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CERTIDÃO NN NASCIMENTO
N" 49800 FOLH.I: 172

Eu, CREUZA MARIA DE SOUZA BELO oficial(a) do Registro civil. em virtude da l.'i.

etc.
C.ertifico que, às folhas 172 do livro A-51 de Registro de Nascimento. tbi feito hoje o

assento de:

KAYICY RIBEIRO JACINTO DA SILVA

nascído(a) em 13 de Janeiro de 2009, às 17:20, na(o) HOSPITAI GERAL DA VITÓRIA.
VITORIA DE SAli iO ANI'AO-PL, cio sexl l'{asculino.

Íilhda) de: EUSEBIO JACINTO DA SILVA
ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA

l;nI

ffi
l-lHlmfr
!#&E*[sendo avós Paternos: SEVERINO JACINTO DA SILVA

MARIA DO CARMO DA SILVA

e Maternos: JOÃO RIBEIRO DE SOUZA
MARIA RIBEIRO DE SOUZA

Foi declarante O GENITOR: EUSEBIO JACINTO DA SILVA
DNV. no 4'17161,39.
Observações: .

\ O reterido é verdade, dou té,
ina. 19 de Janeiro de 2009
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5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA Investprev Seguradora S/A
3190575723 Carpina Invalidez Permanente

05/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/11/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO.
FRATURA DA DIÁFISE DO FÊMUR DIREITO.
FRATURA PROXIMAL DA FÍBULA À DIREITA.
TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.(PÁG.1)

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 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

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
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ANA KARINA RIBEIRO DE
SOUZA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Representante CPF de:

05/06/2018Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

3190575723Número do Sinistro:

031.860.954-17

KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA

ASL-0351187/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA : 031.860.954-17

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.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 04/11/2019
Nome: ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA

Data do cadastramento: 04/11/2019
Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO

CPF: 010.626.514-80CPF: 031.860.954-17

ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ANA KARINA RIBEIRO DE
SOUZA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Representante CPF de:

05/06/2018Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

031.860.954-17

KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA

ASL-0351187/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA : 031.860.954-17

Autorização de pagamento
Comprovante de residência
Documentos de identificação

 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: 09/10/2019
Nome: ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA

Data do cadastramento: 09/10/2019
Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO

CPF: 010.626.514-80CPF: 031.860.954-17

ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



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, 14 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190575723 Vítima: KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA

Data do Acidente: 05/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA

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, 21 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190575723 Vítima: KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA

Data do Acidente: 05/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%
Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000001242

Conta: 0000039639-8

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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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhâ o(s) tipo(sl dê cobenura: E DAMS (DISPESAS DÉ ÂSS|5ÌÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARÉs} firrvnttorz etntulrrnrr I vonre

4 Nom. compl.to.iã vilrmò:2 Ne do çinistÍo ou ASL:

RÉGrsÌRo DE rNr giMAçÕEs caDÂsÌRArs E FAtxa o E RENDA MEN sal DA ptssoa Físrca (vÍÍrMÀ/BE N E FrcrÁBro/REPREsE NÌaNÌE LEGA!) 'clRcuLaR susEP Ne 445/2012

5 - Nome completoi

8 tndercço: 9 - Número:7 Píoíissão:

1l B:i rro: r 12 Cidâdc: l3 Fstado:

ls ' I mãÌl:

!
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o

o
o
ô

DADOS DO REpRÉSENTANTE LEGAL {PAIS, ÍUÍOR E CURADOR)PARA VíTIMA/SENEFlClÁRlO MÉNOR ENÍRE 0 A 15ANOS OU INCAPAZCOM CURAOOR
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20- RENDA MENSAL DO TTTUIAR DACONTA:

