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PARECER DE PERICIA MEDICA %} Sequradera Lider dos
Consérolos do Sequro DPVAT
DADOS DO SINISTRO
Ndmero: 2012151605 Cidade: Arcoverde Natureza: Invalidez
Vitima: KLEYBSON CARLOS Data do acidente: 26/11/2011 Emissor do Carlos
COSTA RAMOS parecer: Antonio
Correa de
Carvalho
Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora: CNIS - Cadastro Nacional CRM do médico: 52258890
PREVIDENCIA S/A Informacdes e Servigos
PARECER

Diagndstico: ESCORIACOES NO MSE E NO MIE; CONTUSAO NO ESTERNO.

Descrigdo do MIE - SEM DEFICIT ARTICULAR OU FUNCIONAL; REFERE DOR NO ESTERNO, AOS ESFORGOS. ASSIMETRIA EM
exame médico REGIAO ESTERNO CLAVICULAR A ESQUERDA, COM AFUNDAMENTO.

pericial:
Resultados ESCORIACOES NO MSE E NO MIE - CURATIVOS. CONTUSAO NO ESTERNO - SIC- TRATAMENTO CONSERVADOR.
terapéuticos:

Sequelas NAO APRESENTA DEFICIT DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. APRESENTA LIMITAGAO DOS
permanentes: MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas :
Data da pericia: 17/10/2012
Conduta mantida: N3o
Observagobes: * MEMBRO INFERIOR ESQUERDO - SEM SEQUELAS.
Valor pleiteado: 12.825,00
Médico avaliador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES
UF do CRM do RJ

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduagao
Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70 1 0
Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25 1 25

Valor avaliado: 843,75
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Laudo de Verificacao e Quantificacao de Les6es Permanentes

Informacoes do Acidente

Sinistro: 2012/151605

Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS
Local: PE-ARCOVERDE

Data do Acidente: 26/11/2011

Avaliacao do Medico Perito Legista

I. Ha lesao cuja etiologia (origem causa) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

a) [x]sm b [_INAo o |_IPREJ.

S0 prosseguir em caso de resposta afirmativa
II. Descrever o quadro clinico atual informando:
a) Qual (quais) regiéo (regides) corporal (is) encontra (m) — se acometida (s);

OMBRO ESQUERDO/ MIE

b) As alteragdes (disfungdes) presentes no patriménio fisico da vitima, que sejam evolutivas e temporalmente compativeis com o quadro
documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

ESCORIA§O~ES NO MSE E NO MIE- CURATIVOS.
CONTUSAO NO ESTERNO- SIC- TRATAMENTO CONSERVADOR

Ill. H& indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagcao?

a) DSIM b) NAO

Se SIM descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

IV. Segundo o exame medico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) D Disfungdes apenas temporarias
b) Dano anatdémico e/ou funcional definitivo(seqlielas)
Em caso de dano anatémico e/ou funcional definitivo informar as limitagdes fisicas irreparaveis e definitivas presentes no patriménio fisico da vitima.

MIE- SEM DEFICIT ARTICULAR OU FUNCIONAL . .
REFERE DOR NO ESTERNO, AOS ESFORCOS. ASSIMETRIA EM REGIAO ESTERNO CLAVICULAR A ESQUERDA, COM AFUNDAMENTO.

V.Em virtude da evolugéo da leséo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?
a) | |SIM, em que prazo:

b) [x |NAO

Em caso de enquadramento na opgao “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) leséo (6es) permanente(s) que nao seja(m) mais
susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo o anexo
constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagéo:

Segmento corporal acometido:
a) D Total (Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da vitima).

b) Parcial (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da vitima). Em se
tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1) D Parcial Completo (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima)

b.2) Parcial Incompleto (Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima)

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da vitima, segundo o previsto na alinea I, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redagéo introduzida pelo
artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido



Segmento Anatomico

12 Lesao
MIE

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

22 Lesédo
OMBRO ESQUERDO
Marque o percentual

D 10% 25% D 50% D 75%

32 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

42 Lesao

Marque o percentual

D 10% D 25% D 50% D 75%

Observagao: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva graduacao de acordo com os critérios
ao lado representados:

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PE - GARANHUNS, 17/10/2012

Médico Perito:
Meédico Revisor: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM: 52258890

Dra. Dores M. B, C. Mendes
Médica P la
CAM-R) 52 I5B89-0

Cadas! NECIORS

Assinatura do médico revisor - CRM

Informagc6es Complementares
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AU ZACA E PAG TO DE NIZACAOQO DE SINISTRO DPVAT

N°. DO SINISTRO

EU, KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS, PORTADOR (A) DA CNH, CATEG. “AB”, RG N° 03391802198,

EXPEDIDO POR DETRAN/PE, EM (DATA) 31.05.2010 E CPF N° 041.973.464-33, PROFISSAO TECNICO EM
RADIOLOGIA E RENDA MENSAL DE RS 72000 NA QUALIDADE DE FAVORECIDO (A) /

BENEFICIARIO (A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO/REEMBOLSO DO SEGURO

OBRIGATORIO DPVAT DA ViTIMA KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS, AUTORIZO A
SEGURADORA i _ A EFETUAR O RESPECTIVO

CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

$: D CREDITO EM CONTA CORRENTE
N°® BANCO 237. N AGENCIA CiC

y i |:| CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO
N® BANCO 237 N® AGENCTA ) c/p .

3 D CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
N°BANCO 001 ‘ﬁ‘.ﬁ@uﬁmcu C/P

\
4. [] crépiTo EMYCONTA POUPANCA DO BANCO ITAU

N°BANCO 341 N® AGENCIA = C/P

5, E CREDITO Ehi CONTA POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N° BANCO 104 N° AGENCIA 0915 C/P  00016937-0.

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O CREDITO DO VALOR DA INDENIZACAQ DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS
INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR

DA REFERIDA INDENIZAGAD.
Arcoverde, 29 de fevereiro de 2012.

s

ASINATURA DO FAVORECIDO (A) / BENEFICIARIO (A)

o\ "‘ﬁ'ﬁ“
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TA VALOR
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&
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUTO 6 -y ARCOVERDE
SECRETARIA DE DEFESA SQCIAL = GACIA DE POLICIA DE

POLICIA CIVIL DE PERNAMB »
- ARCOVERREUNSCRICAC

DELEGACIA DE POLICIA DA 156A. CIRCUNSCRI
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 11E02485003833

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/12/2011 as 15:31

Mdmero do BO que asta compiements: 11E0245003832

ACIDENTE DE TRANMSITO COM VITIMA NAC FATAL - Cuilposo (Consumadeo) gue acontecey no
dia 26/11/2011 no pariodo da Madrugada

Fato ooorrido no snddereco: MUNICIPIO DE ARCOYERDE, 1 - Bairro: CENTRO - Municiplo:
ARCOVERDE - Exstaclo: PERNAMBUCD - Pals: BRASIL - Ponto de Referénda: PROXIMO AD BANCO
BRADESCO

Local dio Fale: WA PUBLICA - Prdwirso. NAD INFORMADOQ

Pessoais) envolvidais) na ocorréncis
KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS [ NOTICLANTE )

Objetois) emeobidofs) na ocorrénda: BOLETIM DE OCORRENCIA
&

100402
Qualificacfio dafz) pessoa{s) envolvida(s) I'." "I II "IIII II Il" '" :
S U B R e o 6 L o 0 el 0 T 5 e e T e e aE EE AW .- 4 |

e R EEEAEEE SRS

(HOTICIANTE) - KLEYBSON CARLGS COSTA FAMOS (presente ac plantio) - Sezo: Masculine :
hide: SANDRA DE FATIMA COSTA RAMOS  Psi CARLOS ALBERTO RAMOS Dara de Mascimento: THA1MS83; Naturahdade: |
HAD INFORMADD / NAD INFORMADRD /NAD INFORMADD |
I
|

Dogsumentos G834260:80 5/PE (RG), M19TI4E433 (CPF) Estado Cinl: SOLTEMOLAY Esclaidads: 2" GRAU CORMPLETO,

Profiesio-TEGNICO (OUTROS); Telefone de Contate NAD INFORMADO ; Telefone Celular 8791249762

Enderecs Besencal. RUA EWIDIO DE MIRANDA, 285,0, , ARCOVERDE, PERNAMBUCO, BRASIL, AO POSTO DE SAUDE :

Endereco Comercial NAO INFORMADO :
|

Crados Comercral MAD INFORMADO

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s) - . - !

