	 Assinalar a opçã o indicando "quem" é o titular da conta, o banco, agê ncia e número da conta 
para o crédito da indenizaçã o. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO: 
- O crédito da indenizaçã o somente será realizado em conta de titularidade da própria vítima/beneficiário. Nã o serã o aceitas contas de 

terceiros, exceto em caso de pagamento para menor de 18 anos ou de pessoa incapaz, em que é admitida indicaçã o de conta de 
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador). 

- Em caso de devoluçã o de crédito em decorrê ncia de fornecimento incorreto de dados bancários, indicaçã o de conta com limite de 
movimentaçã o bancária, conta fácil e conta de benefício, será necessária a apresentaçã o de novo formulário do Pedido do Seguro DPVAT, com 
indicaçã o de novos dados bancários. 

INVALIDEZ PERMANENTE 

TESTEMUNHAS 

38 
	

testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 1R testemunha. 

39 	2a testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 2R testemunha. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA APRESENTAÇÃO DE TESTEMUNHAS: 
- A apresentaçã o de testemunha é imprescindível somente para beneficiários/vítimas nã o alfabetizados. 

Para mais esclarecimentos sobre o Seguro DPVAT, acesse o site www.seguradoralider.com.br  e, para informações sobre o tratamento dos seus dados 
pessoais, acesse a Diretiva de Privacidade da Seguradora Líder no link www.seguradoralider.com.bridiretivadeprivacidade 

ou entre em contato, por telefone, em um dos números abaixo: 
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prê mios): Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04/ Das 8h às 20h; 

SAC (para dúvidas e reclamações) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189; 
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 1206; 

Ouvidoria: 0800 021 91 35. 



O SEuric5ER  
A lls .rek I n•  • ff,1 1  4 *  [ M.a  D NA '  

PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 

38-1 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

392a 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

Escolha o( s)  tipo( s)  de cobertura: 	DAMS ( DESPESAS DE ASSI STÊNCI A MÉDI CA E SUPLEMENTAR ES)  	El INVALIDEZ PERMANENTE 	El MORTE 
•	 

O  
/31  -2 	

b 	R pzi &U S SANTe_s 
4 -  Nome completo da vítima: 	, 2 N2  do sinistro ou ASL: 	 adin  :b 

	— 0W  A So Ni  
REGISTRO DE INFORMA CIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N5  612/2021 

5 - Nome completo: 
A b50 1-)  

7-  Profissã o: 8 - Endereço: 	.. 
RAA Cieee 	50 ftIVE-5  5ftNiTe  5 

9 ne.rin.  10- Complemento: 

11 - Bairro 	 e 	Kok/ es.  :  	. et Nft 
12 - Cidade: 

R-2A CA SU 
13 - kt 14 - CEP 

:4(700 -goga• 
15- E-mail: 

MI32M642805—  

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR DE 18 ANOS OU IN 	PAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF do Representante Legal: 19- Profissã o do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo ( ANEX AR  CÓPI A) . 

20-  R ENDA MENSAL DO TI TULAR  DA 

21-  DADOS BANCÁ R I OS: e 
CONTA: 

RECUSO INFORMAR 	OR$1.00 A R$1.000,00 	 . 

I a  SEM RENDA 	 R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 

BENEFI CI Á R I O DA I NDENI ZAÇÃO 	REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$5.000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

O CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçã o) 

Bradesco ( 237)  	 I taU (341) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

Bancadoo 	Brasil (001) 	Caixa Econômica Federal (104) 

AGÊNCI A:
r 

 
., CONTA:: 

r 
AGÊNCIA: 	 CONTA: 

. 	 • ." 
(Informar o dígito se existir) 	(Informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) 	(Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito,jeconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivaçã o do crédito, quitaçã o total do valor recebido. 

Atençã o! Campo de preenchimento obrigatório para vítima e/ ou beneficiário menor de idade representado. 

Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancários do menor de idade, ora indicado, nos limites que 
forem necessários para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tais 
dados com terceiros com os ouais tenha leeitimidade, se necessário, para fins de análise e liquidaçã o do pedido de indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT. 

El 

22-DECLAR AÇÃO DE AUSÊNCI A DE LAUDO DO I ML -  PR EENCHI MENTO SOMENTE PAR A COBER TUR A DE I NVALI DEZ PER MANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenizaçã o do Seguro DPVAT (Lei n2  6.194/74), uma vez que: 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenizaçã o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaçã o médica 
• apresentada sem a apresentaçã o do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à  análise médica presencial, caso necessário, as custas 
• da Seguradora Líder para verificaçã o da existê ncia e quantificaçã o das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 

automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorizaçã o nã o significa prévia concordância com a futura avaliaçã o médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliaçã o médica, caso 

I 
• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia nã o realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

• Nã o há ML que atenda a regiã o do acidente ou da minha residê ncia; ou 

discorde do seu conteúdo. 

DECLAR AÇÃO DE ÚNI COS BENEFI CI Á R I OS -  PR EENCHI MENTO SOMENTE PAR A COBER TUR A DE MOR TE 

24-Data do 
óbito da vítima: 

23 - Estado 
civil da vítima: Solteiro 13 Casado (no Civil) 	Divorciado Ej  Separado J udicialmente 	Viúvo 

25-Grau de Parentesco com a vítima: 26 - Vítima deixou companheiro(a): 	Sim El Nã o 	27 -Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-Vítima ElSim 29 -Se tinha filhos, informar 30 -Vítima deixou El Sim 31-Vítima 	El Sim 32-Se tinha irmã os, informar 33 -Vítima deixou El Sim 
tevefilhos?0 Nã o  Vivos: 	Falecidos: nascituro (vai nascer)? El Nã o teve irmã os? El Nã o  Vivos: 	Falecidos: pais/avós vivos? 	El Nã o 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenizaçã o do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condiçã o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissã o ou declaraçã o nã o verdadeira poderá gerar a obrigaçã o de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infraçã o do artigo 299 do Código Penal. 

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36 - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

-
44"k 	 .61.414 

37 -Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

34 

40 - Local e Data, 	  

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 
43 -Assinatura do Procurador (se houver) 

42-Assinatura do Representante Legal (se houver) 



22 	Declaraçã o de Ausê ncia 
de Laudo do I ML 

Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. 

23a33 Declaraçã o de Únicos Beneficiários A falta de preenchimento correto das informações invalidará o formulário. 

01a16 R egistro de informações cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documentaçã o. 

17 	Nome completo do 
R epresentante Legal 

Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura 
ou erro de digitaçã o. 

21 	Dados bancários Assinalar a opçã o indicando "quem" é o titular da conta, o banco, agê ncia e número da conta 
para o crédito da indenizaçã o. 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE PAR A CR É DI TO DA I NDENI ZAÇÃO: 
-  O crédito da indenizaçã o somente será realizado em conta de titularidade da própria vítima/beneficiário. Nã o serã o aceitas contas de 

terceiros, exceto em caso de pagamento para menor de 18 anos ou de pessoa incapaz, em que é admitida indicaçã o de conta de 
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador). 

- Em caso de devoluçã o de crédito em decorrê ncia de fornecimento incorreto de dados bancários, indicaçã o de conta com limite de 
movimentaçã o bancária, conta fácil e conta de benefício, será necessária a apresentaçã o de novo formulário do Pedido do Seguro DPVAT, com 
indicaçã o de novos dados bancários. 

DADOS BANCÁ R I OS 

20 	R enda Mensal do Titular da conta 	 Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para 
crédito da indenizaçã o. 

DADOS DO R EPR ESENTANTE LEGAL 

CPF do R epresentante Legal 	 Preencher com o número de inscriçã o do representante legal no CPF. 

