
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02186

CONTA: 000000072388-6

Nr. da Autenticação E6B2A6C4F42E421A



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS Companhia de Seguros
Previdência do Sul

3200030314 Aracaju Invalidez Permanente

17/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA E FÍBULA DIÁFISE INTERMÉDIA A DIREITA

PERICIADO VÍTIMA DE COLISÃO CARRO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 17/09/2018 E RECEBEU ALTA
NO DIA 27/09/2018. O QUADRO FOI TRATADO COM COLOCAÇÃO DE FIXADOR EXTERNO PARA REDUÇÃO DOS
DANOS POR 01 ANO E 02 MESES E EM 2º TEMPO PRESCRITO ROBÔ FOOT, EVOLUIU COM ESTABILIZAÇÃO DAS
LESÕES DO PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.ALTA MÉDICA
Limitação funcional do membro inferior direito

Com sequela

29/01/2020

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO OBSERVAMOS MARCHA CLAUDICANTE (+++/4+), COM APOIO DE MULETAS, FORÇA MUSCULAR
DA PERNA E PÉ DIMINUÍDA (+/+5), PRESENÇA DE CICATRIZES CIRÚRGICAS NA FACE ANTERIOR DA PERNA E
JOELHO, OUTRAS NUMULARES NA FACE ANTERIOR DA PERNA, TUMORAÇÃO DE MODERADO VOLUME NA DIÁFISE
INTERMÉDIA DA TÍBIA, HIPOTROFIA MUSCULAR MODERADA DA PANTURRILHA , EDEMA, CREPITAÇÃO E
BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO, E LIMITAÇÃO MODERADA DE  TORNOZELO ; TÍBIA E FÍBULA
COM DESVIO IMPORTANTE NO SENTIDO ANTERIOR (ARQUEADA),.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSÃO 05° / FLEXÃO 110°
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXÃO 25° / EXTENSÃO 15°

 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

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00
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RUA JEILSON DOS SANTOS, 309, A. ARACAJU, 49066-220 

087011/00367 08/10/2019 
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Al7C038187 	RE9 ,  1 

Leit. 	Anterior 	226 	 H1810111C0 DE CURSOU 
Leit. 	Atual 	 228 
Consuao Faturado 	0131 	10 	 REF. 	(113) 
Nédia de consumo (913) 	14 	 09/19 	00016 
horrenda da Leitura 	 08/19 	00013 
Date da Leit. 	Anterior 	66/05/19 	 07/19 	00014 
Dias de Consuno 	32 	 06/19 	00013 
Media diária 	(m3) 	0,43 	 05/19 	00016 
Previno pare Préx. 	Leit. 	07/11/19 	 04 /19 	00014 
INFORNRCOES CONPLENEN1ANES 	

PREVIU° DE 1818UTOS (11$) 
COFIAS: 	3.07 	PASEP: 0,67 

Serviços 	 Valor 

37,74 
ESGOTO 	 0.00 
080 MULTA P/ IMPOR IUAL MAK 	0101 09/2019 	1.19 
091 JUROS DE MORA 	 0101 07/2019 	0. 68 
094 ATUAI.] ZACAO NOME TAR1A 	0101 07/2019 	0.13 
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implicará na interronceo do fornecinento de serviços - art Si. 
Decreto Lei ne 27.565/2010. 

CANAIS DE ATENDIMENTO: 0800 079 0195 — SAC 402041195 
AGENCIA VIRTUAL: anme.deseee.com.brtagenclavirtuel 

Qualidade da Agua 01901001de (Decreto Federal n°  5.440/2005 — Art.5" Inciso 1) 
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APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS 

30385776 

C 

Atendimento 	345322 

Nome 

Profissão 

RG 

CPF 	 015.299.685-00 

Solicitante: 	Antonio Franco Cabral 

Data 	19/11/2018 

Hora 	10:20 

Escol. 

