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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOAO SARAIVA FILHO GENTE SEGURADORA S/A

3170534149 Cabeceiras do Piauí Invalidez Permanente

07/07/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DA TIBIA DISTAL DIREITA.

OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSO.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL GRAVE DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

17/10/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PERNA E EM TORNOZELO DIREITO AO DEAMBULAR, COM EDEMA LOCAL, COM
MARCHA CLAUDICANTE, COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NÃO CONSEGUE CORRER, ANDA COM MULETAS, COM
LIMITAÇÃO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Médico examinador: Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058

UF do CRM do médico: PI

 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 completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LEONARDO NEVE

17742

UF do CRM do médico: PE



Rio de Janeiro, 21 de Outubro de 2017

Carta n°: 11842036

A/C: JOAO SARAIVA FILHO

Sinistro: 3170534149 ASL-0385517/17
Vitima: JOAO SARAIVA FILHO
Data Acidente: 07/07/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO SARAIVA FILHO
Valor: R$ 2.531,25
Banco: 237
Agência: 000005792-4
Conta: 0000032018-8
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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DEPARTAMENTO OESINISTRd 
DPVAT 
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GENTE SEGURADORA S.̂ . 
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GOWERMO DO ESTÃDO DO PnAUl 
BEeiREmmA EemDUAL DS SAÚDE 

MOBPOmL IREGmíMAL LEÕWODAB DWEL© . MRU 
Praça Monsenhor Bozon, 210 - Centro - CEP: 64.100-000 - Barras-PI 

Fone: (86) 3242-1336 / Fax: (86) 3242-1114 
CNPJ: 06.553.564/0002-19 

E-mail: hrleonidasmelo@hotmail.com 
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GOWERMO BO EETADO DO PQAUÓ 
BECRETARUA ESTí^DüAL DE SAÚDE 

S ^ ~ . o - « u 
CNPJ: 06.553.564/0002-19 

E-mail: hrleonidasmelo@hotmail.com 
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ESTADO DO PIAUl 
PREFEITURA MUNICÍPAL DE BARRAS 
SECRETARIA MUNICIPAL DE BARRAS 
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0 3 OUÍ. -ãU. 

LEITO/ENFERMARIA 
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CNPJ: 12.627.470/0001-69 

E-mail. hrleonidasmelo@hotmail.com 
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©OWERMO DO ESTADO DO PüAül ^^Yo^XA^^^^ 
BEORETARIIA EBTADUAL DE BAÚDE ' ' '^"^ 
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CNPJ: 06.553.564/0002-19 Mmpwm.i^mm. 

t-mail: hrleonidasmelo@hotmail.com '"^ FOLHA DE PRESCRIÇÃO I ' �»-» r i r & c a 

ENFERMARIA/LEITO N" PRONTUÁRIO 
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PRESCRIÇÃO MÉbiCA 
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RELATÓRIO DE ENFERMAGEM 

HORARIO ADMINISTRAÇÃO MEDICAMENTO I ___ OBSERVAÇÕES 
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EKDPMJLE 

GOWEIRNO DO EBTADO DO PUAUO 
BEORETíS^RIIA EBmDüAL DE BAÚDE 

HOEPOTAL [REGOOMAL LEÕMIIDAB D^ELO = MÍRLÍMi 
Praça Monsenhor Bozon, 210 - Centro - CEP: 64.100-000 - Barras-PI 

Fone; (86) 3242-1336 / Fax: (86) 3242-1114 
CNPJ: 06.553.564/0002-19 

E-mail: hrleonidasmelo@hotmail.com 
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GOWERMO DO EBTADO DO PBAÜO 
BECIRETARIIA ESTADUAL DE BAÚDE 

[HI(DBPII%(S),L [REGQOÍMAL LEÕB^DBAB IMIELO ° MRU 
Praça Monsenhor Bozon. 210 - Centro - CEP: 64.100-000 - Ban^as-PI 

Fone: (86) 3242-1336 / Fax: (86) 3242-1114 
CNPJ: 06.553.564/0002-19 

E-mail: hrléonidasmelo@hotmai1.com 
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- ^ ^ A GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 

SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE 

MOSPOTAL MÜNOCOPÃL LEÕMmAS MELO 
BARRAS - PIAUÍ HOSPITAL MUNICIPAL 

LEÔNIDAS MELO 

WSTITUT0 WÂCiQWAL DE ASSISTÉMCIA MÉDICA DA PREVIDÊNCIA 

1 ^ w o MEDIGO m m JUSnHG/^p^O UF; 

CD MUDANÇA DE PROCEDIRAENTO 

I 1 DIÁRIA Bí 

^9oilÁRIIA DE ACOMPANHANTE 

CZI uso DE OXIGENADORE! 