Complemento / Observagiio

T e S TR L L L L L L L T e T R P T T T T

INFORMA O NOTICIANTE, SR.KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS, QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NA DATA,
TURNO E LOGRADOURD SUPRACITADOS. ACRESCENTA O NOTICIANTE QUE ESTAVA CONDUZINDOD {SEM NINGUEM NA '
GARUPA] A MOTOCICLETA, DE SUA PROPRIEDADE {(COM PLACA PEL7198, RENAVAM 262817478, CHASSI
8C2KC1660AR190128, HORDA CG 160 FAN ESI, ANO 2010, COR PRETA), MO SENTIDO CENTRO-SUBURBIO, QUANDO

DERRAPOU COM A MESMA E VEIO A CAIR, SENDO SOCORRIDO POR POPULARES QUE PASSAVAM, NO MOMENTO DO

ACIDENTE, HO LOCAL, E ENCAMINHADO AO HOSPITAL REGIONAL DESTA CIDADE (CONFORME COPIA DE FICHA DE
ATEMDIMENTO DE URGEMCIA N'04, EM 28/1111, PELA MADRUGADA, EM ANEXO A ESTE BO) A FIM DE RECEBER
ATENDIMENTO MEDICO NECESSARIO. ALEGA O HOTICIANTE QUE NAO ESTIVERAM NO LOCAL DO FATO NENHUMA DAS

POLICIAS ESTADUAES (MILITAR € CIVIL). FICA-SE O REGISTRO PARA 0S FINS DEVIDOS.

Assinatura da(s) pessoa(r) presents pesta unmidade poheial

e i o e A e e e T T e L
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COMPROVANTE DE RESIDENCIA

BT 000000 W

DECLARACAO

KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS, brasileiro,
solteiro, técnico em radiologia, natural de Arcoverde/PE, nascido aos
19.11.83, portador da carteira nacional de habilitagdo, categoria “AB”, RG
n® 03391802198, expedida pelo — DETRAN/PE, emitida aos 31.05.2010,
inscrito no CPF/MF. n® 041.973.464-33, declara com fundamento na
Lei Federal n® 7.115/83, que tem residéncia fixa na residente na Rua
Emidio de Miranda, n° 266, CEP 56.503-340, S#o Cristovio - Arcoverde/PE.

"&.Q' Arcoverde/PE, 29 de fevereiro de 2012.

Reconheco come verdadeira(a) a(s) firma(s) doimes
Kleybren coaneg, eaba
E'Eﬂ—'g_:- p— al’

Y

: e B B el WY =1
Arcoverde-PE, =5 MAME"L : {

1 Begerrd lucess  Subsebta

Em Testemugho a sierdade. -
0 Tabeli /zw%‘ ﬁ“?"’:‘e -

R. Alcides Cuorsing, 54 - Centrg  Emeolumentss 2,793

A TNERDIE CARTOALD 00 1° R0 6 OIS
qusta Pereira de Seum  Tobelfio
Flabeth WP &, 2 Soum Lucmes - Subsityts

SH.=  CEP:56.506-530-Arcoverde- 9 TSR . .. 0,56 5
= Faine: (A7) 1821.0484 TOTAL 335
Arabels M* Azevedo de Soure
Eacreve:



2012
27 Anos

Dr.LUIZ GUIDOD
Traumatologia
Ortopedia

Dr. GILMAR FERREIRA
Fisioterapia

Dra. ROSANA SIGUEIRA
Fonoaudiologia

Dra. NILMA MERENCIO
MNutricionista

Dr. JOSE IVAN VIDAL

Obstetricia - Ginecologia
Cirurgia Geral

Dr. LINDINEY LOPES
Odontolegia

Dra. ANA CAROLINA VIDAL

Odontologia

Dra. KARLA LEITE
Fisioterapia

Dr. JOSE DE ANCHIETA Jr.
Odontologia

an ™

WNET o

CEMEFA

CENTRO MEDICO DE ARCOVFERDE

LAUDO PARA PERICIA DPVAT

Nome: Kleybson Carlos Costa Ramos.
RG:6.634 360SDSPE.

HD: Politrauma,
Contusdes ¢ esconagdes.

TTO: Conservador do politrauma;
Clinico das contusbes e escoriagdes.

SEQUELAS: Uso continuo de medicagdo analgesica;
Ancilose do joelho E;
Claudicacio do MIE;
Claudicagdo do MSE,
Cicatrizes com queloides.

DATAS:

Acidente: 26/11/2011.

Inicio do tratamento: 26/11/2011.
Alta definitiva: 28/02/2012.

OBS: Paciente recebeu alta definitiva do tratamento, apresenta
seqiielas com perda de 70% da fungdo do MSE. Perda de 70%

da func@o do MSE. Perda de 80% da fungéo laboral.

