CARTORIO DO REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
DO 1° DISTRITO (SEDE) CARPINA - ESTADO DE PERIVAMBUCO
Av. Estécio Colmbra, 115, centro, Carpina/PE CEP 55.813-310 Fone: R827-0490

E-MAIL: lcrecarpina.crevza@ gmail.com
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CERTIDAO DE NASCIMENTO

N” 49800 FOLHA: 172

Eu, CREUZA MARIA DE SOUZA BELO oficial(a) do Registro Civil, em virtude da lei,
ele.

Certifico que, As folhas 172 do livro A-51 de Registro de Nascimento, foi feito hoje o
assento de:

KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA

nascido(a) em 13 de Janeiro de 2009, is 17:20, na(o) HOSPITAL GERAL DA VITORIA.
VITCRIA DE SANTO ANTAO-PE, do sexo Masculino.

filho(a) de: EUSEBIO JACINTO DA SILVA
ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA

sendo avés Paternos: SEVERINO JACINTO DA SILVA
MARIA DO CARMO DA SILVA

¢ Maternos: JOAO RIBEIRO DE SOUZA
MARIA RIBEIRO DE SOUZA

Foi declarante O GENITOR: EUSEBIO JACINTO DA SILVA
DNV, n® 47716159.
Observagoes: .

L (I O referido & verdade, dou £€.
' ina, 19 de Janeiro de 2009
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190575723 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA  Data do acidente: 05/06/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.
FRATURA PROXIMAL DA FIBULA A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.(PAG.1)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
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Vitima: KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA  Data do acidente: 05/06/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.
FRATURA PROXIMAL DA FIBULA A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.(PAG.1)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0351187/19
Nimero do Sinistro: 3190575723
Vitima: KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA Data do acidente: 05/06/2018
CPF: 031.860.954-17 CPF de: Representante Titular do CPF: égﬁzK:RINA RIBEIRO DE
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA : 031.860.954-17
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/11/2019 Data do cadastramento: 04/11/2019
Nome: ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 031.860.954-17 CPF: 010.626.514-80

ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0351187/19
Vitima: KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA Data do acidente: 05/06/2018

CPF: 031.860.954-17 CPF de: Representante Titular do CPF: égﬁzK:RINA RIBEIRO DE

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA : 031.860.954-17

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 09/10/2019 Data do cadastramento: 09/10/2019
Nome: ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 031.860.954-17 CPF: 010.626.514-80

ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190575723 Vitima: 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 indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14965721
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190575723 Vitima: KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes 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%

Graduagéo: 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: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001242

Conta: 0000039639-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CAITLA

AUITO-ATENDIMENTO - AR Carping
[ATA: 13/09/7019 HORAS Q7:28:82
TERMINAL: 12421491 COMTROLE: 12421491 R

AGEMG1A: 1242 - CARPINA
COMTA: 13, 308330330
LTENTE: AMA KARINA RIBEIRD DE SOUZA

EXTRATO MENSAL PARA SIMPLES CONFEREMCIA
(L TIMES 3@ DIAS

SAL0S POR DATA LINITE
EFOSLT0C HEALIZADOS ATE 03/05/2912

DATA vaL (e

2l/0s i,

(EPASITOS HEAL TZADDG A PARTIR DE B4/B5/2012

DATA WAl OH

7508 81,68

#1/e8 2.28

M INENTACAD

(ATA  NE.DXC  HISTORICH VAL DR

SALO0 AMIERIOR 43, bal

Agosto

25/08 DODORR  REM BATICA 8,00

50 PeMed CRED JURDS @300
Setembro

gL/a  PPMARE  REM BASICA 8, 8c

B1/ds  OOweeR CRED JURDS 2,01cC

RESIMD EM 12783
SEL DD 83,550

RESUMD DO DLA

SALDO DISPONIVEL H3, 960
SALDO BLOQUEADD .0
SALDO TOTAL 83,850

Informagdes, reclamaghes, sugestbes e gloglos
GAC CAIXA: D8@R-T06 mlel
fovidoria da CATHA: B8@R-725 7474
www L3l xd . g0v, br

COMHEDA & NOVA TBRRELA € TARIFAS ND SITE
CALXA, GOV, BR/VOCE
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m CONTA POU INCA |Sarmenits para o baneos atmom Aasirusle i spghio) I::_l CONTA CORRENTE (Todn os barse|
Dﬁmhm[lm [ i 331) Momedo BANCO:

