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É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vítima entre 0 a 15 anos – O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vítima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vítima”) e também por 
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). 

Casos com vítima interditada com curador – Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vítima CPF da Vítima Data do Acidente✯ ✴ ✶ ✯ ✴ ✵ ✴ ✬ ✹ ✱ ✬ ✹ ✴ ✻ ✴ ✼ ✱ ✻ ✽ ✱ ✾ ✿ ✹ ✫ ✰ ✱
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei nº 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opções abaixo:

       Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

       O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro  
       DPVAT; ou

       O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
       do respectivo pedido.   

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1º do art. 3º da Lei nº 
6.194/74. 
 
Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo.

Telefone (DDD)Email
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206  
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala)

















































































LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: NERISON DOS SANTOS
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/04/2018Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

002.443.292-06

NERISON DOS SANTOS SILVA

ASL-0024625/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

NERISON DOS SANTOS SILVA : 002.443.292-06

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 22/01/2019
Nome: NERISON DOS SANTOS SILVA

Data do cadastramento: 22/01/2019
Nome: LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA

CPF: 878.291.693-49CPF: 002.443.292-06

NERISON DOS SANTOS SILVA LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA


