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MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO E AUTORIZAÇÃO DE ACESSO A INFORMAÇÕES PESSOAIS


1. IDENTIFICAÇÃO DO TITULAR OU SUCESSOR LEGÍTIMO (OUTORGANTE)


Nome completo: __________________________________________________________________


Nacionalidade: ___________________ Estado Civil: _________________________________


RG nº: _______________________ CPF nº: ___________________________


Residente e domiciliado na: ________________________________________________________


Em caso de falecimento do titular: Condição de Sucessor Legítimo: ( ) Cônjuge/Companheiro(a) ( ) Ascendente ( ) Descendente do de cujus 


Nome da vítima/titular falecido: __________________________________________ 


2. IDENTIFICAÇÃO DO TERCEIRO AUTORIZADO (OUTORGADO)


Razão Social da Seguradora: _______________________________________________________


CNPJ nº: ___________________________


Endereço completo: ______________________________________________________________


Neste ato representada por seu procurador/regulador de sinistro: __________________________


RG do representante: _______________________ CPF do representante: __________________


3. OBJETO E ESCOPO DO CONSENTIMENTO: Por meio deste instrumento, em conformidade com o art. 31, § 1º, inciso II, da Lei nº 12.527/2011 (LAI), com o art. 35, inciso I, do Decreto Estadual nº 1.048/2012, o Outorgante manifesta seu CONSENTIMENTO EXPRESSO para que a PC/SC forneça à seguradora acima identificada cópia do laudo pericial nº ___________________________________


4. FINALIDADE EXCLUSIVA: O presente consentimento é concedido especificamente para fins de regulação, instrução e liquidação de sinistro junto à referida empresa de seguros privados.


5. DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE (Art. 36 do Decreto nº 1.048/2012)


Comprometo-me a utilizar as informações obtidas exclusivamente para a finalidade declarada no item 4 deste termo.


Assumo total responsabilidade por qualquer uso indevido das informações acessadas, estando ciente das sanções legais aplicáveis, conforme Art. 36, § 2º do Decreto Estadual nº 1.048/2012.


Fui devidamente informado(a) sobre a natureza das informações a serem acessadas e os riscos inerentes à sua divulgação, comprometendo-me a zelar pela sua confidencialidade e integridade.


 [Nome da Cidade - SC], ____ de ________________ de 2026.


Assinatura do Outorgante (Titular ou Sucessor Legítimo)
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