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g PRESTADORA: Amorim e Mattos Servigos Médicos Especializadz;;itd‘ah

| NOME DA VITIMA: DEYVSON DE ARAGAC

% NUMERO DO SINISTRO:  2000/136975 ' DATA DO ULTIMO DOCUMENTO: O@ [08 / OC(‘

| DATA DO ACIDENTE: . 11/10/2008 '

g - i0:031 081 09

E SEGURADORA: FEDERAL VIDA E PREVIDENCIA S/A DATA UM‘TE PARA UQU‘DAC ! ’ 4

i REGULADORA: Antoneli Regulagao de Sinistros Ltda }

fwbif;mésnco:

TRAUMA NO TORNOZELO ESQUERDO

Vf;f:;h(‘}UELi-\S PERMANENTES: i

¢ ML LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO MARCHA CLAUDICANTE CICATRIZES ' X
N \

; YALOR PLEITEADO / PERCENTUAL: VALOR AVALIADO / PERCENTUAL PERICIA MEDICA:
E % 9.450.00 / 70% ) R$ 1.687.50 / 12.5%
i

DOCUMENTO(S) COMPLEMENTAR(ES)

PARECER:
1
; JOELHO 50%
!

[—

f

OBSERVACOES:
i !
frermees = N—1
f DATA DA ANALISE DATA DO ENCAMINHAMENTO ]
; 08/08/2009 08/08/2009
T

=

hittp://www.dpvatseguro.com.br/pmed/main.asp?View={31E9EF34-03C6-4B98-825C-42211B4FDA03 } &... 8/8/200¢
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Seg/Reg \C;;DQML \j)/)f)- o Ah—\mgu ,
Sinistro n° eanq// 136914 - .

|PROCEDIMENTO - ~ Processo i 100/ __I2D ?3:}/2009/ W\
’Prestador (D)fNIS ( )MS ( )Vlsao Medlca ( AmorlmeMattos |
) '

( )AvaLIP (

Reaval. IP ( )Legltlmldade | )ln‘estlgagao )

: PROCEDIMéﬁTO , '_ T Processo n° 100 /- L _ 12009/
Prestador'( )CNIS ( JMS (. )Viséao Médica ( )AmorlmeMattos

( )Aval IP ( )Reaval IP ( )Legltlmldade ( )Investigagcado

PROCEDIMENTO ' ~ Processo n° 100/~ - /2009
Prestador: ( )CNIS | )MS ( )Vlsao Médica® ( )AmorlmeMattos ' o

( )Aval IP( )Reaval IP ( )Legltlmldade ( )Investlgagao

Obs.:
sZQ“ruM/\A—%
-
Liberado para pagaménto- 1 Devol\)idolFa]tando docUmeh,tos'
AnalistalFabrica: Luis Fernando Data: ﬁ@/ O—’{—/ 2009

Obs Esta planilha nao deve ser retlrada do processo

e PRI



Antpneli - &
egulagao do Saislos - FEDERAL SEGUR

Seguro para toda a vida.

Curitiba, 22 de junho de 2009.
DPVAT
Ilmo(a) Sr.(a): **Deyvson de Araédo***

REF: SEGURO DPVAT - n° 2009/136975
Sinistro de IPA - Vitima: Deyvson de Aragdo

Prezado(a) Senhor(a),

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos o processo acima mencionado, o
qual foi alvo de nossa maior atengdo. O mesmo foi encaminhado & SEGURADORA
LIDER/Consércio-DPVAT, para analise de praxe e finalizagdo. Nesta data o Consdrcio nos
retornou 0 processo com 0 seguinte parecer:

-Devolvemos o processo para suas providéncias, tendo em vista constar divergéncia quanto a data
do acidente aos autos. No B.O n’. 08E0095009184 e nos documentos médicos, constam data de

11/10/2008 e na declaracido do Samu de 11/11/2008. Solicitamos esclarecimentos para tal
divergéncia.

Lembramos que a exigéncia acima se pauta no disposto na Lei 8441/92, Art. 5 °§4°.

Diante do exposto, informamos que ficaremos no aguardo de referido(s) documento(s) para
retornarmos o processo ao Consdrcio/DPVAT.

Tal procedimento esta em: conformidade com  normas estabelecidas pela SEGURADORA
LIDER/Consorcio-DPVAT.Certos de sua compreensdo, ficamos a disposi¢cdo para esclarecimentos
que julgue necessdrios.

Atenciosamente

Federal Vida e Previdéncia

Alameda Augusto Stellfeld, 340 - Alto S3o0 Francisco - Curitiba-PR - Cep: 80410-140
~ Telefone: (41) 3029-3367 Fone/Fax: (41) 3029-3467

oS



Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT : 1/1—
Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br \ ' .
.= R Senador Dantas 74, 5° andar N .
Centro Rio de Janeiro CEP 20031-205 . . 7
. | Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12/06/2009°
'DPVAT/SIN - 24017/2009

Para: Federal Vida e Previdéncia S/A’
A/C:Antoneli Reguladora/ Sr. Jaaziel de Castro

- REF: Slmstro(s) 2009/136975. Vitima: Deyvson de Aragao

‘Devolvemos o processo para suas prov1denc1as tendo em vista constar divergéncia quanto a data do

acidente aos autos. No Boletim de Ocorréncia n° 08E0095009184 e nos documentos médicos,
constam data de 11/ 10/2008 e na declaragdo do Samu de 11/11/2008. Solicitamos esclarecimentos
para tal divergéncia.

Cumprida a exigéncia, atualizar no sistema a data do ultimo documento.

i

Atenciosamente,

ITAGAO
CEPCIONADO COH SOLIC!
SE-DOCUMENTOS Do CONVEN‘O EW

19 Jun 2089

FEDERAL

P- 100/122837/2009-001
SPB v » ,
Anexo: conf. texto : : .

Preocupada coifi o meio ambiente, a Seguradora Lider DPVAT utiliza papél reciclado e gjuda a preservar o futurn,
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»SéélReg: ' FM ' . / )Gf"V/"Q'V\ﬂj’b

_Sinistro n° 041136 a5

;Lh 0 AY

PROCEDIMENTO : | Processo n° 100/ _Add ¢ 3 12009/ o4
Prestador: ( )CNIS (- )MS B )lsao Médica ( )AmorlmeMattos

(/\: val.IP ( )Reaval.IP ( )Legltlmldade ( )investigagao

PROCEDIMENTO - Processo n® 100/ - /2009 /
Prestador: ( )CNIS ( )MS ( )Visdao Médica ( )Amorim e Mattos

( )Aval.lP ( )Reaval.IP ( )Legitimidade ( )investigagio

‘PROCEDIM'ENTOY | . Processon® 100/ __ - 12009 /
Prestador: ( )CNIS ( )MS ( )Visdo Médica ( )Amorim e Mattos

( )AvalIP ( )Reaval. IP ( )Legitimidade (")InveStigagéo :

Obs.: y& -

Liberado para pagamento Devolvido/Faltando'documentos

'Analista/Fabrica: ‘Safladtha -~ Data ' - Ad /6/2009

Obs.: Esta planilha ndo deve ser retirada do processo

PRI
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ega&ata Couputs
Danos PESSD&IS=C3ﬁS&&ﬂEjﬁﬁr
D252 /DPVESET

23

1147
HOME DA VITIMA ...:
=
a

5Tﬂm LR /s.w PP
DT. CIDAST, FARCIAL.:

DATA ATURLIZACAD. . .t

EHTER = CONTINUZR

‘bR

E@&ﬂflSé@Tﬁ
Foededeieidodod dodeie e ded ek ok ok ook ok o kA

AVISE CADAETRIAD

30/04/72009 15:39:58
Veiculos Gutomotores de Via Terrestre
voos / DPV2SZP

p—g= it b4

PERCIRL %#

DEFENDENCIR .......: 007
DENWSQH DE ARAGAO
{1 = VURTE

{0 = PEHDENTE
30/04/2009
3050472009

2 U 4 = DWALIDEZ
1 = COMPLETO

3 = DAMB)
2 = CRHCELAD®)
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Autorizagao de Pagamento
Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT
o _ _ N° do Sinistro O‘?j 45(99}5-
Eu, O\EY‘I[SO"\’ De  Alagaq portador(a) do R.G. N° 6R0434 1
expedido por SBS- f€  em 41/03/4002 e cPF obd 626 814 Yocnpd na
qualidade de favorecido(a) / beneficiario(a) do valor referente a indenizacgéo / reembolso do seguro obrigatério

DPVAT da vitma __ 0 AASIAO , Autorizo a SEGURADORA. . L e .
FEDERAL - Vica e Previdénci

a efetuar o respectivo pagamento / crédito, de acordo com a forma abaixo indicada:

Iz] CREDITO EM CONTA CORRENTE
N° BANCO: opf  AGENCIA: Jto8-Scrc: 15101~ %

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
N° BANCO: 237 AGENCIA: C/P:

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL S/A

D N° BANCO: 001 AGENCIA: C/IP:
CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
D N° BANCO: 104 AGENCIA: C/IP;

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU S/A
j N° BANCO: 341 AGENCIA: C/P:

Declaro que a conta acima mencionada € de minha titularidade. Uma vez efetuado o pagamento / crédito do
valor da Indenizag&o do Sinistro de acordo com as informagdes acima descritas, reconheg¢o o recebimento e
dou como quitagao o valor da referida indenizagao.

/\zjzcx% 0} [03/ 2009

g

LOCAL / DATA

/zuuf:vm C!/\_/ %/,(7

ToRN o FAvoREGo0 & '
. ‘ ASSINATURA'DO FAVORECIDO @/ BENEFICIARIO (A)

Obs: - Marcar somente uma opcéo de pagamento.

- Jamais indicar conta corrente de terceiros ou conta conjunta. Nao sao aceitas pelo Consércio —
DPVAT guias rasuradas, com dados incorretos ou nomes abreviados.
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Fate ocorride nic endarego: ESTRADA DO ARRAWAL, {1 ~Bairre: DASA AMARELA - Municipio: RECIFE - Estsda
PERKAMBUCD - Peis: BRASIL - Ponto de Reforéncia: Ef FREMTE A0 SITIC DA TRINDADE
Local do Fato: WA PUBLICA - Frivime HAQ INFORMADRD

Faczon(s} snvolvida{c) iz ccorrénola:
DESCONHEDIDD { BUSFEITO )
OEYVEOH DE ARAGAD (VITIHA )

Qualificagio da(s) pessoals) savolvida(s)

-g11‘11-1':111111111111‘111111!1Qtx\';i111‘16‘1\71‘!1“-11‘1I~11s1-1-‘-siiq-s-‘q‘q1“ ..... D R D L L L DT PP PR PN D PR

MITIMAY - DEYVE(CI DE ABAGAD ¢ ';:mbs - exa: mas;mira

MEs: EDNA DE ARASAD, Pl HAS GECLARADG D
Dosmnenton §85434 1/SDE/PE (RG) 05482681470 {CPF) Estade Civil: SOLTERG (A Escclaridade: 1°. GRAU MOSMPLETE]
Profisslo ELETRICISTA, Tolsfone de Comiate .'265?‘3' Tolefone O oinlar BEOGIGEZ

RECIFE / PERNARMBUCG / BRASIL

ware perlclat {soickado por 238 unidade speracionall B5) DARA FEAME DF CORPO DELITD
ereco Restdencial Bijs © "HTEE&E, 437, 57081270, VASCS DA GAMA, RECIFE, PERHABMBUCG BRASHE
»’

Dmdes Comercisi eé_t'.in:,h §§§FE}F§§£&EE}

EITSPEITON - DESC
=] JSREITD P ¥ i

Mo HAG FORMADD, Pl
HEORHMADG FRAG INFGRERADG
Estade Civl: HAG INFORMADD Essolaridade: HAD WFORBADD, FrofissioBAD IHFORMADD, Telsfone do Contate: HAD BEFIREA &7 Tolefome

