
Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2017

Carta n°: 11358403

A/C: RENATO DOS SANTOS TAVARES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170393527 ASL-0272938/17

Vitima: RENATO DOS SANTOS TAVARES

Data Acidente: 20/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 17/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 20/12/2014.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório
- DUT
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2017

Carta n°: 11358871

A/C: RENATO DOS SANTOS TAVARES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170393527 ASL-0272938/17

Vitima: RENATO DOS SANTOS TAVARES

Data Acidente: 20/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: RENATO DOS SANTOS TAVARES

Nº Sinistro: 3170393527
Vitima: RENATO DOS SANTOS TAVARES
Data do Acidente: 20/12/2014
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170393527.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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Segutadora ' » 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE I N D F ^ ' 7 A E . G U R O DPV/T 
""'mim 

" i l l l l l -
' : N" DO SINISTRO CAiviPO PREENCHIDO PELA^EGURAr)(]P.A 

Este f u r m u t á i i j d i vc ser preenchido exclusivan-entu Lom dados do benef ic iár io aa n d c r i u a i d o do S e g u r o DPVAT.nunca t u m nacos .Ü W . . 
a i rda que esses sejam orocuradores. Recomenda-se o preeni .h i ;nento em íe r , ; de for ina e sein . 'asuras, paia evitar i t raso ;io rt .c , . � 
'inõe.-iz^i^iv.í i^.. .: i i : . ^y t_ y . — , 

EU, KJL n/ l (%X c r i y i ^ . - ^ . r ^ t i Z í D ^ \ c e O g A X e 
PORTAOOR(A; DO RG <?:^ 4 C 4 EXPEDIDO POR j p ^ ' EM ZB yC3 l L 

C P F 0 O t ) 4 - ' 2 ^ 6 ( 4 L ^ ^ 3 / < : N P J - ' ' pqü-IslAC^̂  J _ 
E RENDA MENSAL DE RS ^ Q O i } ' > NA QUALIDADE DE BLNEf iCIÁRIOi \ ) .JJ vALÜR RLFLRt \ ! ; A . .^^; \ . , 

SEGURO DPVAF DA VIT l|viA -^iç, dc^ h o j A c s - f f j ^ l ^ ^ ^ j l y ^ u , oRI/n A SM;, IRAnnRA LÍDER DOS COi\S0RC;t;S . r y-y:^ 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COMAS INEOR^iAÇOES A B A I X C PRESlAJf^a 

(�: A Circular Sòse^j rr 445/2012,que trata da prevenção à lavage-ii de dinheiro nu nier'.ji.ü spyuwiL-i d-ne'::' p.' qi-� - j j is ^, :.. 
Constituli cad.istrc de todas as pessoas envolvidas no paqarnpn-n ilr eUenva^ão Fs'e i:1j<,fí; .Inv," -rre' ilr"-,- i'r.-. �� � 
':-'-ri'-i-i.t..ii9-, a "Hf '� - ri.' ;�. "f � - .u: - Ir M; va 'V � e idu � »� � .i\ 

Para evitar reprogramação de u m pagamento , lembre-se que os documen tos abaixo relacionados n W ü I v Í ^ i Q ) ^ / ^ , ^ , ser a f u e - , t . . i : 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem t e r m o s t a i s c o m o : INSSou PREVIDÊr<gc7A < H | | i . l / ^ | ^ S.il.ii,ot,u Km- u , , : ' 

� ' i Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como- CNPJ ou ME, MF (rnn.ri j en ,p resa ; . j . . . r i jÁ 

� Conta conjunta quando o benef ic iár io /v i t ima não for t i tular, 

. . � Conta t ipo F.ÁCIL . i tençáo para o l imi te de m o v i m e n t a , , t i n a i n H r,; meri'.,i|-

� Conta t ipo rÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal,, 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de nioviniRrt;)cão finan PT I mensal rtr ,.íé R< 2 n?r y: 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste m o m e n t o revoga-se a aceitação de proposta de abe r tu ra de cunta c o m u ducum»nr , 

comprobató r io dos dados bancários); 

� CPF du ueiicuãiiu/vitima inválidoou penaente òe regularização ou cancelado 'recomendamos a ronsult.i to -te da 4F( -J^A F-:DEt^ M 

� � www.receHa.fazenda.gov.bri, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros q.ic nao t- u mcsrr r, a i , ,j-,t , ir.U-r i-.i: �..�,��:;� 

� Contas não pe r t encen tes à v í t i m a / b e n e f i c á r i o s , 

IMPORTANTE:Também não d e v e m ser apresentados d o c u m e n t o s que c o m p r o v e m ns dades oanca-ios c o ' o imaqem d " j i t - , ! ' z , ^ d " - . i ^ ' � : �� 
escntos á niáo, por meie de extratos bancai ios in fo rmando a mov imen tação f^narceii j da conta j u copia d. ) ^e-s, i., c a n s . � � . � 
de cóoigo ae segurança. 