S nrcuso tl'onvnn
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Nomc do BANCO;
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( níormrr o di8iÌo se exisÌú |

reÊr'rcrn,(--_-ì o .o*to,
(lníorma' o disilo seexrstn) (lnÍormaro dkiio se €xist,r)

il.rir" 
" 

s"",,,#"t. t"j"t, ..d(.' ""."Í't. 
lr."ái a rnforrrada tle mrnha t tulaÍiijaclc' c valor da !ndcnrzêção/reembo so do Scguro DPVA1

;;:ï:,ï,ï::ïÌ;:;;j;*ãiiãàìã. ï a""ài,, J"'à" :; " 'o'""t" 
,pó'" 

"r",,u"çãu 
do .'éd

22-DECLARAçÃO DE AU5ÊNCtA OE LAUDO DO tML- PREÉNCHIMINÌO SOMENTE PARACOAERÍURÂ DE INVALIDEZ PERMANENTE

",:.::L:"1"", :::i ':::::::ï:iT:*:Ì':"* ::r.l::iii#lï"1,".*Ììst'|turo 
Med'jco Les'r (1ML) paÍa os íins de r€qu"'""""t" a" i"a*r16b5

D€claÍo, sob âs Pena9 oa lel, quP P\.oir rIr!ur) u
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36 cPF lesívcl de quem assinâ ã rogo/a pedido

l/ (r)Arsrnrlur.idnoLeì dssind J íogo/r pcdrdo

40 Locale Data,
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43 - Assina!ura do Procurador (sc houvcÍ)



gât#â

Auïo-AÍEÌOIÌfl{Io - A0 Carpinâ

oAÌA: 13/09/2919 flmA: 07:28:02

ÍER|{IML: 12421491 COITR0-E: 124211910090

A6ÊìCIâ: 1242 - CâÂPII{A

csrÌA: 013.0003ÍF39-8

CLTEITEi âM MRIM RIIEIRO DE CUZA

E)fifiAÏO ITÌ€AL Pâ&A SII.?TES C{IÌf ERÊNCIA

llrr Ìs 30 DIâS

SAIOOS POR DAÏA LIÌ{IÏE
DÊPÓSITOS REALIZADG A1Ê L3/0F,I2OL2

0AIA VAL0R

01/gÍl 0,s0

DEPÓSfiOS REALIZAD$ A PMÏIR E !/'19612OT2

OATA VAL{)R

2 gs 81,69

gLleg 2'?s

flwr,€NÍAçÃ0
OATA IS,Dtr HISÏffIC! VATOR

sAL00 âl{ÌERIm $.64C

Agosto

2bl0ô mü0 RËl{ BSSICA

ãl$ m0 mEo ü0s

setsËr0

0TIW W RElt BASICA

01/m egffi CRED Jn(B

RE$TM ET É/gO
sAt00

ESüM DO DIA

SALOO OISPONIYET

sârfl] Bloq(trAm
SALD0 Ì0râr

0,eoc
0,30c

0,mc
0,0lc

83,95C

03.95C

0,m
83,SC

Ifforrscões, reclaüagõês, sugestões e eloqios
sAc cAIxA: 0ô00-726 0101

üridorls da CAIXA: ggm-7?5 7171

mn.caixa.sov.br

C.ü{IECA A Ì{OVA ÌA8ELA O€ ÍARIFAS NO SIÌE

cAD(A,60v .8R/v0cE ---"#rit



I} IIPFB pe o r oô''üti''See u no D pvAr

40'l.ocàl0Dâta,

a*nat hít3.'o-"-,__lE oo.r 
!*p€sas oEÁssísÍËNctÂ Mfor.l e s,..,r,.lvrruro"es| p rrveuorz renumrtrr I rvronrr

2 - Nt do sini;tÍo oll ASt:
4 - NoÍno compkrto dn vítiÍnà:

nËGlsIRootlNtoRMAçÕÊscÂoA5ÌRÂlsEFAlxÂo.","oo"
RE PR€S€I{ÌÂNÌE LEGÂLl - clRcuLÁR susEp Ne 44512012

ç-.-_,._ - =_r 
.-r"L.-\L. . (.& _- .Z::.! J_<.:a(t - í* le 

'n'r'