Celular HAG HFORMADS

Enderece Rezidencisi ¥AD IHFORBARS
Enderece Comerclsl BAD INFORBADD
Dados Comerdisl MAG IRFORMADD

s”} lificacio dofz) objetolz) envolvido(s)

i~ = Y A o ATV . P S S, T T
VEICULD (VEICULO)Y de pro ESCONHECIDO, que estava em posse dolz) Srla) DESCONHECIDG

“'ﬂ

CaegeriafMarcaModel o AUTOBOVEL / !ﬁT(P£L1ﬂ~w) o arveendide: ME6 - Mimern de S&ie BAD INFORBARD
Cor: PRETA - i_iu;»;ﬁ.jgg; 1 {URIBARE 3 YValor Unitaio: &%%Eﬁ.ﬁﬁ&g INFORRADA;

L e e hi s R h T = A Fa oy
Placa: wao wrForgano { PERNAMBUCD /NAD INFORMADO)
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SRIIEH Vation L1 -, LU TERRTORIO NALIONAL ) o7
Sou 6,864,341 Wliw 11,03, 20
e DEYVSON DE ARAGXO

FLAGAD

Edna de -Aragao -

DATA DE NFECIMENTO

Recife-PE 05.08,1985k
Pooneen CNo 78824~L o6TASF ,175-Cart, |
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. Declaracao de\ Residéncia

~J
Beneficiario: ]v@//ljggm o A%

Endereco Q. %ﬂ&mm MUY \Jogeo Lo

Declaro para a seguradora LIDER, que eu Resido no endereco
acima citado.

— Qlinda, 26 de Margo &€ 2009
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| Prefeitura do Reclfe
#§AC pov Utma vida e Secretaria de Sadde

Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA NO. 005.12.2008
EM: 02.12.2008

Atendendo ao requerimento do paciente Sr. DAYVSON DE ARAGAO,
RG NO. 6.864.341 SDS-PE, declaramos que consta em nossos arquivos a ocorréncia NO.
249.954, do dia 11 de Outubro de 2008, onde foi atendido pelo nosso Servigo de Atendimento
Mével de Urgéncia SAMU — Recife, por volta das 14h20min, vitima de colisdo em acidente de
transito com bicicleta, na Estrada do Arraial, em frente ao Sitio da Trindade, no bairro de Casa
Amarela, e, em seguida, sendo removido ao Hospital Getdlio Vargas.
Recife, 30 de junho de 2009.

3 ~ : L | ;o 1Y E%&TO _

Dr. Seargif)> Parente Costa A g@(}i};ﬁﬂa EM )
Gerente de Informacdo e Avaliacdo PR REGE— 69 //, % oo
SAMU Metropolitano - Redife / g i o e

Dr. Sérgio Parente Costa
Garsr'o de Informagdo e Avaliago
8! Metropokitanc « Recife



Secretaria de Saide |
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA N°, 005.12.2008
EM: 02.12.2008

" Atendendo ¢ uenmento do paciente Sr. DAYVSON DE ARAGAO

a0

_Gerente de Informagao e A‘
SAMU Metropolitano - Recife
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DEYVSON dRasas
mm{aﬁ*’f@a
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RECIFE

Atendlmento Meédico:.

N°_.
te L

Enf: OEESR A0 L6

feito:

incia

Dataﬁ/(e{u)/o( Hora: AV\ VL\W -

/W/fm Dion Gl

34

Hlsténa do Trauma:

/

o

_ /
Emético: [ Sim H Néo | [Acngjénte de Trabalho: Sim | | Nao] |

Perda da Consciéncia: {Sim | | “Nao Epispdio

Acidente de Transito: | Sim Nio | | Tipg:

Colisio: Sim Nao | | Tigo: lM,otorlsta T Passageiro: | |
Atropelamento: Sim | [ Nio | |Ldcal doimpacto:f