Arcoverde, 28 de fevereiro de 2012,

Rua Leonards Pacheco Duque, 137, Centro - Fore 3821- 0462

Arcoverde-FPE
cemefaarc@hctmail.com




; . SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE

: PERNAMBUCO \
1 VI GERES — ARCOVERDE : H C A
| l HOSPITAL REGIONAL RUY DE BARROS CORREIA : , }
55 %
% SETOR DE URGENCIA E EMERGENCIA -

i

B
FICHA DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA/URGENCIA |
COD. Procedimen:o CBO, e IDADE FICHANO. O
26 .06. Q0> 6 - Data:96/41 /1§,
2 ) Hora de Fntrada;ﬂﬁ

NOME: Sous0m %A&M@m S
D.N.A49, EXD: . | PROFISSAD S0

FILIAGAO: Y L : e . W i '
RG | cPF CN/FLS/LIV

ENDERECO ) .- Lol AW NO. B BAIRRO: 5. Gy Al
MUNICIPIO | IDARON I 2 UF [TEL. .

ACOMPANHANTE

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DA FICHA: _ PaLedOun

ATENGAD MEDICA

PA . ' FC P | R _ T | HGT PESQ e
CLINICO: CIRURGICO: ORTOPEDICO: PEDIATRICO

TQUEIXA FRINCIPAL: - T

FM&E@M

A x%—&w_e : . .
e P | ,
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AR
AD
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ALC

HIPOTESE DIAGNOSTICA: M&-ﬁ?

SOLICITACAO DE EXAMES: =7 oo
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DrLULZ GUIDO
Traumzatologia
Ortopedia

Dr. GILMAR FERREIRA
Fisioterspia

Dra. ROSANA SIGUEIRA
Fonoaudiclogia

Dra. NILMA MERENGCIO
Mutricionista

Dr. JOSE IVAN VIDAL
Obstetricia - Ginecologia
Cirurgiz Geral

Dr. LINDINEY LOPES
Ddontologia

Dra. ANA CAROLINA VIDAL
Odontoicgia

Dra.KARLA LEITE
Fisicterapia

Dr. JOSE DE ANCHIETA Jr.
Odontologia

CENTRO MEDICO DE ARCOVERDE
LAUDO PARA PERICIA DPVAT

Nome: Kleybson Carlos Costa Ramds.
RG:6.634 360SDSPE.

HD: Politrauma; !
Contusdes e escoriagoes.

TTO: Conservador do politrauma;
Clinico das contusbes e escoriagdes.

SEQUELAS: Uso continuo de medicacio analgesica;
Ancilose do joelho E;
Claudicagdo do MIE;
Claudicagio do MSE;
Cicatrizes com queloides. @'

DATAS: %\@
Acidente: 26/11/2011. A
Inicio do tratamento: 26/11/2011.

Alta definitiva: 28/02/2012.

OBS: Paciente recebeu alta definitiva do tratamento, apresenta
seqiielas com perda de 70% da fungiio do MSE. Perda de 70%
da fungio do MSE. Perda de 80% da fungio laboral.

Arcoverde, 28 de fevereiro de 2012.

L

Rus Lesnarde Pachers Dugue, 127, Centre — Fene 3021~ 0462

Arcoverde-FE
cemefagre@notmail.com
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Aviso de Sinistro DPVAT Codigo: 380021

Na forma do disposto, na resclugo N°® 01/75 do Conselho de Segures Privados & Capitalizagao - CNSP - levo ao
conhecimento desta companhia a ocorréncia do acidente em questio, com o veiculo descrito abaixo:

Tipo de Veicule Placa
09-CiclomotoriMotoneta/Motocicleta/Triciclo PEL-71SB/PE
Nome da Vitima Natureza

2 -INVALIDEZ

KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

CPF da Vitima Data Ocorréncia

Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF
Em cumprimento 2o item 10 da resolugdo N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro 0s seguintes
documentos
Certidao N° 11E0246003833 da autoridade policial sobre a ocorréncia;
{ yDUTN® {) ()
RG e CPF do Sinistrado () {)
{/RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () ()
ST - BE“EﬁEiiriﬂS# g ; B ..'1 g e { ] %iﬁ"ﬂ
Nome Tipo Benef. Vinculo Di.Nasc. CEP CPFICNPJ
KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS Witima VITIMA 15/11/1983  50740-540 041.973.454-32

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos 0s documentos assinalados com (X).
Observagdes..

Nota - Para cada viima devera ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente

em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de recebimento dos documentos.