C l NUTRIÇÃO PARENTRAL 

LJ 

HOSPITAL MUMICIPAL LEÕMIDAS UELO 

PACENTE 

«eo BOUCBTANTE: f ^ ^ / ^ ^ , ^ 

jusmc^nm: 
PACIENTE NECESSITA DE ACOMPANHANTE 

B A T A # / ^ / / / ? - ^ ' " ^ ^ 

6EmAMmf#:§IN|5ThüC 
OPVAT 

(eÕNTEDDO NÃO VERIFICADO 

O 3 OUÍ. 'mi 

GENTESEGURADORA S.A 
Rua Coelho de Reseiide,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 54.0C247C 

ASSINATURA DO MÉDICO SOLIGITAÍMTE 

/Q^MmruR^ = CPF 
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BAi^ms - PUAUO 
HOSPITAL mumciP^L 

LEÔNIDAS MELO 

ÍFOeCi/^ íõ)E EC (̂S&l%l[][X]í}{IMü%!EÍ)uT© 

Da Unidade: '1 a,'-a' 

/
' \^me/iat pessoa encaminhada. ^ ,  

^ W ' ^ ^ ^ ^ i J ^ ^ W ^ Z j ^ ^ k 

Ubsorvaçõos: 

! , ^ ' /C^ 
! D a t a / / ^ 1 1 - h ^ R%è/.pl encaminhamonto 

Obs; Devn ser arquivado no centn de Snutiu ! 
Uriid.!id(j Mista m Hospital Local nu Rcgioné'! j 

^ H C H A R E T O R N O 
-^"ts^^t 55 

P H ur-iüaUtí: PCIIH: 

Nome do Clictiu 

._J 

Registre Original. 

�'agnóstico e Orientações: 

DEPARTAMENTO DtSINISíAüS 
TJPVAT"" 

^NTeUDONÃO.VERtFICA0ql 

Í10UT.JM-' 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelhode Resende,465Loje C 
"OíV.ro � Norte CEP: 64.012470 

: Daía Resp. pl diagnóstico 

Obs: Esta ficha doverA ser devolvida n.n ' 
Hospital de onoem at^-avés do -ró;- nc \ 

Pacionte ótíVióarientB ^echaA^-
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HOSPITAL DÍRCEU ARCOVERDE 

SETOR DE AROUlVO TÉCNICO 

# 

'a 

.̂̂ ^̂ m. 

\ . . H ^ '.' 

% 
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í.-:» 

rMmM^-^'. 
'í* s sT. � 

-i' ,'-,.,", ;"/:-Sr;'?;5 .*!.'';3« 
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NOME DO PACIENTE 

NÚMERO DO PRONTUÀÍIO: <z)£^^é'/f //1^ 

Obs: Não fornecemos 2° vsa. 

- "Musmmizaa^cio e Cui<dando Bem de Sua Saiide. 

e£ssfívín,vm!f.«5íí 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPMPI 
Av. Higino Cunha, N° 1642 - Bairro Ilhotas - Teresina-PI 

CEP 64.014-220 
Fones: (86) 3216-1520/32161528 Secreta/Ia de Estado 
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LAUDO PARA SOLIC 

.AUTORIZAÇÃO DE INTERl 
Identificação do Estabelecimento de Saúda 

r— 
::L_I.JL:I% I 

rização ds Internação Hospitalar (AlH) 

Ü'--!Z H O S P I T A ' 

1 - Nome do estabelecimento solicitante: 

HOSPITAL POLICIA MILIT) 
3 - Nomo do estabelecimento èxecutante: 

HOSPITAL POLICIA MILITy 

: £ [ : - � : 

r � 

5 - Nome: J O A O S A R A I V A F I L H O 

í-í; r:i£. 
'Ar:';" 

Atendimento 

399371 

7 - CNS: 107271164760000 

1 i - Mão: GEORGINA SARAIVA 

13 - Resp: JOAO VITOR NUNES SARAIVA 

15 - Ender: POVOADO SAO BENTO 

16 - Munic: CABECEIRAS DO PIAUÍ 

8 - Nascimento: 28/09/1946 02:00: 9 - Sexo: M CPF: 

12-Fone: 86-9,95707209 
14-Cor: PARDA 

O ZONARURAL 19 - CEP: 64105-000 
17-Cod. IBGE: 220205 18-UF: Pl 

6 - Prontuário; 267464 

RG: —70975- - -

< l o - Principais Sinais e Sintomas Clinicos: 
Justificativa da Internação «wmGNTò%5t!Íl̂ lÂWs 

mm. 