PÁRA CRÉDfTO EfVi COMIA CORRENTE (TODOS Ob BANCOS; 

N ' d o BANCO N ' da AGÊNCIA (com dig i to , se existir; _ , N" da CONTA (com d i g i t o , se ex;stiri 

PAFM CRÉDITO CC)NiA POUI^NÇA 'SOMENTE BANCOS BiADLSC ' U&li gA\CO OU Bi^ASü. f i-r- W,^ ::L::U' " l � yy -\ 

N. do BANCO _ _ N ' d a AGENCIA com dig i to , se ex iM i ' O ^ S j - , -Ja CONTA' t on . d . j . t r ; -,r ^^x.-tin l ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA ME\CIO\ADA É DE .vlIN.-A TrU.ARIDADE �.y.-i\ -JÍZ [FCAIO C -'^-C Avr C"'' -y �'� � -

DE ACjRUÜCOrw AS INFORMAÇÕES DESCRITAS RECONHEÇO O RFCfcBI.Mb^J O ; ; . ' U J M J O L . " U ú ^ ' Fltr h \ A Í . . . . 

. 
: UCÂ C r ' ^C j - _ - i ^ i r b ] ^ . 

n r a ' " JATA ;. � �� .̂ . . : 

/ ! ATENÇÃO 

; - i ' ; . o - ^ - j - t e J r - : , ; , ; j - j de RSlJ.SOO.OO r .t-.:. l - -.� : .. � - - . . . 
' � ' " .� I'-ate RSlJ.StiO.OO em caso de i iv.aiidtz piTrríancrtc . 

' ' � ' . 1 , ' . - .� '.-. . " cte RS 2 700,ÜÜ err cjsa dí? cespesas ,iie£i:.:o-hcsp ía.ares 

/ y - / - , 
ZA 
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CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

0037 - TRINCHEIRAS. PD 
DATA: 24/05/2017 
TERMINAL: 1002 NSU: 001 

COMPROVANTE DE D POSITO 
NUM.DOC. 

24 
HORA: 14:36:26 

AUT.: 

AGENCIA/CONTA CREDITADA: 0037/013/00,047,347-6 
NOME: RENATO DOS SANTOS TAVARES 
n c n n c T T A k i T r . 
ULI v j i I Mmc: 

o P 
VALOR TOTAL: 
VALOR DINHEIRO; 

Informações. reclamações. %uĝ :toes e elogios 
SAC CAIXA 0800 726 0101 

Ouvidoria da CAIXA: 0800 725 7474 
mtu. ca ixa gov.br 

[o Via - Via Cliente 

í ? JUL. 2017 



SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURA^^GA&p^D^^^^O^AI, 

Deregacia oiicia c i v i l 

1° Superintendência Regional de Polícia Civil 
Delegacia Especializada de Acidentes de 

Veículos da Capital 

P O L I C I A 4Mm_.Q0VERNo 

CIVI I IA 

/YT''':3-"''^^f,,'^/\ \ 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA  
N° 00296.01.2017.1.00.420 ^'. 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa intô^sada, o Registro de 
Ocorrência Policial N° 00296.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na íntegrav^(s) 13:03 horas." 
do dia 15 de fevereiro de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia^Espécializáda 
de Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Francisco 
Deusdedit Leitão Filho, comigo. Agente de Investigação do seu cargo, ao fmal assinado, compareceu Renato 
dos Tavares, CPF n° 008.729.614-43, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de gênero 
masculino, profissão Técnico Em Maquina de Engenharia, fílho(a) de Maria Pereira dos Santos e Cosmo 
Tavares da Silva, natural de João Pessoa/PB, nascido(a) em 10/02/1981 (36 anos de idade), residente e 
domiciliado(a) no(a) R. Gouveia Nóbrega, N° 15, bairro Roger, tendo como ponto de referência Ao Lado da 
Bica, na cidade de João Pessoa/TB, telefone(s) para contato (83) 98718-6870. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Próximo Ao Arco de Entrada de Jacumã, João Pessoa/PB, ; Tipo do Local: via/local de acesso público 
(rua, praça, etc); Data/Hora: 20/12/14 18:00h. Tipificação: LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

Que, no dia 20/12/2014, por volta das 18:00hs, quando conduzia a motocicleta de marca DAFRA /SPEED 150, 
de cor preta, ano 2008, de placa MOE-7075/PB, CHASSI: 95VCA1F288M016656, registrada em nome do 
notificante, por uma rua no distrito jacumã, no município do CONDE/PB, um veículo não identificado atingiu 
sua motocicleta e em decorrência desse fato o notificante perdeu o controle de direção caindo ao solo vindo a 
sofrer LUXAÇÃO GLENO-UMERAL ESQUERDA, sendo socorrido pelo SAMU e conduzido ao Hospital de 
Emergência e Trauma Senador Humberto jLucena, nesta capital. 