Preencher com a profissã o do representante legal. 
No caso de nã o possuir profissã o, declarar: "nã o possui". 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE SOBR E R EPR ESENTANTE LEGAL ( PAI S , TUTOR  E CUR ADOR ) : 
Deverã o ser representados: 
- Beneficiário/vítima com idade entre O e 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido 

com os dados do beneficiário/vítima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42). 
- Beneficiário/vítima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido com os dados do 

beneficiário/vítima e assinado pelo beneficiário/vítima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42). 

19 	Profissã o do R epresentante Legal 

18 

I NSTR UÇÕ ES DE PR EENCHI MENTO DO FOR MULÁ R I O PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 
O formulário deverá ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legível. 

É importante o preenchimento de todos os campos específicos a cobertura pleiteada. 

DADOS CADASTR AI S  

I NVALI DEZ PER MANENTE 

MOR TE 

NÃO ALFABETI ZADO 

I mpressã o dig ital da vítima 
34 

ou beneficiário nã o alfabetizado 

35 	Nome legível de quem assina a pedido ( a rogo)  

36 	CPF legível de quem assina a pedido ( a rogo)  

37 	Assinatura de quem assina a pedido ( a rogo)  

Apor a impressã o digital da vítima/beneficiário nã o alfabetizado. 

Preencher com o nome da pessoa indicada pelo nã o alfabetizado para assinar a pedido (a rogo). 

Preencher com o número do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo). 

Assinar o formulário conforme assinatura do documento de identidade. 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE SOBR E BENEFI CI Á R I O/ VÍTI MA NÃO ALFABETI ZADO: 
-  O nã o alfabetizado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulário, a seu pedido (a seu rogo), 
na presença de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar-lhe ciê ncia do inteiro conteúdo do Pedido do Seguro DPVAT, 
antes do preenchimento e assinatura do mesmo. 

TESTEMUNHAS 

38 	lá testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 12  testemunha. 

39 	2á testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 22  testemunha. 

OBSER VAÇÃO I MPOR TANTE PAR A APR ESENTAÇÃO DE TESTEMUNHAS: 
- A apresentaçã o de testemunha é imprescindível somente para beneficiários/vítimas nã o alfabetizados. 

ASSI NATUR AS DO FOR MULÁ R I O 

40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulário. 

41 Assinatura da vítima/ beneficiário ( dedarante)  Assinatura da vítima/beneficiário da indenizaçã o conforme documento de identidade. 

42 Assinatura do R epresentante Legal ( se houver)  Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade. 

43 Assinatura do Procurador ( se houver)  Assinatura do procurador devidamente nomeado. 

Para mais esclarecimentos sobre o Seguro DPVAT, acesse o site w w w .seguradoralider.com.br  e, para informações sobre o tratamento dos seus dados 
pessoais, acesse a Diretiva de Privacidade da Seguradora Líder no link www.seguradoralider.com.br/diretivadeprivacidade  

ou entre em contato, por telefone, em um dos números abaixo: 
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prê mios): Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04 / Das 8h às 20h; 

SAC (para dúvidas e reclamações) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189; 
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 1206; 

Ouvidoria: 0800 021 91 35. 



Seguradorao 

L ÍDER  
Allenimamo• .o.aft 

PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 

24 - Data do 
óbito da vitima: 

23 - Estado 
civil da vítima: 	E] civil

13 Casado (no Civil) E] Divorciado 13 Separado J udicialmente 	Viúvo 

33-Vítima deixou 13 Sim 
pais/avós vivos? El  Nã o 

32-Se tinha irmã os, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

31-Vítima El Sim 
teve irmã os? El Nã o  

30-Vítima deixou El Sim 
nascituro Nai nascer)? El Nã o  

35- Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

36- CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

11 	
28  -Vítima El Sim 

25 - Grau de Parentesco com a vítima: 

29-Se tinha filhos, Informar 
Vivos: 	Falecidos: 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenizaçã o do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condiçã o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissã o ou declaraçã o nã o verdadeira poderá gerar a obrigaçã o de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infraçã o do artigo 299 do Código Penal. 