0 2 rn^mi 

jlÜCL y 
21 - Condições que justificam a Internação-

4 1 K 

GENTE SEGURAB8RA#:A:| 
Rua Coolho úd ReêênflB,íi§ L$ E 
r.Q.V.ro. NorteÇgP! W,@Md7G 

22 . Pr indpal , Resultado, d» Prova, DlaqnOsUca, (Resultado de Exames R^llzados) 

95 

, i 9 - Clinica: 
- j POSTO II 

33 - Mome Profissional / Assistente 
EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 

30-Caráter:: IdenL: 31-Documento: 32 Doc. Mod. Sollc. 

— ^P*" 65265385491 

34 - Data de Solicitação: 
12/07/2017 

I> � 

36 - ( ) Acidenta ds Trânsito. 

37 - ( ) Acldonto do Trabalho Tlpico. 

3a - ( ) Acidento rio Tnbalho Traieto. 

Preencherem c a s o d e ^ 

12 - CNPJ Empresa: 

42 - N». Bilhoto. 

43 - CNAE, Emprosa 

^^^^^^^^S^^kitnj^r^^ Z laé -
^ . . 

46 - Nome do Profissional Autorizador 

48 - Documento 

V . 

4S - Kum. Ooeumonli 

Autorização 
47 - Oata Autorização. 

SI - Assinclura Paclenlo ou Resporisdvol. 

t \ 

WjSlMI 50-Ass. Csrtmho (RG Cc-iseliio) 
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I Militar do Piauí 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

F O L H A D E I N T E R N A Ç Ã O 

INTERNOU-SE NO HOSPITAL 

SlM � NÂO � 

IDEM OUTROS HOSPITAIS 

SlM � NÂO I I 

CLÍNICA 

Médico Assistente 

Permanência 

CLÍNICA 

FICHA DE PRONTUARIO 

Nome; JOAO SARAIVA FILHO 

Nasc: 28/09/1946 Sexo: M 

Atend imento: 399371 

12/07/2017 

Pront.: 267464 

Convênio: SUS - INTERNAÇÃO 

Enfermaria: POSTO II ENF 203 LEITO Leito: 203 

Pai: JOAO SARAIVA DE MOURA 

Mâe:GEORGINA SARAIVA 

RG: 70975 

Residência: 

POVOADQ.SAO BENTO 
Nr.S O 
Cep: 64105000 

Bairro: ZONA RURAL 
Cidade: CABECEIRAS DO PIAUl 
Telefone: 86 - 995707209 

#mm#$m#mm= Histórido Cl in ico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Achados de E x a m e s a Que F o i ^ g A & t i d o . 

A / C _ 

gõNY^lJbOiWVERIFICAbÓ " 

\k 
O 3 OUT. 2017 

GÊNTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
r.ijiti.iu.NjileCCr. C4.0C247C 

-, --7 l \ n / \ f\ Dl /^GNOSTIC 

/ WÜ2^1 )—  
' % , 

DI^Gr í jÓSTICO 

Provisório: CID "̂ Á̂""/-;̂  
1 1 A . Principal: CID A 7 > 

Procedimento: 
=2ZL ^ 

u?. 
±ZZ 

Sintomas e Sinais Principais 1/ Causa Méciica' 

# 

%r 

^ - i f W . t " 

Histo -JRglòfòij^; 

0^ 
TRATAMENTO 

Tipo: Terapêutica Médica Operação Eficácia 

I I Nentiuma 
(ZD Médico 
i / I Cirurgia 

í I Médico Cirúrgico 

Jv. 
�>N. 