,]7 ét

15 - E-mâll

#3Í3:11"Ê"t'o o' *'oo oo 
't, 

' ot ,

fã Não há lMLque atendâ â região do acidentc ou da minhà rcsidônon;ou

! O lfr/lLque atende a re8ião cìo acidentê ou da minhâ resÌdência nâo rcaìiz. pericias parâ íins clo Scguro DpV T; ou
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pEcLARAçÃo pE úNrcos BÊNÊFrcÁ*,or, o*rr*.","."ã _i lãilã i iffi
Sokeìro ! casãdo (no OviU E Divorciãdo ft Suo"odo:uui.i"tr"nt" ffi 24 ' Data do

óbitodavilimã:25.&an de parcmesco com i "rti*" f 1à-vìi,," ã"*.,*à,,.p.Ã ,,,+,r -3v" ; iri.' , _:;" #;",.##_,;";*ïjr"r.,à_..";;;" #i","
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35. Nomc legivclde quaÌn ãssina a rogo/à pcdÌdo

36 - CPF legrvcl Llc quern assinì â Íogo/â pedido

37 - (.) Assinrtura de quem assjna a rogo/a pedido

34

digitãlda

Assinaturil da teslcrnunha

Assinaturâ da testcmunhã

' 42-Assinatura do Repíesentante L(,tJ. r\c LoUv,,,) ì 
al 

^.r'notr,, 
n', u,hmJ/t,jìohLrjrio tüectúí,rhr

C.l{2 4, n t..t t ,
'il

cô( ô^r \r^^1/.^rô ila't{'4. 4f Assrnotu.! do procurâdor (sc houveí)
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GOVERNO OO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACTA OE POLÍC|A DA O4sâ CIRCUNSCRIçÃO - CARPINA - DP4s'CIRC
OINTERl /11ADESEC

BoLEïM oE ocoRRÊNclA No. 18EO135OO2043

Ocorrêncla registrada nesta unidade policial no dia lg/96/2018 às lO:48

ACTDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (consumado) que aconteceu no dia
5t6t2O1A às í'l :5O

Fato ocorrido no endereço: Íl,|UNtctplo DE caRptNÂ, í, RUÂ S|ZÊNANDO caRNEtRo LEÃo -

LOÍEAMENTO SAI{TANA CARPINA.PE . BA TO: BAIRRO NOVO - CARPINA"/PERNÂÍÚBUCO/BRASIL
Localdo Fato VtA pUBLtCÂ

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
EUSEBIO JACINÌO DA SILVA ( NOÌICIANTE )

AN|STO FRANCTSCO DO CART O NETO ( OUIRO )

KRJ.DS (Menor de ldade) Í VlIllúA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocor,ência:

VEICULo: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) s(a): DESCONHEcIDo

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EUSEBTO JACII{TO DA SILVA (prêsente ao plantão) - sexo: MasculinoMãer MARIA DO GARMO DA SILVA
Pair sËvERlNo JACINTO DA SILVÂ Data de Nascimento 1911111975 Naturalidade: CARPINÂ / PERNAÍVIBUCO /

BR/AS|L Documentos 4A97868/35P/PE (RG), 96254386453 (CPF) Estado civil: GASÂDo(A) Escolaridade: í", GRAU

INCOiiPLETO PÍofissão MECANIcO Ìelefones Celulares
- 994249756'

Endereço Residencial: MuNtctPto DE caRplNA, 234, RUA JosÉ aNToNlo DE LIMA, 238 
^ 

BAIRRo Novo '
LOTEÂMENTO SÂONTANÂ CARPtNA.pE - CEp: O. Eairro: BATRRO NOVO. CÂRPlNA,/PERNAII,IBUCOi BRASIL

K,R.J.D.S. (Menor de ldade) (não presênte ao plantão) - Sexo: Masculinol\rãe: ANA KARINA RIBEIRO DE

SOUZÂ pai: EUSEBTO JACTNTO DA STLVA Data de Nascimento í3i í/2009 Naturalidade: VtTORtA DE SANTO ANTAO /
PERNAÍYIBUCO / BRASIL Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridadê: í'. GRAU INCOitPLETo
Endereço Residencial: MUNtctpto DE cÂRPtNA, 23E, RUA J05É ANTONIO DE LIMA, 238 Â BAIRRO NOVO LOT.