27 -Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo: 26- Vítima deixou companheiro(a): 	5 rn El Nã o 

teve filhos? ri Nã o  

38- la 1 Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

39 - 22  (Nome: 	  

CPF: 

Assinatura da testemunha 

Escolha o( s)  tipo( s)  de cobertura: El DAMS ( DESPESAS DE ASSI STÊNCI A MÉDI CA E SUPLEMENTAR ES)  El I NVALI DEZ PER MANENTE 	13 MOR TE 

' 2-  N2  do sinistro ou ASL: 

1/4 

1 	3 -CPF da vítima: I  	4 -  Nome completo da vítima: 

À 
DE I NFOR MAÇÕ ES CADASTR AI S E FAI X A DE R ENDA MENSAL DA PESSOA FÍSI CA ( VÍTI MA/ BENEFI CI Á R I O/ R EPR ESENTANTE LEGAL)  -  CI R CULAR  SUSEP N2612/ 2021. N  

r

R EGI STR O 

5 - Nome completo: 
/ 

6- CPF: 

7- Profissã o: 8- Endereço: 9- Número: 10- Complemento: 

11 - Bairro: 12- Cidade: 13- Estado: 14- CEP: 

15 - E-mail: 16 -Tel.(DDD): 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17- Nome completo do Representante Legal: 

18- CPF do Representante Legal: 19- Profissã o do Representante Legal: 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado conforme comprovante anexo ( ANEX AR  CÓPI A) . 

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 	
RECUSO INFORMAR 

SEM RENDA 

21- DADOS BANCÁRIOS: 	E BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO 	REPRESENTANTE 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opçã o) 

Bradesco (237) 	 112iú (341) 

. 	R$1.00 A R$1.000,00 	 fl R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

E R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 	 ACIMA DE R$5.000,00 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

Nome do BANCO: 

Banco do Brasil (001) 	Caixa Econômica Federal (104) 
p- 	 -\ 

AGÊNCIA: 	 CONTA: 
r r 

AGÊNCIA: 	 CONTA: 
1/4 	 À 1/4  

(Informar o dígito se existir) 	(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) 	(Informar o digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivaçã o do crédito, quitaçã o total do valor recebido. 

. 

Atençã o! Campo de preenchimento obrigatório para vítima e/ ou beneficiário menor de idade representado. 

Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancários do menor de idade, ora indicado, nos limites que 
forem necessários para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT, podendo compartilhar tais 
dados com terceiros com os quais tenha legitimidade, se necessário, para fins de análise e liquidaçã o do pedido de indenizaçã o/reembolso do Seguro DPVAT. 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCI A DE LAUDO DO I ML-  PR EENCHI MENTO SOMENTE PAR A COBER TUR A DE I NVALI DEZ PER MANENTE 

13 	Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenizaçã o do Seguro DPVAT (Lei n2  6.194/74), uma vez que: 

• Nã o há IML que atenda a regiã o do acidente ou da minha residê ncia; ou 
• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia nã o realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IML que atende a regiã o do acidente ou da minha residê ncia realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenizaçã o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaçã o médica 
apresentada sem a apresentaçã o do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à  análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificaçã o da existê ncia e quantificaçã o das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorizaçã o nã o significa prévia concordância com a futura avaliaçã o médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliaçã o médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

40- Local e Data, 	  

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 
43 -Assinatura do Procurador (se houver) 42-Assinatura do Representante Legal (se houver) 



NÃO ALFABETIZADO 

34 
Impressã o digital da vítima 
ou beneficiário nã o alfabetizado 

Apor a impressã o digital da vitima/beneficiário nã o alfabetizado. 

35 	Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 
	

Preencher com o nome da pessoa indicada pelo nã o alfabetizado para assinar a pedido (a rogo). 