Idade 	
41 ano(s) 2 mes(es) e 20 dia(s) Data 

Nasc. 01/09/1977 

End. 	RUA GEILSON DOS SANTOS 

Convênio Particular 

EXAME: 

RAIO-X DA PERNA DIREITA - 2P 
Data Coleta:19/11/2018 10:20 

LAUDO: 

Osteossintese metálica com fixador externo na fibia. 

Fratura cominutiva na diáfise tibial. 

Fratura transversa completa na diáfise fibular com certa anteriorização do fragmento distai. 

Dr a -RCELO PORTO MENDONCA 

CM-2733 
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RELATÓRIO ESPECIALIZADO 
Mel  Aval-iação de perda funcionate Invalidez permanente, pós tratamento das vitimas de acidente do trânsito. 

Número do sinistro áÓdtrefe dia S7C  

Nome do paciente: „,,i4ecaild Aeseett@Q 4 559~.5ata de nascimento: 

Data do inicio do tratamento /Acidente "772/ e9d 9c1”  

1 - Diagnóstico / Causas básicas: 
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3 - Data / Exames Complementares / Resultados: 

Hef 
/2),  c2 /01-t4_ .17)9/434e,/, 7 .4~ a 

Renato Teixeira CRN11450 
Odopedke -Traumatológia 

 

	I 	 
Data 

   

    

    

   

Assinatura e Carimbo 



Nome do Médico 
Renato Teixeira de CRM  1450 Fone: (079) 3211-5368 

Endereço 

Rua Itaporanga, Bairro Getulio Vargas 
Cidade  Aracaju Estado Sergipe Número 

598 

4 - Hospitais / Serviços / Prestou atendimento: 

172/Wd."1 /s,17:21L.M//7_2 IeiCefatv,e,id ,h502(/  

6571-51M. .1 a Mée_ 

5 - Descrição das perdas funcional / Invalidez permanente / Pós-tratamento realizados: 
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8 - Segue Exame Anexo 

9 - Médico responsável pela avaliação após análise da documentação do primeiro atendimento médico / 
Internação hospitalar / Histórico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares: 

Atenção: As sequelas das lesões sofridas só poderam ser determinadas após decorridos 60, 90, 

180... I ano ou mais tempo da alta definitiva 

Data 

2  1 Consultório de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira. 

Rua ltaporanga, 598- CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270 

6- Alta definitiva do tratamento: 

7 - Data do Exame do Paciente 

‘‘,N1450 

Ren*OIS'S  ográla 

04-7811/28' 
Assinatura e Carimbo 
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Segulad ora 

O LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s)Ide cobertura 
	

DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	INVALIDEZ PERMANENTE 	El MORTE 

• 

2 - Nv do sinistro ou ASL: 

I
3-  CPF da vitima: 

015- 024`1 GY - I
4  - Nome completo da vitima: 

LAIDOLA4.C.EC21-0 -15,1,212u..22‘.C. de, Sons-j 
REGISTRO DE INFORMAÇDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSALDAPESSOAFISICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N1  445/2011 

r  _.) 5 - Nome completo: 

kfrparti-LCDIS Pliths.Z."0—, de» Sev-t8 

6 - CPF:  

) 5-• Jcicl . 685 -00 

7- Profissão: 

UM 1~056 
8- Endereço: 

liga& itaízen de) 5cy0o3 

9 - Número: 

309 
10- Complemento: 

n- árrircLiceat  
.. 