SÂNTANÂ CARPINA-PE - CEP: O . BaiÍÍoi AAIRRO NOVO ' CARPINA'/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO - Ramo de Atividade: NAO tNFORmaDo

Nome do Representante - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial - Telefone de

Contato: -

lde2
- -, rtì,LìS

-, i 't ]bÏã.)\c t: oq :o t'r t

" ''1''t'i'J'q
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ANISIO FRANCISCO DO CARI\íO NETO - Ramo de Atividade: NAO TNFORÍv|ADO

Nome do Representante: . Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone de
Conlâto -

Quallficação do(s) objeto(s) envotvido(s)

MOTOCICLETA (vEICULO) de pÍopriedade do(a) S(a): ANlSlo FRANCTSCO DO CARMO Ì{ETO, que estava em
posse do(a) S(a): DESCO HECIDO
Categoria/lrarca/l,Iodelo MOTOCTCLEÌ'HO DÁ,/CG í25 Objeto apreenCido: Não
Cor VERMELHA. Quantidade: í (UNIDADÊ NÃo INFoRMÂDA)

Placa KKM5355 (PERNAMBUCOA"/JTORIA DE SANTo ANÌAo)
Ano Fabricaçáo/lvlodelo 2OO1 I 2OO1

Complemento / Observação

EUSEBIO JACII{TO DA SILVA
(r{OTICTANTE)

B.O. registrado por: JOSÉ 3847977

GomPAREcEU NESTA DELEcacla DE PoLlcla' o sR. EUsEBro JÂclNTo, tNFoRMANDo ouE No Dta
05/06/20í8' POR VOLTA OAS íl;5O HORAS, O SEU FILHO K/AYKY RtBEtRô JAGT TO DA StLvA , ÍU1ENOR DE 09
ANOS DE IDADE TERIA SIDo ATRoPELÂDo PoR UMA ÍYIoTo DE PLAGA xt(M5355, QUANDo GAíITNHAVA PELA
RUA slzENANDo cÂRNElRo LEÃo, BAIRRo Novo, LoTEAMENTo saNTANA, reórl ciolõÈ. Àvirttta roì
SOCORRIDA POR POPULARES PARA A UÌ{IDADE MISTA DESTA CIDADE, SENbO CONDUZIDO
PoSTERIoRMENTE , No MEsIYlo Dl^ PARA O HoSPITAL DA RESTAURÂçÃo, EÍll REctFE.pE. euE, A vlTtM^
FICOU INTERNAOA, ONDE FEZ CIRURGIA NO FÊÍYIUR E T|AIÂ. QUE, ALEGA iTINDA OUE A ÍYIOÌO AUE O
ÂTROPELOU TERIA SIoo FURTADA DA coMERcIAL 2ooí, NESTA GIDADE, PoRÉ o coNDUToR NÃo FoI
IDENTIFICADO. DIANTE O FATO EXPOSTO, SOLICITA PROVIDENCIAS POiICIAIS QUE O CASO REOUER.

Assinâtura dê(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

-.rso--'

g:*ïlÌ-'
ldcl l:0q l0 t9 I.