36 	CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 
	

Preencher com o número do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo). 

37 	Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
	

Assinar o formulário conforme assinatura do documento de identidade. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE BENEFICIÁRIO/VÍTIMA NÃO ALFABETIZADO: 
- O nã o alfabetizado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulário, a seu pedido (a seu rogo), 
na presença de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar-lhe ciê ncia do inteiro conteúdo do Pedido do Seguro DPVAT, 
antes do preenchimento e assinatura do mesmo. 

Declaraçã o de Ausê ncia 
de Laudo do IML 

Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. 
22 

MORTE 

23a33 Declaraçã o de Únicos Beneficiários 
	A falta de preenchimento correto das informações invalidará o formulário. 

ASSINATURAS DO FORMULÁRIO 

40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulário. 

41 Assinatura da vítima/beneficiário (dedarante) Assinatura da vítima/beneficiário da indenizaçã o conforme documento de identidade. 

42 Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade. 

43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado. 

I NSTR UÇÕ ES DE PR EENCHI MENTO DO FOR MULÁ R I O PEDI DO DO SEGUR O DPVAT 
O formulário deverá ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legível. 

É importante o preenchimento de todos os campos específicos a cobertura pleiteada. 

DADOS CADASTRAIS 

01a 16 Registro de informações cadastrais 	Preencher corretamente de acordo com a documentaçã o. 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL 

17 	Nome completo do 
	

Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura 
Representante Legal 

	

ou erro de digitaçã o. 

18 	CPF do Representante Legal 	 Preencher com o número de inscriçã o do representante legal no CPF. 

19 	Profissã o do Representante Legal 
	Preencher com a profissã o do representante legal. 

No caso de nã o possuir profissã o, declarar: "nã o possui". 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR): 
Deverã o ser representados: 
- Beneficiário/vítima com idade entre O e 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido 

com os dados do beneficiário/vítima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42). 
- Beneficiário/vítima com idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido com os dados do 

beneficiário/vítima e assinado pelo beneficiário/vítima (no campo 41) e seu representante legal (no campo 42). 

DADOS BANCÁRIOS 

20 	Renda Mensal do Titular da conta 	Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para 
crédito da indenizaçã o. 

21 	Dados bancários 	 Assinalar a opçã o indicando "quem" é o titular da conta, o banco, agê ncia e número da conta 
para o crédito da indenizaçã o. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO: 
- O crédito da indenizaçã o somente será realizado em conta de titularidade da própria vítima/beneficiário. Nã o serã o aceitas contas de 

terceiros, exceto em caso de pagamento para menor de 18 anos ou de pessoa incapaz, em que é admitida indicaçã o de conta de 
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador). 

- Em caso de devoluçã o de crédito em decorrê ncia de fornecimento incorreto de dados bancários, indicaçã o de conta com limite de 
movimentaçã o bancária, conta fácil e conta de benefício, será necessária a apresentaçã o de novo formulário do Pedido do Seguro DPVAT, com 
indicaçã o de novos dados bancários. 

INVALIDEZ PERMANENTE 

TESTEMUNHAS 
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testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 1R testemunha. 

39 	2a testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 2R testemunha. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA APRESENTAÇÃO DE TESTEMUNHAS: 
- A apresentaçã o de testemunha é imprescindível somente para beneficiários/vítimas nã o alfabetizados. 

Para mais esclarecimentos sobre o Seguro DPVAT, acesse o site www.seguradoralider.com.br  e, para informações sobre o tratamento dos seus dados 
pessoais, acesse a Diretiva de Privacidade da Seguradora Líder no link www.seguradoralider.com.bridiretivadeprivacidade 

ou entre em contato, por telefone, em um dos números abaixo: 
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizações e prê mios): Capitais e regiões metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022 12 04/ Das 8h às 20h; 

SAC (para dúvidas e reclamações) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189; 
SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 1206; 

Ouvidoria: 0800 021 91 35. 
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