[ Banco o srasit(001) B Caixa Econgmica Federal (109)

nﬁ!m:D E?;T;: (iq é:.;t;'. ]: AGENCIA:[:D Cﬂﬂ‘lﬁ:[—_ ]Cj

liedesrmiar o digits se st ldnmar o dighe we s Leborrmani i chiggitan s warstar] (hndos e o cgite & enisti]
————— . T o - o : e, £ 4 : . -1 - PN
Autorizo s Seguradora Lider a creditar na conty Dancari informada, do minha 1 yleeidade tew da indemnaglo fraembolss do Segurn DEvVAT

4 que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde P e somente apds a eletivacho do crading iatacio total do valor recebido
— —

i2- DECLARACAC OF AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SUMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

—

i led, Que esiow impossibilitads do apresentar o laudo da Instityto Médicn Lol (IMALY paraoF finy de fegueTiment o indenimacle
idet parmanaite, unid ver que lassinolor uma dog opgles):

2] Nido hit IML e atenda regide do acidente oy da minha residéneia; oy

Dﬂ IML que atende a repiio do acidente oy da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Sefuto DFVAT: au

DD IML gue atende a rogido do acidente oy da minha residénca realizn pe
Pelo motive assinaiada, solicito o pos seguirmpnt

HICHE COM prazo suporion i 90 (noventa) dias do pedida.
da andlise da mew podido de indenizpeis do <RUre LWVAT, por crwalades pormanento. com s na documentacio
apresentada, concordando, descn L T MR SUDMRTeT & avaliaclio mmddech by custan g Sem i Lacler g werificocds da misténcia @ quantificacio das lasdes

 Permanentes decorrentes g acidinie de trirsito, conformie Lo G 194774 are 3% 518 declarandn que ¢sta avtorizacio nlio sgnific previa comcorddnela com a lutura
avaliaglie madica ou renlingia ao direin de onbesta-by, cieo discorde do seu contesd:

—_— =~ ]
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PR EENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTUIRA DT MORTE

B o Y sohoio [ cassao inocuin. [ Jowereisdo [ separado nescistmente. [ v | 24 Datado

. (R gy A= ohilto da visioma:
e TR s d a2 e = e S . - = . = THEES. ==IF =4 = - ~aa kil ————
il 75 - Grau de Pansfieson eom a witing | 26 - \itima debou companhsirala) ]:]‘.u o D-’qin 2T - Sar iy witima debaou eompanhelrola), Infrsrnar & nome comploto:
=8 26 - Vitima L Isim | 29-se tirha tinos, informar 0-veimadeou [ |Sim | 31 viwng Clsm | 32-Setinks irmaas. informar | 33 vitima deisos Osim
Hh?n Nio | Vivos Falvgidos TURAETELIN v v r-|’D N | tewe |rrr|.i|.'r.?D_-\.m':,,:l | Vivas Faleckian: i o vivos? D Mo
Estou clente de fue a jeguradora Lider Pagara, caso I'.I{'Hld-d-_ A Indenitacdo do Segumn DRVAT por morte agueies beneficianios gue so 1:|'|:|m;;..-.:|_§|_1m E FE‘_rc_n.
€%ta condicao, estando ciente, amnta, de gue gualghe! omissdie ou decliracdo nlio verdadisra prchera gerat i obrigagio de ressareir o volae rpcehiho, além da
2shonsabilidade crimbnal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal
e — - U S —
: ET) 38-1¢ | Nome =
> 35 - Nome legivel de guem assing o rogoda podido CPE:. = . o
_ digral da
= kil == Assinatura da testemnha
L Benaficia S e
. ol 36 - CPF legovel de quem assing a rago/a pedido 14 - 24 | Name .
T Pl sl a0 P T —— T ¥
CPF;__ -
S 3 ——— |
37 - ") Assinatura de guem assing a rogo/fa pedido e =
Asrinatura da testemunha

40 Loeal ¢ Data, _(‘;i_m.}.»:‘: ; Ay J4 o lepd o

Il-ﬂmmm . ﬂa‘ﬁw y A Aamnatura da vitimabeneticidoo (declarante)
‘Z‘Mﬂm‘ﬂ do REMH‘HHIHF Lol {us boavier)

E . , 43 - Assinatura do Procurador (o houver
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 045* CIRCUNSCRICAO - CARPINA - DP45°CIRC
DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18 0135002043

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/06/2018 35 10:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
5/6/2018 45 11:50

Fato ocormido no endereco: MUNICIPIO DE CARPINA, 1, RUA SIZENANDO CARNEIRO LEAD -
LOTEAMENTO SANTANA CARPINA-PE - Bairro: BAIRRO NOVO - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO | AUTOR | AGENTE )