11-cidade: 

likle.VZOilt.‘ 

13 - Estado: 

SE 
14 - CEP: 

Acio 
is- E-mail: 16- Tel.(DDO): 

C.65))gq Sag Sq G 3 
." 	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTREGAIS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 
ZI" 
gi! 	17- Nome completo do Representante Legal: 
in 
eit 

O 	18- CPF do Representante Legal: a u 
I 	19- Profissão do Representante Legal: 

s' 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado 
o 

conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20- RENDA MENSAL DO URRAR DA CONTA: 
o 

RECUSO INFORMAR 	e 

G SEM RENDA 

21-DADOS BANCÁRIOS: 	a BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO OREPRESENTANTE 

!A 

	

	POUPANÇA CONTA 

R$1.00 A R$1.000,00 

R$1.001,00 ATÉ Rs2.500,00 	e 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

9 CONTA CORRENTE 	bancos) (rodos os 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$S-000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

• 

(Son,,a Flutuas bancos abato_ Assinate uma opção) 

Bradesoz(37) 	 Ilan (341) Nome do BANCO: 

O BancodoPaas1(001) 	OCatica Eccnigazica Federal (104) 

AGÊNCIA: ( c2A5G )0 CONTA: (C004 a 3? g 	)0 AGÊNCIA:( 	 0 CONTA: 	 )0 
(Infamar o dito se Sair) 	(Infamar° digito se =a' id (bnmfflar o digiro se edRkl 	(Informar o digito se tvisur) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação 

• 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do crédito, quitação total do valor recebido. 

• 

22- DECIARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO Do IML - PREENCHIMENTOSOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDI2 PERMANENTE 

• 

• 

gl Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n0  6.194/74), urna vez que: 

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

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
discorde do seu conteúdo. 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 

avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
civil da vftima: e Solteiro 	el Casado (no CNN) 	°Nadado 	Separadoludicialmente Viúvo 

i.  

24- Data do 
óbito da vitima: 

25 - Gel de Parentesco com aVitirna: I 26 - Vítima deixou companheiro(a): e sim e Não 27- Sea vitiMa deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-vítima 
teve filhos. 

Sim 
e Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30-Vítknadebiau 	I•11 
nasdtrohdrizaaar)? e 

Sim 
Não  

31-Vitima 
teveirmãos? e 

i:ISim 
Não  

32 - Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33-vítima deixou 
Pais/avós vivos? 

e 
e 

sim 
Não 

Estou dente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não 
responsabilidade criminal por inflação do artigo 299 do Código Penal. 

DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valo recebido, além da 

34 38 - 1.2  I Nome 
O 
in Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 
< NJ 
R 
co Assinatura da testemunha 

5 CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22  1 Nome.  

CPF: o 
ia 
z 

37- Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 	 , 

40 - Local e Data  }0(1.004:4‘PUÁrOtOt I 421,40‘  

"i nv-W•‘,  
41.jkssinâtuía da vilima/benefidário (declarante) 

43 -Assinatura do Procurador (se houver) 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS Companhia de Seguros
Previdência do Sul

3200030314 Aracaju Invalidez Permanente

17/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA E FÍBULA DIÁFISE INTERMÉDIA A DIREITA

PERICIADO VÍTIMA DE COLISÃO CARRO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 17/09/2018 E RECEBEU ALTA
NO DIA 27/09/2018. O QUADRO FOI TRATADO COM COLOCAÇÃO DE FIXADOR EXTERNO PARA REDUÇÃO DOS
DANOS POR 01 ANO E 02 MESES E EM 2º TEMPO PRESCRITO ROBÔ FOOT, EVOLUIU COM ESTABILIZAÇÃO DAS
LESÕES DO PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.ALTA MÉDICA
Limitação funcional do membro inferior direito

Com sequela

29/01/2020

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO OBSERVAMOS MARCHA CLAUDICANTE (+++/4+), COM APOIO DE MULETAS, FORÇA MUSCULAR
DA PERNA E PÉ DIMINUÍDA (+/+5), PRESENÇA DE CICATRIZES CIRÚRGICAS NA FACE ANTERIOR DA PERNA E
JOELHO, OUTRAS NUMULARES NA FACE ANTERIOR DA PERNA, TUMORAÇÃO DE MODERADO VOLUME NA DIÁFISE
INTERMÉDIA DA TÍBIA, HIPOTROFIA MUSCULAR MODERADA DA PANTURRILHA , EDEMA, CREPITAÇÃO E
BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO, E LIMITAÇÃO MODERADA DE  TORNOZELO ; TÍBIA E FÍBULA
COM DESVIO IMPORTANTE NO SENTIDO ANTERIOR (ARQUEADA),.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSÃO 05° / FLEXÃO 110°
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXÃO 25° / EXTENSÃO 15°