Vitima de Ferimento: | Sim Nio | [Tipo: \  / i $6frell Queda Slm [ [ Nao] [Altura: m
Queimadura: Sim Nio | |Phr: N\ o fI‘ram‘pOIie reahzado por:

Condigdes de imobilizagio adequadas: - Sinf [ | Nao | | 1

Observacdes:

Exame Fisico: - R

A: Geral

B: Respiratorio

C: Circulatério

{C

D: Exame Neurolégico | Deficiéncia motora: MSD | [MSE [ [MID || MEE | Pupilas: Isoodricas | | Anisoodricas | |
Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora .
Escore: Hora, . . . Escore: “i<fdora... .| Esoore: Hora}.
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Diagnéstico Inicial: é A-

" T )

Exames Solicitados: 1-Patologia Clinica: r) &

[ Exames Solicitados: 2-Especializados:

Resultado dos Exames:' — Céd. Procedimento

Tratamcnto/Procedlmentosr_:__ P ofeniol 4 I ¥ agova

Ass. Médico + Carimbo

Indicacdo Cirirgica: Sim | |  Nao | | Motivo: -
Evolugdo de Enfcrmagem

Frnaot mo_—-gfu..)(o.cso.:a Sonmoazaln 9/:3

D —~% T o O e %,Q/\mmgo._ ocota. Do MY S, lAs };I(;lfermelra+Camn

Diagnéstico Definitivo: . ~ faumayo, 0 e g
_Q._(\cx\uo.r“—sm S D o0 Hcwa,'az CRM011711
QM&AQ\@. ns_dpr-w 0100, AD_ard. ST LD
n.x.ux(g!).@, ,Q_,Q._..Q_-ﬁ\,h\/o‘ Q\—S-T»Q)v:\.

Deﬁnu;ao do Caso\ -\ . AT . M e
Internamento | | Cirurgia J | Oblto] VM‘ gﬂl:e;h_g‘ I\/Eﬂdlu-s [ Curado __{ | Melhorado
Transferido pard: — 7 orowe '_:.:;:.23‘50%1 /&lea (fggterado .| | Piorado
Internado na Clinica: . / L CRMAQ2e Obito S
Informacées do Servico Social: </ = "7 /“‘Nbv =1 _ R N
Confirmagio do Nome: ~ ' JA : 3 " - | - Assist. Social
Confirmagio-do Enderego: - AN ; - TR
Providencias: Alta | ] (ran%encxa ﬁ __Estudo de Caso [ T Exames Externos |} - - Assist. Social
Observagoes: ; 4 k . :
Autorizagiio para Alta / Internamento ! Transferdcig: N 2 G VN . N
[Médico: - CRM: Data\) ~ (O~ U ¥~ Hora: 1V ‘51})
Termo de Responsablhdade para Internamento / -

-Estou ciente das normas existente neste Hospital, a$ quais aceito integralmente e autorlzo a reahzag:ao de tratamentos, climcos e/ou
cirlirgicos, inclusive transfusdes e sem os exames gomplementares e transporte se forem necessarios.
Data: % orgle completo legivel:

N° da Identidade Akdinatura:

Termo de Responsablhdade de Alta a Pem
| -Responsabilizo-me pela imediata retnraga’déjacuente deste nosocémio, bem como tenho absoluto conhecimento sobre todas as
conseqiiéncias que deste ato possam advir.

Data: Nome completo legivel: :
- | N° da Identidade: Assinatora: N
Cadasﬂ'a.mentot ’ T - . ImpreSsao ’M u CM R &&Abf*\ﬁ d {(t/\h

A ffeo B
/éﬁ'“ Z2& alo ,%:96
T

WM

L7




UD 1 ULAYU VAKUAB

EVOLU(}AO CLINICA

’ NOME DO PACIENTE:

REGISTRO N°

LEITO N°
___DATA | HORA EVOLUGAO
L{ll 10/9¢ 11325 gl %){M_#

ALTA DA- G,f‘iw&bm* 6+RAL

Aox Qx,u‘o{hd

E

n/u 1,(,(‘{"0 mahm ‘\/A‘T‘

30

 EEeme

oy 'e:\*ﬂ —
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o7
)