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhâ o(s) tipo(sl dê cobenura: E DAMS (DISPESAS DÉ ÂSS|5ÌÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARÉs} firrvnttorz etntulrrnrr I vonre

4 Nom. compl.to.iã vilrmò:2 Ne do çinistÍo ou ASL:

RÉGrsÌRo DE rNr giMAçÕEs caDÂsÌRArs E FAtxa o E RENDA MEN sal DA ptssoa Físrca (vÍÍrMÀ/BE N E FrcrÁBro/REPREsE NÌaNÌE LEGA!) 'clRcuLaR susEP Ne 445/2012

5 - Nome completoi

8 tndercço: 9 - Número:7 Píoíissão:

1l B:i rro: r 12 Cidâdc: l3 Fstado:

ls ' I mãÌl:

!
F

o

o
o
ô

DADOS DO REpRÉSENTANTE LEGAL {PAIS, ÍUÍOR E CURADOR)PARA VíTIMA/SENEFlClÁRlO MÉNOR ENÍRE 0 A 15ANOS OU INCAPAZCOM CURAOOR

do ReprescntanÌc LeBal:, -

"/)",\):'-'12::^,lP'ì)1"''"jiï', .,,,.. /'u Ça.rrr-

ffi;;ã", "*'n, 
* diÍerto, rcsidir no endeí€ço acima inrorÍnado, cr,,nforrÂe comprov;ntc ancxo (ÀNExaR cóPlal.

20- RENDA MENSAL DO TTTUIAR DACONTA:

S nrcuso tl'onvnn

E sFM RE\D^

21-DADos8a cÁRlos: I srltrlctÁnlo DA lNDENlzaçÃo

S COntl fOUfnruça {someiic p â os bancos a bãixo 
^ssiiãre 

uma opçãoì

E B'ãd€s.o(2t) ! ftaú (341)

fl ean.odoBrdil(oor) El cáixa Econômi.â Federàl(1@)

n nsr.oo,r nsr'ooo,oo

E R91.oo1,oo ArÉ Rs2.soo,oo
E R52.so1,oo AÍÉ Rss.ooo,oo

I AcrMA DE Rss.ooo,oo

p nrnnesrrunrurr trcaLDo aEÌ{EFlclÁRlo DA INDEÍ'llzaçÃo (PAls, cuRÂDoR/ÍuroR)

! Corutn Connerurr fodosos bãncos)

Nomc do BANCO;

ou""o'@.,^...Ç:a; C

( níormrr o di8iÌo se exisÌú |

reÊr'rcrn,(--_-ì o .o*to,
(lníorma' o disilo seexrstn) (lnÍormaro dkiio se €xist,r)

il.rir" 
" 

s"",,,#"t. t"j"t, ..d(.' ""."Í't. 
lr."ái a rnforrrada tle mrnha t tulaÍiijaclc' c valor da !ndcnrzêção/reembo so do Scguro DPVA1

;;:ï:,ï,ï::ïÌ;:;;j;*ãiiãàìã. ï a""ài,, J"'à" :; " 'o'""t" 
,pó'" 

"r",,u"çãu 
do .'éd

22-DECLARAçÃO DE AU5ÊNCtA OE LAUDO DO tML- PREÉNCHIMINÌO SOMENTE PARACOAERÍURÂ DE INVALIDEZ PERMANENTE

",:.::L:"1"", :::i ':::::::ï:iT:*:Ì':"* ::r.l::iii#lï"1,".*Ììst'|turo 
Med'jco Les'r (1ML) paÍa os íins de r€qu"'""""t" a" i"a*r16b5

D€claÍo, sob âs Pena9 oa lel, quP P\.oir rIr!ur) u

do S"gu;o DPVAÌ po' rrval de pê n rre_I" JTa ve/ qLe {assinalar uma das opçocsl:

Í-5L6U$"-p tUo r,i rvt quc rtcndô J Ícgriio do ãc,dcrÌc ou d, minha rcsìdònctJ: otr 
, af, Í- 

)": -^ r f \

! o tML que arendc .r reg,io do rcrdcnr c ou dr minhr ícsidcncir nào rcàlü.ì pcírcirr p Ìr.ì tin\ do scguro DPVAT: ou tY 
t'r 