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00



5290873-8

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS Companhia de Seguros

Previdência do Sul

3200030314 Aracaju Invalidez Permanente
17/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 24/01/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DE TÍBIA E FÍBULA À DIREITA

TRATAMENTO CIRÚRGICO DA TÍBIA(OSTEOSSÍNTESE) P11
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

@15 16  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

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: APARECIDO FERREIRA
DOS SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

17/09/2018Data do acidente:

Seguradora: Companhia de Seguros Previdência do Sul

015.299.685-00

APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

ASL-0025772/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS : 015.299.685-00

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.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 17/01/2020
Nome: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO

CPF: 842.887.445-04CPF: 015.299.685-00

APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3200030314

Nome do(a) Examinado(a): APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Endereço do(a) Examinado(a): 

Rua Jeilson dos Santos, 309 - Aracaju - SE - CEP 49066-030

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /SE ] 3.308.577-6               

Data e local do acidente: [ 17/09/2018 ] ARACAJU/SERGIPE             

Data e local do exame: [ 29/01/2020 ] Aracaju                      [ SE ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA E FÍBULA DIÁFISE INTERMÉDIA A DIREITA

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
AO EXAME FÍSICO OBSERVAMOS MARCHA CLAUDICANTE (+++/4+), COM APOIO DE MULETAS, FORÇA MUSCULAR
DA PERNA E PÉ DIMINUÍDA (+/+5), PRESENÇA DE CICATRIZES CIRÚRGICAS NA FACE ANTERIOR DA PERNA E
JOELHO, OUTRAS NUMULARES NA FACE ANTERIOR DA PERNA, TUMORAÇÃO DE MODERADO VOLUME NA
DIÁFISE INTERMÉDIA DA TÍBIA, HIPOTROFIA MUSCULAR MODERADA DA PANTURRILHA , EDEMA, CREPITAÇÃO E
BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO, E LIMITAÇÃO MODERADA DE TORNOZELO ; TÍBIA E FÍBULA
COM DESVIO IMPORTANTE NO SENTIDO ANTERIOR (ARQUEADA),. AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO:
EXTENSÃO 05° / FLEXÃO 110° AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXÃO 25° / EXTENSÃO 15°

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
PERICIADO VÍTIMA DE COLISÃO CARRO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 17/09/2018 E RECEBEU ALTA NO
DIA 27/09/2018. O QUADRO FOI TRATADO COM COLOCAÇÃO DE FIXADOR EXTERNO PARA REDUÇÃO DOS DANOS
POR 01 ANO E 02 MESES E EM 2º TEMPO PRESCRITO ROBÔ FOOT, EVOLUIU COM ESTABILIZAÇÃO DAS LESÕES
DO PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.ALTA MÉDICA

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do membro inferior direito

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Membro inferior direito                 
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE



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, 21 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200030314 Vítima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

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,

acesse o nosso site para maiores informações.

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 Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030314 Vítima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.
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,
acesse o nosso site para maiores informações.

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 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030314 Vítima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), APARECIDO FERREIRA DOS 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 o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento
com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULAÇÃO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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, 06 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030314 Vítima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), APARECIDO FERREIRA DOS 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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%
Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Valor: R$ 4.725,00

Banco: 104

Agência: 000002186

Conta: 000000072388-6

Tipo: CONTA POUPANÇA

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.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Segulad ora 

O LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s)Ide cobertura 
	

DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	INVALIDEZ PERMANENTE 	El MORTE 

• 

2 - Nv do sinistro ou ASL: 

I
3-  CPF da vitima: 

015- 024`1 GY - I
4  - Nome completo da vitima: 

LAIDOLA4.C.EC21-0 -15,1,212u..22‘.C. de, Sons-j 
REGISTRO DE INFORMAÇDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSALDAPESSOAFISICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N1  445/2011 

r  _.) 5 - Nome completo: 

kfrparti-LCDIS Pliths.Z."0—, de» Sev-t8 

6 - CPF:  

) 5-• Jcicl . 685 -00 

7- Profissão: 

UM 1~056 
8- Endereço: 

liga& itaízen de) 5cy0o3 

9 - Número: 

309 
10- Complemento: 

n- árrircLiceat  
.. 