01
Data 0 Lfm!

Local do Aviso Fe I S e
localdaEntreqa Q5  oataQA MR
Een@tﬁrm Centau Previdéncia
Atencao .
indenizacdo ou reembolso, ocorrerd somenle apos a apresentagao de todos

- O processo de avaliaglo sobre o pagamento da

a5 documentios em conformidade com a legislacio vigente. )
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente sera iniciado guando este processo completo for

cadastrado na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadala.

R SENADOR DANTAS, 80, 17* ANDAR
CENTRO - Cep: 20031-204
Tel.: (21) 2297-1212 Fax: (21) 2297-1212
site: hitp./Awww.centauroseg.com.br e-mail: alexandre almeida@salek.com.br
RIO DE JANEIRO -RJ




DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS, brasileiro, solteiro, técnico em
radiologia, natural de Arcoverde/PE, nascido aos 19.11.83, portador da carteira nacional de
habilitagiio, categoria “AB™, RG n® 03391802198, expedida pelo - DETRAN/PE, emitida
aos 31.05.2010, inscrito no CPF/MF, n® 041,973.464-33, residente na Rua Emidio de
Miranda, n® 266, CEP 56.503-340, Sdo Cristovio - Arcoverde/PE., declaro, sob as
penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do
Instituto Médico Legal — IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
$ nao ha estabelecimento do IML no Municipio da minha residéncia;
ou
() o estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido
ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou
() o estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido
realiza pericias com prazo superior a 890 (noventa) dias do respectivo
pedido.

Com o objetivo permitir o exame do meu pedido de
indenizagdo do Segur VAT, para a cobertura de invalidez
permanente causadg\dfretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito qué esta declaragao permita o prosseguimento a
analise da minha documentacdo sem a apresentagao do laudo do
Instituto Médico Legal — IML, concordando, desde ja, em me submeter
a pericia médica, as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigao do grau da lesado, ou
lesdes, para os fins do § 1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a
realizagdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a
futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito da impugna-la, caso

discorde-doseuconteudo— —
Arcoverde(PE), 29 de fevereiro de 2012.
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A CENTAUROQ SEGURADORA

Ref.Sinistro n® 2012/151605.
Vitima: Kleybson Carlos Costa Ramos
Natureza: Invalidez Parcial.

KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS, brasileiro, solteiro,
técnico em radiologia, natural de Arcoverde/PE, portador da carteira nacional
de habilitagdo, categoria “AB”, RG. n° 03391802198, expedida pelo —
DETRAN/PE., emitida aos 31/05/2010, CPF/MF. n.° 041.973.464-33
residente na Rua Emidio de Miranda, n° 266, CEP 56.503-340, Sdo Cristovido
- Arcoverde/PE., vem perante essa conceituada Empresa Reguladora de
Seguro Obrigatorio DPVAT, esclarecer que ao dar entrada no Hospital
Regional de Arcoverde no dia 26.11.11, vitima de acidente automobilistico,
ndo havia médico ortopedista, razdo pela qual foi atendido pelo médico de
plantio Dr. Nelson Batista, (ficha de atendimento de emergéncia anexa), que o
medicou e o liberou no mesmo dia. No dia seguinte procurou o Dr. Luiz
Inocéncio Guido em sua Clinica denominada CEMEFA, com quem realizou
todo o seu tratamento, conforme LAUDO MEDICO anexo, por ele subscrito.

Arcoverde, 24 de jutho de 2012.

N\

Atenciosamente,
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A CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

Ref.Sinistro n° 2012/151605.
Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS
Natureza: Invalidez.

o

N

KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS, brasileiro, solteiro,
técnico em radiologia, natural de Arcoverde/PE, nascido aos
19.11.1983, portador da carteira nacional de habilitagdo, categoria
“AB", registro n°® 03391802198, expedida pelo DETRAN/PE, emitida
aos 31.05.2010, inscrito no CPF/MF. n° 041.973.464-33, residente na
Rua Emidio de Miranda, n°® 268, CEP 56.503-340 - Sio Cristévao -
Arcoverde/PE., solicita os wvaliosos préstimos dessa conceituada
empresa reguladora de seguros, no sentido de que seja remarcada
uma nova pericia, tendo em vista que, por motivos pessoais nao
fol possivel comparecer a pericia marcada anteriormente para o dia
20.08.12, no Hotel Tavares Correia em Garanhuns/PE. '
Arcoverde, 28.08.12

3 1 AGO. 2012

Atenciosamente,
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