]
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HOSPITAL

w ... GETULIO VARGAS

. SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERN AMBUCO

PRESCR@KO MEDICA E RELATORIO DE ENFERMAGEM
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HOSPITAL CENTRAL DE PAULISTA S/A
Panlista, 15 de janeiro de 2009
DECLARAGCAOC

Declare para oS devidos fins gue S¢r° DEYVSON
ARAGAD deu entradz nesta ¢ ?Ed de no giz 13 de
cutubro de 2008, com fratura no tornozels, vitims
de acidents am biciclsta, Mo ﬁ% 20 de outubro ¢ :%i%
anc zcimz  ciiade paciente foi submetido 2
procedimente cirargice de fs'azﬂrg%’éagg*g“ no
tornozelo esquerdo, recebendo alta melhorads no
diz 21 de outubro de 2008,

Cordiziments,




HOSPITAL CENTRALDEPAITLISTA

DECLARAGAO DE INTERVENCAO CIRURGICA

_eclaro para os devidos fi s q
' r ,
portador da Carteira Profissional n° ,
série . Esteve internado(a) neste
Hospital no periodo de '3/ ¢c/0 Y a
D1l 1s e f, ,  Jendo submetido-se a
fntervengfio Cirirgica @ N9 (s sndl s s

no dia 2a //e /@) | tendo alta em
>/ [ /<y,

Paulista, 2 { de

Médico/lCRM

Av. Dr. Rodolfo Aureliano — Vila Torres Galvio
Paulista/PE Fone: (81)3437-1200/ 3437-1903
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27/03/09
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

LAUDO TRAUMATOLOGICO -N°. 7393/09

REQUISITADO POR: 6° CIRC. CORDEIRO Oficio n°. 121 Data: 19 de Fevereiro de 2009

ENCAMINHAR PARA : J

Os Médicos Legistas abaixo assinados, cumprindo determinagio do Diretor do Instituto Médico Legal
Anténio Persivo Cunha, de acordo com o disposto na legislagdo vigente, examinado as 15:15 horas do dia ~27
de marco de 2009, na Secdo de Clinica Médico-legal, procederam o exame de: DEYVSON DE ARAGAO
, filho(a) de EDNA DE ARAGAO ¢ PAI NAO DECLARADO de cor parda , sexo masculino , cabelos
castanhos *, barba *** *_ estado civil solteiro, aparentando a idade de 23 anos, peso 70 Kg, com 175 cm de
estatura, residente 3 RUA DA SANTINA n° 437, bairro VASCO DA GAMA , municipio RECIFE, Estado
PE, natural de RECIFE / PE, nacionalidade BRASILEIRO , documento apresentado RG N° 6864341,
profissdo **; vestes **, sinais particulares **, local da ocorréncia **, verificaram o que, a seguir, descrevem,
pelo que respondem a estes quesitos:.

1° Houve lesdo & integridade corporal ou & satide do examinado? SIM.

2° Qual o instrumento ou o0 meio que a ocasionou? INSTRUMENTO CONTUNDENTE.

3° Da lesio resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungdo, perigo de vida, aceleragdo de parto,
incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 (trinta) dias? (especificar) SIM.INCAPACIDADE
PARA AS OCUPACOES HABITUAIS POR MAIS DE 30 (TRINTA) DIAS E DEBILIDADE
PERMANENTE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

4° Da lesio resultou deformidade permanente, perda ou inutilizagdo de membro, sentido ou funggo, enfermidade
incurdvel, incapacidade permanente para o trabalho, aborto? (especificar) SIM.DEFORMIDADE
PERMANENTE .