^ t 

/ 

. X ^ 

I I Nenhuma 

CZI Médico 
I I Cirurgia 

^ r I Médico Cirúrgico 

DURAÇÃO 
Oala/Hora de Internação 

12('07/2017 13:07:17 
..Data da Alta: 

mv 
Data da Hospitalização 

I I 

ALTA 
Saida 

E ] Curado � Divisão Médica 
lLjy,Melriorado I 1 Por Indisciplina 
I 1 Inalterado | | EvasãO 

c m A Pedido � P. Ambulatório 
I I Iniemação p/ DiagnósUco 

THEj^f>^r/f~ 

Transferência 

I I Fisiologia 

í I Psiquiatria 

! í Oulros 

Assinatura: 

óbito 

I 1 Ocorrido nas primeiras 48 horas em eslado 
— ' agônico ou pré-agônico 

I 1 Ocorrido nas primeiras 48 horas sem aperesenlar 
� ' estado agônico ou pré-agônico 

I nas primeiras 48 horas de Internação 

r 
,^';';;%^i\%fi 

'j*-".-'' ~'í 

"Humanizando e Culdarido-'Bem dg Sua Saúde" 
Av. Higino Cunha. 1642 - Fone:(86)3216-1256 - Fax: (85) 3216-1520 

CEP.: 64014-090 - Teresina - P l , CNPJ.: 07.444.159/0002-25 - CMC. 035.372-8 



AE^n. 
GOVERNO DO ESTADO DO I 

POÜCm MILITAR DO PIAÜÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 
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aOLETDM DE GIRURGBA 
OA jÃTISSZTirõ-V .s\ 
H" DO PRONTUÁRIO � ^ S ^ ^ SALA 

CÓD DA CIRURGIA: — 

: iSGcnção da C i ru rg ia 

(nstrumentador: QOor CJQT 

trc-ulsme: rflu^rlc/ / Vti^c 
GENTE SEGURADORA s i . 

-Sua-C@elWe4ksWm5TÕiÍc 
! '"entro � Norte CEP: 6á.0C247C 
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POLÍCIA MIUTAR DO PIAUÍ  
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

""Humanizando e Cuidando Bem de 5ua baúde" 

PEDIDO: 62340 
PACIENTE: JOAO SARAIVA FILHO 
NOME DA MÃE: GEORGINA SARAIVA 
DATA DO NASCIMENTO: 28/09/1946 
MÉDICO SOLICITANTE: CRM 
DATA DA REALIZAÇÃO: 26/07/2017 
DATA DO LAUDO: 31/07/2017 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO EM DUAS INCIDÊNCIAS 

Achados: 

Fraturas cominutivas, desalinhadas, localizadas nas extremidades distais da fibula e tibia, esta fixada por 

placa e parafusos metálicos. 

Esporão retrocalcâneo. 

Aumento do volume e da densidade das partes moles perimaieolares. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 

Fraturas cominutivas, desalinhadas, localizadas nas extremidades distais da llbula e tibia, esta r,xada por 

placa e parafusos metálicos. 

Esporão retrocalcâneo. 

Aumento do volume e da densidade das partes moles perimaieolares. 

OBS: Tala gessada. 

OÊPARTAMENiOOESiNISTAÜS 
OPVAT 

I G0MTeu5ÇLM0ĵ ggl£^̂ -̂

0 3 OUT, 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende.465 LojaC 
rontro. Norte CEP: 6â.O0?47C 

�e )te\an!pata-

AV. Cunfta,1642-1lhoías -Tffrfâina^ 
� CEPW1*a2Bt,, £34PJfl7v444.159/0002^ 

5E RIBEIRO SOARES DE SAMPAIO 
CRM: 4173 

Telefone: (86) 3227-6265 
Fax (86)3216-1520 



POLÍCIA MlLlTAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude" 

PEDIDO: 62340 
PACIENTE: JOAO SARAIVA FILHO 
NOME DA MÃE: GEORGINA SARAIVA 
DATA DO NASCIMENTO: 28/09/1946 
MÉDICO SOLICITANTE: CRM 
DATA DA REALIZAÇÃO: 26/07/2017 
DATA DO LAUDO: 31/07/2017 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 

RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA EM DUAS INCIDÊNCIAS 

Achados: 

Fraturas cominutivas localizadas nas extremidades distais da fíbula e tíbia, esta fixada por placa e 

parafusos metálicos. 

Aumento do volume e da densidade das partes moíes da perna. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 

Fraturas cominutivas localizadas nas extremidades distais da fíbula e tíbia, esta fixada por placa e 

parafusos metálicos. 

Aumento do voíume e da densidade das partes moíes da perna. 

OBS: Tala gessada. 

X 

OgPANmiÊNTôBEIINmAW 
_ BPVAT 

fcONTEUõFNÁÕ VÊmFiCADÕl 

o 3 OUT. mi 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
"ontro � Norte CEP: 64.0C247C 

. . . f l l 

^S." 