11-cidade: 

likle.VZOilt.‘ 

13 - Estado: 

SE 
14 - CEP: 

Acio 
is- E-mail: 16- Tel.(DDO): 

C.65))gq Sag Sq G 3 
." 	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTREGAIS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 
ZI" 
gi! 	17- Nome completo do Representante Legal: 
in 
eit 

O 	18- CPF do Representante Legal: a u 
I 	19- Profissão do Representante Legal: 

s' 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado 
o 

conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20- RENDA MENSAL DO URRAR DA CONTA: 
o 

RECUSO INFORMAR 	e 

G SEM RENDA 

21-DADOS BANCÁRIOS: 	a BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO OREPRESENTANTE 

!A 

	

	POUPANÇA CONTA 

R$1.00 A R$1.000,00 

R$1.001,00 ATÉ Rs2.500,00 	e 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

9 CONTA CORRENTE 	bancos) (rodos os 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$S-000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

• 

(Son,,a Flutuas bancos abato_ Assinate uma opção) 

Bradesoz(37) 	 Ilan (341) Nome do BANCO: 

O BancodoPaas1(001) 	OCatica Eccnigazica Federal (104) 

AGÊNCIA: ( c2A5G )0 CONTA: (C004 a 3? g 	)0 AGÊNCIA:( 	 0 CONTA: 	 )0 
(Infamar o dito se Sair) 	(Infamar° digito se =a' id (bnmfflar o digiro se edRkl 	(Informar o digito se tvisur) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação 

• 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do crédito, quitação total do valor recebido. 

• 

22- DECIARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO Do IML - PREENCHIMENTOSOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDI2 PERMANENTE 

• 

• 

gl Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n0  6.194/74), urna vez que: 

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

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
discorde do seu conteúdo. 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 

avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
civil da vftima: e Solteiro 	el Casado (no CNN) 	°Nadado 	Separadoludicialmente Viúvo 

i.  

24- Data do 
óbito da vitima: 

25 - Gel de Parentesco com aVitirna: I 26 - Vítima deixou companheiro(a): e sim e Não 27- Sea vitiMa deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-vítima 
teve filhos. 

Sim 
e Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30-Vítknadebiau 	I•11 
nasdtrohdrizaaar)? e 

Sim 
Não  

31-Vitima 
teveirmãos? e 

i:ISim 
Não  

32 - Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33-vítima deixou 
Pais/avós vivos? 

e 
e 

sim 
Não 

Estou dente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não 
responsabilidade criminal por inflação do artigo 299 do Código Penal. 

DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valo recebido, além da 

34 38 - 1.2  I Nome 
O 
in Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 
< NJ 
R 
co Assinatura da testemunha 

5 CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22  1 Nome.  

CPF: o 
ia 
z 

37- Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 	 , 

40 - Local e Data  }0(1.004:4‘PUÁrOtOt I 421,40‘  

"i nv-W•‘,  
41.jkssinâtuía da vilima/benefidário (declarante) 

43 -Assinatura do Procurador (se houver) 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 

FPS.001 V002/2019 







Segulad ora 

O LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s)Ide cobertura 
	

DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	INVALIDEZ PERMANENTE 	El MORTE 

• 

2 - Nv do sinistro ou ASL: 

I
3-  CPF da vitima: 

015- 024`1 GY - I
4  - Nome completo da vitima: 

LAIDOLA4.C.EC21-0 -15,1,212u..22‘.C. de, Sons-j 
REGISTRO DE INFORMAÇDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSALDAPESSOAFISICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N1  445/2011 

r  _.) 5 - Nome completo: 

kfrparti-LCDIS Pliths.Z."0—, de» Sev-t8 

6 - CPF:  

) 5-• Jcicl . 685 -00 

7- Profissão: 

UM 1~056 
8- Endereço: 

liga& itaízen de) 5cy0o3 

9 - Número: 

309 
10- Complemento: 

n- árrircLiceat  
.. 