EUSEBIO JACINTOC D SILVA | MOTICIANTE )
ANISIO FRANCISCO DO CARMO NETO ( QUTRO )
K.R.J.D.5. (Menor de ldade) | VITIMA )

Objeto(s) envelvido(s) na ocorméncia:

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualuﬂca;an da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EUSEBIO JACINTO DA SILVA (presente ao pl:nﬂu} = Sexo Huculinnuae MARIA DO CARMO DA SILVA
Pal SEVERINO JACINTO DA SILVA Data de Nascimento: 19/11/1975 Naturalidade: CARPINA | PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 4897868/SSP/PE (RG) 96254386453 (CPF) Estado Cvil CASADO(A) Escolandade 1°. GRAU
INCOMPLETO Profissio MECANICO Telefones Celulares

- 994249756

Endereco Resdencal MUNICIPIO DE CARPINA, 238, RUA JOSE ANTONIO DE LIMA, 238 A BAIRRD NOVD -
LOTEAMENTO SAQGNTANA CARPIMA-PE - CEP: 0 - Bairro: BAIRRO NOVO - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL

K.R.J.D.S. (Menor de Ildade) (ndo presente ao plantao) - Sexo. MasculinoMze ANA KARINA RIBEIRO DE
SOUZA Pal EUSEBIO JACINTO DA SILVA Data de Nascimento: 413/1/2009 Naluralidade VITORIA DE SANTO ANTAD /
PERNAMBUCO /| BRASIL Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolandade 1°, GRAU INCOMPLETO

Enderego Residencial MUNICIPIO DE CARPINA, 238, RUA JOSE ANTOMIO DE LIMA, 238 A BAIRRO NOVOD LOT.
SANTANA CARPINA-PE - CEP: 0 - Bairro: BAIRRO NOVO - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO - Rama de Atividade: NAO INFORMADO

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

VRO
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ANISIO FRANCISCO DO CARMO NETO - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

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

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ANISIO FRANCISCO DO CARMO NETO gque estava em
posse do(a) Sria). DESCONHECIDO

Categoria/MarcaModelo. MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 Objeto apreendide’ Nao

Cor VERMELHA - Quantidade. 4 {(UNIDADE MAD INFORMADA)

Placa KKMS5355 (PERNAMBUCO/MVITORIA DE SANTO ANTAD)
Ano Fabricacio/Modela: 2001/2001

Complemento / Observacio

COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA, O SR. EUSEBIO JACINTO, INFORMANDO QUE NO DIA
05/06/2018, POR VOLTA DAS 11;50 HORAS, O SEU FILHO KAYKY RIBEIRD JACINTO DA SILVA ; MENOR DE 09
ANOS DE IDADE TERIA SIDO ATROPELADO POR UMA MOTO DE PLACA KKM5355, QUANDO CAMINHAVA PELA
RUA SIZENANDO CARNEIROD I.E.I.D. BAIRRO NOVO, LOTEAMENTO SANTANA, NESTA CIDADE. A VIiTIMA FOI
SOCORRIDA POR POPULARES PARA A UNIDADE MISTA DESTA CIDADE, SENDD CONDUZIDO
POSTERIORMENTE , NO MESMO DIA PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAOD, EM RECIFE-PE. QUE, A VITIMA
FICOU INTERMADA, ONDE FEZ CIRURGIA NO FEMUR E TiBIA. QUE, ALEGA AINDA QUE A MOTO QUE O
ATROPELOU TERIA SIDO FURTADA DA COMERCIAL 2001, NESTA CIDADE, POREM O CONDUTOR NAD FOI
IDENTIFICADO. DIANTE O FATO EXPOSTO, SOLICITA PROVIDENCIAS POLICIAIS QUE O CASO REQUER.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

EUSEBIO JACINTO DA SILVA
(NOTICIANTE)

B.0. registrado por: JOSE AMARQ DE-AGUIAR - Matricula: 3847977

http:/200.238.83 36/ pernambuco/ VisualizaBO.do?idUn=|
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
[ oams

1 CPF ea wiidmi il « Rame comploto it witarma

o Yy a4 ol kiLs ’ . -
'| HEGISTRO DE 18I SAMACDES CADASTRAIS E EAINA DOF REMDA MENSAL DA PESSOM FISICA (VI TIMA/BENEFICIARIC REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N®445/2012
’_‘J 5« Nome completo B - CPF

Escodha ofs) tipols) de cobertura:

P i st o AGL

- I — = 1 I
T - Frofisdo B - Enderogo 9 - Namera 10 - Complompnto
11-Balere: [ 12 Cidodn 13- Fetade: | 14 -CEP:

3+ Lormail 16 - tel.(DBB]

E DADDS 0O REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
:E 17 - Mome complejo, di Regressniante Limgad &
- S .f_l_ﬁ;x_ < P . "L‘L-.* e _QL{__f'YMf,}f - it ——
3 13 CPF do H'EF' ntante Ll 1% I"'|'|-1|'= adio o Representanis Legal
3 BE Y - - o g A _
o Dedlaro, para todos os fing de dirgito, residin ne endereco acima informidi, conforme compravante dREo [ANENAR CI:JPH‘.I
= ——— e = = 3
g 20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA DONTA:
RECLISO INFOARMAR |:| R4%1 00 A RS 100000 D A&7 501,00 ATE RS5.000,00
ST REMDN ] #s1001,00 ATE RS2 500,00 [0 acima o R55.000.00
1 - DADOS BANCARIOS: [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD @ AEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
E CONTA POUPANGA, (Samentn nava o iangos s o, Assiraie uma e D COMNTA CORRENTE {fuom as aneo)
[[] Bradesco (237) [ mati (342 | Mome do BANCO:

[ Bancodosesifon) (2] Caixa Econimica Federal (104)

A-:;Eucm; O cg:u:n: [1-;:::] (» 207 J@ AEEHCM:(:) O CONTA: ( ]D

e PR (3 Oy L {rherrreaw oo gD e ki (el i digito 1e exisli] [l o digic e eaistic)

Autorize & Seguradosa Lid creditar ng contg Bencarna wdarmada, de montia Lk aridan salor da indenizaglio/resmbolso do Seguro DPVAT
a oue ey tiver direlto, regonbecendo @ danido desds |4 ¢ somenle #3054 el .

readilo, guitac@o total do wvalor reced

22 - DECLARACAD 0F AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUILA DE INVALIDEE PERMANENTE

Las

=l Declaro, sob as penas da ki, i estey imposs billtuds de apresentaro laude 60 Irstitutn Medico Legal IMALY pisra o Tlrve dhet requastimEnto o Incent: %
el o Seguro DFVAT por invifides permanente, uma wes que {assinalar uma das oproes): k‘ﬁ

E E‘ N3 hi IML que atenda a rogiio do acidente ou da minha rosidencia; ou \ - ':J'E' .,;,‘-,0
=

o D 0 IML que atende a regifio do scdente ou da minha residéncia ndo re alia pericias pars fns do Seguro DFVAT; ou

[

,- {'I.'u mﬂq” I!

DU IML que atende a regido do acidente ou da minha residénca realing pericias com praco superiora % lr'-::l'.rPntHf. dias do ido

Pela motive assmalado. soicmo o prosseguimento da anaise do meu oedido de Indeneagdo o emprn DPVET, por mvalsher permanents, com base na gocurmy
apresentacds, conoordando, . cubmerar 3 avaliag ruttas da Seguradomn Lider poan serlicagio o
pErmanentas decorrenbes e fe bringt I'| rh. 30, 51N, ddclarando qus esta SUlSTNCE
aviahipclo medica ou FERURCIE 20 R0 O O I-.--.:': :r_1-. 00 ¥ Tonteun

&t AtEncia ¢ guantificerdo dat e
o wamnifeea prisan concorddncia com e lulura

INVALIDE

JpLliagn g

caLO dlsd

e — "
— —
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ' 24 - Data do
il s i [ sotteira ] casado ino Cwili ] owerciado [ sewarad judicidmente [ vivve ° | o cle witrT
.} .._.:fd_.-_p-.mm.-.;p o aditima 26 - Vitima delsou campanhiirdal D Lim D Nio o7 -500 i =dc'-u:"| companberolal, informar o nome mrruHa

28 - Witima D Sim | 28 5o tinha filhos, informar | 30 Vitima dese Llsim | 31-viuma D‘- m | 325 tinha inmios, informar -“ﬁ Vitima dejxcu D""“
i hlhnns"D M | Vo Falochdos msiturn el [T N | B HTTREL ‘DN“, Vivos: Falucidos | paisfaver vhas? DM,,,
Estou ciento de qus 4 5 veguradora Lider pagar taso devida, a irdent r..- drs Setrmy TPWAT por frorte aquebes benelicidnion que 32 apresentanzm o HE AT |
gsta condw a0, estando o i guslnuer oo oo
'-.'_,'_'--:"-.-.il.".-l e crimiral po s 949 o Coddigo Per ..\I

e — —_—

-1 2

38 - 1" | Nome:

%o ndo werdadera podera gerar & obngacao de ressanct o vakar recehigo Al i

35 - Nomi: legivel die guem assina a ropo/a pedido CPF

= Assinatura da bestemunha
35 - CPF legivel di quem assina a rogafa pedido 39 2" | Name

CPF:_

37 - |*) Assinaturs de quem asyina a rogofs pedidd e

Aesinmtura da testemunha

40 - Local e Data _QL *LLA&..T&-_-.“& [l)’"j l""‘f-jl H =
ﬁr, é !Q !;g LI 33} ﬁﬂi{j_j:f_ Cl' '1'|_J5I-'II:';III.|I1I'-"!'rl'ld.l.E"lE"-"Il;.'l'll.:|'|‘-|1|.|nr.-||'.1:'
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CAITLA

AUITO-ATENDIMENTO - AR Carping
[ATA: 13/09/7019 HORAS Q7:28:82
TERMINAL: 12421491 COMTROLE: 12421491 R

AGEMG1A: 1242 - CARPINA
COMTA: 13, 308330330
LTENTE: AMA KARINA RIBEIRD DE SOUZA

EXTRATO MENSAL PARA SIMPLES CONFEREMCIA
(L TIMES 3@ DIAS

SAL0S POR DATA LINITE
EFOSLT0C HEALIZADOS ATE 03/05/2912

DATA vaL (e

2l/0s i,

(EPASITOS HEAL TZADDG A PARTIR DE B4/B5/2012

DATA WAl OH

7508 81,68

#1/e8 2.28

M INENTACAD

(ATA  NE.DXC  HISTORICH VAL DR

SALO0 AMIERIOR 43, bal

Agosto

25/08 DODORR  REM BATICA 8,00

50 PeMed CRED JURDS @300
Setembro

gL/a  PPMARE  REM BASICA 8, 8c

B1/ds  OOweeR CRED JURDS 2,01cC

RESIMD EM 12783
SEL DD 83,550

RESUMD DO DLA

SALDO DISPONIVEL H3, 960
SALDO BLOQUEADD .0
SALDO TOTAL 83,850

Informagdes, reclamaghes, sugestbes e gloglos
GAC CAIXA: D8@R-T06 mlel
fovidoria da CATHA: B8@R-725 7474
www L3l xd . g0v, br

COMHEDA & NOVA TBRRELA € TARIFAS ND SITE
CALXA, GOV, BR/VOCE
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA KARINA RIBEIRO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 01242
CONTA: 000000039639-8

Nr. da Autenticacdo 353029B9F60ABY9AE
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DECLARAGAO.DE RESIDENCIA

Eu, G Yici f‘ilf?-‘u Fita E fé-;’l %) {.}{E f“-—"{" ="

RGneS .36 2. ({04 | datade expedicio LU/LO / (03 Orgao 5SDS IPE |

CPF n® (021 ._EE?G . C‘I'—IC'- f}, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

r— — e —

L_ugradr;mr-]
(Rua/Avenida/Praga) . ,i..juf ‘

“ Sﬂ%&fm-ndg o .{A(J_-L
Numero 238 i
i |

Apto / Complemento

Bairro

& L Santave S =
r {_:_mm_- | Q__,(.-:’L PREATE - h
st | e —
‘CEF‘ | 55%19 . 224

|7

elefone de Contato L}-“j 34 15 31356

| E-mail

| . . - . -
WMancdeanmeis @lictmait. o

Por ser verdade, firmo-me.

Local @ Data: __!:f'.{,g’il_l_’i‘_ﬁf."_-' ,_._i@_f ” iﬂf—i!ﬁ_

Assinatura do Iﬁeclaraij_ﬁm K!wgt 87\ ﬂ}‘"_ﬂ.i.l__ﬂ. ‘-Ll. .‘:QLL}:E.L
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 981704/2018.

NOME: KAYKY RIBEIRO JACINTO DA SILVA.
Foi atendido as 16h14 do dia 05.06.2018.
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As informagdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontudrio
Médico, niio do Médico Assistente e sim do servico Arquivo Médico e E’T_{'.tiﬂ’i——- -

—

Copia de Prontuario Médito em _f L/ ? M {/ //’"

-~ ‘_f'.
W“‘Tm’ﬂ _-

Eh‘ ﬁw“ do

Wm:m

Atencio: Esie documenio destina-s mprovaglo -ﬂe_uéru'lnlﬂ.:nm hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIODO T LHO, CONTINUID DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.

Av. AgameTion Magalhdes, S/N - v — Recife -PE CEP 52.010-040 05

Fones: 31815451/31815572
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