LIEGE RIBEIRO SOARES DE SAMPAIO 
CRM: 4173 

/ Av H^m&Cunlía, 1642 - Ilhotas -Tersesína/gl 
/ CEP«4«14'22S -̂ CNPJ 07.444,15S/Ô002'25 

Telefone: (86) 3227-6265 
Fax (86) 3216-1520 



POLÍCIA MlLlTAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

PEDIDO: 60544 
PACIENTE: JOAO SARAIVA FILHO 
NOME DA MÃE: GEORGINA SARAIVA 
DATA DO NASCIMENTO: 28/09/1946 
MÉDICO SOLICITANTE: CRM 
DATA DA REALIZAÇÃO: 13/07/2017 
DATA DO LAUDO: 17/07/2017 
CONVÊNIO: SUS - INTERNAÇÃO 

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO DÍREÍTO EM DUAS INCIDÊNCIAS 

Fratura completa, desalinhada, oblíqua, na diáfise ditai da tfbia e da fíbula. 

Aumento do voíume e da densidade das partes moles adjacentes. 

Esporão retrocalcâneo e subcalcâneo. 

Calcificações ateromatosas em trajetos vasculares. 

* Con-eíacionar com dados clínicos. ^̂ Âí̂ TÁ̂ î í̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ T̂̂ ^̂  
I^^V^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

038UT,2̂T7 

GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 LojaC 
�:.c;i'ro-Norte CEP: 64.0D247C 

(/:� 1 ^ ^ ' % $ . - ' 
CX- �-' 

9tj ' 

WíjralírgíniaSOwia 
CRM-PI 3326 

NAYRA VIRGÍNIA DE SOUSA COSTA 
CRM: 3326 

Av. H í̂wCqm&m, WZ-mwW-TeWm^ 
fíEP64Ô14-K&«- CNPJQ7.444.-r59/8Ôffi2-^5 J 

Telefone: ( m 3227-6265 
Fax (86)3216-1520 
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- . r/,,,,-!-UNO DO ESTADO DO PlAUl 

. , m u T ^ % l " = : % » ^ 

-.̂ ^ 

'̂̂^̂' 

' ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ 

8^^^^i^u^^^^p^o^u^Li^r^O 



i=s Seguradora 

1 umu AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

k. 
N° 0 0 SINISTRO <( CAMPO PREENCH 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da Indenização do Seguro DPVAT.nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenizaçãoj io banco. . . " " 

Eu.%|.o CUO 'F\ cxjrx j p ^ ^ r a r . l i j U f - i . 
PORT̂ DOR(A) DO RG N" '^Q. S ^ V ^ 
CPF ( Õ 

_EXPEDIDO POR Ç)^P I P7 EMjf? /OU / A E 
/CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . pROFis5Ao(Gi.Q.jL^ 

E RENDA MENSAL DE R S Ç L Í G J U K J ^ ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M / d D c L n ^ C \ - n m l M C X A L J D .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS 00 SEGURO 
DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

V 

( � ) A Circular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dioheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a j 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificação pessoal, i 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de fom a a lgunl i s i ^ ^ ^ j ^ ^ í ^ ^ * 
er 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAlj j 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos taiscomo: CNPJ ou ME, ME (microempresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiério/vitima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL atenção para o llmite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tlpo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira me ^% 

' Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cor tatijiit)^ dp|gi%igiglp Q^ÜfÇ 
comprobatório dos dados bancários); ' — — 

� CPF do benefiário/vitima inválido ou pendente de regüiarização ou cancelado (recomendamos a consulta ao síte da RECEITA FEDERAL 

wOAW.reçeÍta fazenda,qÇ)v,br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nào é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escri tos a mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

03 

GENTE SEGURADORA |,ê. 
" L o j a e 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N ' do BANCO N° da AGÉNQA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dfgito, se existir). 

_ y 

r \ 
PARA CRÉDITO HVl CQNTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, r fAÚ.^NCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) _ t 
N« d o BANCO r X r \ \ N" da AGÊNCIA (comdígito, se existir) R f H J N° da CONTA (com dfgito, se existir) 3 v O A 2 r - y j 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TrTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

gghorgM-^ . ol den.xX<-^bro deí^ V / ^ ^ ^ A v C ' ^ ' 

LOCALEDATA " ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<#> ATEN<;ÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.S00,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiáricv's, obedecendo à legislação vigente | 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invaüdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a j 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hosprtalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse \ww.dpv3tsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC OPVAT 0800-0221204. 1 
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GENTESEGURADORA S.A. 
Rua Coelho dê R8S9nde,455 Loja C 
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