11-cidade: 

likle.VZOilt.‘ 

13 - Estado: 

SE 
14 - CEP: 

Acio 
is- E-mail: 16- Tel.(DDO): 

C.65))gq Sag Sq G 3 
." 	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTREGAIS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 
ZI" 
gi! 	17- Nome completo do Representante Legal: 
in 
eit 

O 	18- CPF do Representante Legal: a u 
I 	19- Profissão do Representante Legal: 

s' 	Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado 
o 

conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

20- RENDA MENSAL DO URRAR DA CONTA: 
o 

RECUSO INFORMAR 	e 

G SEM RENDA 

21-DADOS BANCÁRIOS: 	a BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO OREPRESENTANTE 

!A 

	

	POUPANÇA CONTA 

R$1.00 A R$1.000,00 

R$1.001,00 ATÉ Rs2.500,00 	e 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA 

9 CONTA CORRENTE 	bancos) (rodos os 

R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

ACIMA DE R$S-000,00 

INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

• 

(Son,,a Flutuas bancos abato_ Assinate uma opção) 

Bradesoz(37) 	 Ilan (341) Nome do BANCO: 

O BancodoPaas1(001) 	OCatica Eccnigazica Federal (104) 

AGÊNCIA: ( c2A5G )0 CONTA: (C004 a 3? g 	)0 AGÊNCIA:( 	 0 CONTA: 	 )0 
(Infamar o dito se Sair) 	(Infamar° digito se =a' id (bnmfflar o digiro se edRkl 	(Informar o digito se tvisur) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação 

• 

titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
do crédito, quitação total do valor recebido. 

• 

22- DECIARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO Do IML - PREENCHIMENTOSOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDI2 PERMANENTE 

• 

• 

gl Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n0  6.194/74), urna vez que: 

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

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 
Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
discorde do seu conteúdo. 

do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 

perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 

permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 

avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS-PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23 - Estado 
civil da vftima: e Solteiro 	el Casado (no CNN) 	°Nadado 	Separadoludicialmente Viúvo 

i.  

24- Data do 
óbito da vitima: 

25 - Gel de Parentesco com aVitirna: I 26 - Vítima deixou companheiro(a): e sim e Não 27- Sea vitiMa deixou companheiro(a), informar o nome completo: 

28-vítima 
teve filhos. 

Sim 
e Não 

29 -Se tinha filhos, informar 
Vivos: 	Falecidos: 

30-Vítknadebiau 	I•11 
nasdtrohdrizaaar)? e 

Sim 
Não  

31-Vitima 
teveirmãos? e 

i:ISim 
Não  

32 - Se tinha irmãos, informar 

Vivos: 	Falecidos: 
33-vítima deixou 
Pais/avós vivos? 

e 
e 

sim 
Não 

Estou dente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não 
responsabilidade criminal por inflação do artigo 299 do Código Penal. 

DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valo recebido, além da 

34 38 - 1.2  I Nome 
O 
in Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF: 
< NJ 
R 
co Assinatura da testemunha 

5 CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22  1 Nome.  

CPF: o 
ia 
z 

37- Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 	 , 

40 - Local e Data  }0(1.004:4‘PUÁrOtOt I 421,40‘  

"i nv-W•‘,  
41.jkssinâtuía da vilima/benefidário (declarante) 

43 -Assinatura do Procurador (se houver) 42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 
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