**% HISTORICO —Periciando refere que sofreu acidente automobilistico no dia 11/10/2008, enquanto andava
de bicicleta. Diz que foi atendido no Hospital Getulio Vargas e depois transferido para o hospital de Paulista,
onde foi submetido a cirurgia ortopédica. Traz declaragio do segundo hospital aciima citado, que diz: "...fratura
de tronozelo...foi submetido a procedimento cirtrgico de fratura-luxagéo no tornozelo esquerdo...".

*** DESCRICAO — Apresenta marcha claudicante, limitagdo na flexo-extensio do pé esquerdo e cicatrizes nas
faces medial (60 milimetros) e lateral (110 milimetros) do tornozelo esquerdo, ambas cicatrizes hipertroficas.
Solicito documentagio fotografica.

*** EXAMES SOLICITADOS / RESULTADOS -
*** DISCUSSAO / CONCLUSAO -~ .

Lido e achado correto o médico legista que assina Di(*). FERNANDO AUGUSTO DE MENDONCA NETO
- CRM 8541 J %

Dig. IT

arqﬁéi@g‘j?@ﬁiyal, n° 455, Santo Amaro — Recife-PE - CEP: 50.100-170.

%ﬁ@@@@@i@%s - FAX: (81) 3301-7237 Email: iml@sds.pe.gov.br
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/ regulagdo de sinistros Itda

. " FEDERAL SEGUROS

. Seguro para toda a vida.

Curitiba, 28 de Maio de 2009.

DIVLAR - DPVAT

Iimo(a) Sr.(a): DEYVSON DE ARAGAO

REF: SEGURO DPVAT - n° 2009/136975

Sinistro de IPA - Vitima: DEYVSON DE ARAGAOQ
Prezado(a) Senhor(a),

Servimo-nos da presente para mformar—lhe que recepcionamos o processo acima menczonado nesta data,
o qual foi alvo de nossa maior antengdo. Apés verificagdo aos documentos apresenatados constatamos a
necessidade de documento (s) complementar(s), o(s) qual(is) citamos abaixo:

: = Apresentar copia simples do CPF da vitima.

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referido documento para darmos andamento ao processo.

Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Lider/Consércio-DPVAT.

Por fim, consideramos interrompido o prazo zmczal de 30 dias que teriamos para nos pronunciar quanto &
indenizagdo.

Certo de sua compreensdo, ficamos a disposicéo para esclarecimentos que julguem necessdrios.

Atenciosamente,

Federal Seguros .

Alameda Augusto Stellfeld, 340 - Alto So Francisco - Curitiba-PR - Cep: 80410-140
Telefone: (41) 3029-3367 Fone/Fax: (41) 3029-3467
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FEDERAL SEGUROS

a Seguro para toda a vida.

Curitiba/Pr, 04 de Maio de 2009.

limo(a) Sr.(a)
Deyvson de Aragdo
Recife - PE

REF: SEGURO DPVAT - 2009/136975
Sinistro de INVALIDEZ
Vitima: Deyvson de Aragio

Prezado(a) Senhor(a),

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos seu processo o qucl foi
alvo de nossa maior atengdo. Apéds verificagdo aos Jocumentos apresentados,
constatamos a necessidade de documentos complementares para poder encaminhar sou
processo a Lider/Conséreios - DPVAT. Abaixo citamos os documentos: '

e Apresentar cdpia do CPF da Vitima.

o Apresentar Autorizacio de Pagamento, indicando o niimero da conta corrente
exclusiva_do_beneficidrio(a) em qualquer Banco ou Conta Poupanca (Ita /
Banco do Brasil, Caixa Econémica Federal ou Bradesco).

Diante do exposto, ficaremos no aguardo do referido documento para darmos
andamento ao processo. ' : :

Tal solicitagdo esta em conformidade com normas estabelecidas pela Lider/Consérecios
- DPVAT. '

Por fim, consideramos interrompido o prazo inicial de 30 dias que teriamos para nos
pronunciar quanto a finalizagdo do processo.

Alameda Augusto Stellfeld, 340 - Alto Sdo Francisco - Curitiba-PR - Cep: 80410-140
Telefone: (41) 3029-3367 Fone/Fax: (41) 3029-3467