"UÂìfõt 
t'

p ruão f,á tvtrouc atonda a rcgião do acìdcnÌe ou da minha rcsidêncìa;otr

|ìrôtctE O IML que âtendc a região do acìdcnte ou dâ minha rcsidência não rcallza pcírclas pôra ans oo )cguÍo urvAr? ou t ( 1lJ4l.{\\\\
E O IML que arende a região do acidentc ou da minha residência Íealizâ perícias com prazo superior a 90 (noventâJdìas dd!'ddìdo

peJo motivo asslna ado, so cito o prosscgurrnento da ânálLse do meu ped do de indenilação clo segLtro 0PVAI por nva idel permanente, com base na docurnentãção

o€rmanentes decorrenre, ao o. aonto o" t'"njïo. iàììrã,ïl rïe" iôi7ra", ã,,.1;. õÀ,r"iÀ.",r" quc csra autor raçáo não s,sn r ca prcv r .oncoÍdãnc,a com ê íuturi

ãì"i riàà Àeii- 
"" 

à"lncLa ;ìo dire to de coitestá la, caso oiscorde do serL conle!co

DEc!aRAçÃo DE ÚNtcos BENÉtlclÁRlos- PREENcHIMENÌo soMENTE PARA coBERÌuRa DE MoRÌÉ

24 Data do

it;!ïiflï,n", flsoheiío n casado(nocivir) Ú Di\orciado fl senanoo:udiciarmente ! 1ïl_.t-güI9-
ãIco-*a" po,"nt"..o.orn JÃ- I zo . vii., a"*., i.,.p"nr,"" "f+ ;s- 3n;o I 27 se a vilima deixou companheiro(a)' informar o nome completo:

32 - Sc tinha irÍnãos, inÍormôí

Vivos: talccidos:
29'Se tinha ílhos, inÍormàí
Vivos: Fãl(]c dos:

En.,, 
"1."t" 

d" q* 
" 

S"g,,.dora fide, pagariiasã diift, a 
'nden 

zação do SeguÍo DPVAI loí ÍnôÍrc :rq rêlps bene-tr' nr oc q!e se àpÍesentaíem e provarem

cÍ mrna oor nlr.ç;o (lo arìr8.r.299 do Cód 80 Penèl

^ssin.tura 
da Ìcstcmunha

35 - Nome legível dc quenì assina a rogo/a pedido

36 cPF lesívcl de quem assinâ ã rogo/a pedido

l/ (r)Arsrnrlur.idnoLeì dssind J íogo/r pcdrdo

40 Locale Data,

/ . . c}yú. anr * , .vCL /tC yr 
t icr"rl, ,rl-l;;,. o, ,..tu*cnciáÍio (dccraírnte)

,li1- nssrnatura ao RepresenrJ ìte rPqJl í'r' nouveír 
ÓO- 39-

43 - Assina!ura do Procurador (sc houvcÍ)
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Auïo-AÍEÌOIÌfl{Io - A0 Carpinâ

oAÌA: 13/09/2919 flmA: 07:28:02

ÍER|{IML: 12421491 COITR0-E: 124211910090

A6ÊìCIâ: 1242 - CâÂPII{A

csrÌA: 013.0003ÍF39-8

CLTEITEi âM MRIM RIIEIRO DE CUZA

E)fifiAÏO ITÌ€AL Pâ&A SII.?TES C{IÌf ERÊNCIA

llrr Ìs 30 DIâS

SAIOOS POR DAÏA LIÌ{IÏE
DÊPÓSITOS REALIZADG A1Ê L3/0F,I2OL2

0AIA VAL0R

01/gÍl 0,s0

DEPÓSfiOS REALIZAD$ A PMÏIR E !/'19612OT2

OATA VAL{)R

2 gs 81,69

gLleg 2'?s

flwr,€NÍAçÃ0
OATA IS,Dtr HISÏffIC! VATOR

sAL00 âl{ÌERIm $.64C

Agosto

2bl0ô mü0 RËl{ BSSICA

ãl$ m0 mEo ü0s

setsËr0

0TIW W RElt BASICA

01/m egffi CRED Jn(B

RE$TM ET É/gO
sAt00

ESüM DO DIA

SALOO OISPONIYET

sârfl] Bloq(trAm
SALD0 Ì0râr

0,eoc
0,30c

0,mc
0,0lc

83,95C

03.95C

0,m
83,SC

Ifforrscões, reclaüagõês, sugestões e eloqios
sAc cAIxA: 0ô00-726 0101

üridorls da CAIXA: ggm-7?5 7171

mn.caixa.sov.br

C.ü{IECA A Ì{OVA ÌA8ELA O€ ÍARIFAS NO SIÌE

cAD(A,60v .8R/v0cE ---"#rit







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: 14/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01242

CONTA: 000000039639-8

Nr. da Autenticação 353029B9F60AB9AE
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DECTARAçÃO DE RES]DÊNCtA

Eu,

RG np5.)t2.4oL , data de expedição JU Jo_J 0>. Orgão

Cpr ne 02 L .260 ' qçq.b, venho perante a este instrumento declarar que não
possuo comprovante de endereço em meu nome,

no endereço abaixo descrito seguindo, em arìexo,

de terceiro:

sendô certo e verdadeiro que resido
documento comprobatórìo em nome

Logradou ro
Rua/Avenida

Apto / Complemento

Bairro

Cidade

Estâdo

Telefone de Contato

Por ser verdade, firmo-me.

CEP

Locare Data: el ,f ' "-rlSlegL<ptg

Assinatura do Declara

.-r.trr#'

?^5-\ lA . è"Q



SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAUMçÃO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENT O: 9817 041201.8.

NOME: KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA.

Foi atendido às 16h14 do dia 05.06.2018.

-fi\i ì)

''ì 
rq L ,'\ ,", ,-- r--*,,,1 , ) r. X

As informações contidas neste documento foram transcritas, na írtegra, do Prontuário
Médico, não do Médico Assistentc e sim do serviço Arquivo Médico e ..) 

--- )..-

Cópia de Prontuário Médito em

) rlü, i,

('J)í

-/,y'.(/
I

E ç-t

fÌsl;ïü$1p-

Atenção: Esre documento
ESCOLAS, MTMSTERIO DO

Ãe

Magalhães, S/Ì.'Í :

ü*An$
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BOLETIM DE

Prontuárioi

Nome:

End:

Cidede:

Mãei

ProÍissão:

Bairro:

Naa,:

Pâi:

y a r'
SEcRETARt-q MUNtctpAL or saúoe

UNIDADE MISÏA FRANCISCO ASSIS CHATEAUDBRIAND

ldader

- 'ìíìi'--
Responsável:

Últimãs Ocorrências:

,.r. p5ç$ l8 Horã: i t.t'; N-. ocoRRÊNcra Situação / Sintomar / queixas / Eventos:

PRE-CON5ULÍA: URGÊNC|A ( ) NÃO URGÊNC|A ( ) EMERGÊNcra( ) AcroENrE TRABATHo ( ) ncrorrvre rnÂììno 1 I

rxA / DrA6NÓSTTCO: ÌRAÌAMENTO:

42?- @ f,t$rn":1wJ ry
\.r,.. ; 2*oy'
) Y/L01/h"'^4 / {r'r"( /22 foa,--/'s*g "z
Í41"L Je*b'/- f* C^-

úD^u: 1s-;

{;.
ecl

. $r't\(.

il

oarA sÁtDA:

HoRÁRro sÁrDA:

DÂTA:

u,/r . --L',': ííL4 ),

coNsuLÌAs / ATENDIMENTo

I uncrncrn eÁsrcn l---l une. EspEcrAr.rzADA

Ioes. rsercnr-rznon

-*,*,.l;É'' 
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