Sendo o que havia a constar, cientificado o (a) declarante das implicações legais contidas no Artigo 
299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A referida é 
verdade. Dou fé. 

João Pessoa/PB, 15 de fevereiro de 2017. 

RTVALD .eis DE SOUZA MELO 
de Investigação 

^ Á ^ v á ^ y^y^^ 

RENATO DOS TAVARES 
Noticiante 

\ 7 JUL. 2017 

Procedimento Policial: 00296.01.2017.1.00.420 

1/1 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IP 

Eu, ' ^ y c y y / O ^ a (Gn-e? ^OmZto 5 Tc"jL0<3A/^g>, portador da carteira de 

identidade n? 2 5 2 3 MO ^ e inscrito no CPF/IVIF sob o n? (1(0 8 Q Í Q - U'. 

residente e domiciliado na vP jJLo, G<:>\yÜ±À/%, U O ^ ^. í3 , ^ \ ) 

Cidade . ] o r í < ) Y P i f s C C C t Estado \ P C X / ^ Ç S A h c x . dfeclaro, sob as penas da lei, qu 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei ne 6,194/74), uma vez que: 

( ( / ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza pericias para fms de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

— ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidezpermanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita'o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Medico 

Legal-ÍML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Lider DPVAT para a 

correta avaliação-da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1= do art. 3« da Lei n? 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renijncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

contetjdo. 

^ S ^ y i / f o r f k ^ S Q y ^ ^ y ^ / / ^ ^ ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

\ 7 JUL. 2017 

CA-yyyÇA. yi~i- ' L o - V í/ í 7-

Locale data 



OECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA r,™-,,"»"'»'-'" 

o O - l £ 

...Arilrrv-H"" 

Eu, ^1 çy.^oCj. K. yklkÁry-r. 

RG n°_ ^ 5 : 2 3 4 C 9 , data de expedição _ 2 g / C 7 / _ i ^ . Órgão . . g i ^ T ^ / T ^ ^ 

CPF n5 0 0 9 ^ '2-9' ^ / / / - 4 ^ venho perante z este instrumento declarar que rãc 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) (oGUUlJjLAf?-

Número hs; ; 6 . 
. Apto / Complemento 

Bairro Rc\ (r,jU\ 

^ p j & a v L ^ P -

Cidade 

í Estado 
h - -

{nnCo %.%^oc%. P_í^ 

POLT^a 'Lhrrx � P 
CEP 5 ' 3 0 Z O 
Telefone de Contato 

E-mail 

Z JUL, 201? 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: i , . ^ ̂ : L / . C 4 3 . 

,'Xssjnatura do Declarante: (AruíJé f ^ / ^ ^tA/êy^ 



(RENATO o b s SANTOS TAVARES . � ' ' A ' � � � "S -N- . V- Z ' 
IJUAGOUVEIANOBREGA, I S Í Ç A S A D - R Ò G E R A, \ , ' ! '.'� ' 
j O A O P K S S O A / P B C t P SB020-IÍIO(AG 1) ' ' X � 

ENERGISAPAWÜBA-DiSTKIBUIDÜRABt ÊNERüWaA 

Classe/Subcis RESIDÊNClALÍRESIDENClALMOriOFASICO Bi230.Km25.CiDloRíilenloi-JoioPessoo/PB-CEP5W171.I580 

Roleiro B-1 -380-4900 Releréncia Jsn/2017 , CNPJ090» 183/0001-40 ImeEíl 1S01582M 

r^medi^o, 0000I0BIBI5 Emissan „ / 0 1 « 0 , 7 No, .F»c. l ,Conl«d,Ê. .B, .E l í l ,«NW.443176 

. I ' CòdlgopiraOélll(oAut9míttto:li00t.l44490t 

Atendimento ao Cliente ENERGISA 0 8 0 1 3 0 8 3 0 1 9 6 Acesse: www.ênergÍsa.com.br 

Conta referente a UÇ (Unlda(|e Consumidora): g / H ^ ^ ^ g O - S 

J a n / 2 0 1 7 

Apresentação 

11/01/2017 

Data prevista da 
próxima leitura 

Canal de contato 

08/02/2017 

CPF/CNPJ/ R/VNI 

672881443 

Insc. l5t.r ' ' 

Faturas em atrastf 

Anterior Atual Constante Consumo Dias 

D i t a Laitura D i t a Laitura 

1 13/12/18 26109 1.1/01/17 28182 

Demonstrativo 

DatcrIçXo Quantldada 
Consumo em kWh 73 
ICKIS 
PIS 
COFINS 

LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 
CONTRIB SERV ILUM PÚBUCA 

0.44028 

Valor (R«) 
32.13 

11.61 

0.48 

2,21 

1,6a 

Histórico de Consumo 
. (kWh) 

ÜSZ/I6 
Nov/IB 
Outrie 
Set/16 
Ago/16 
Jul/18 

Jun/lõ 
M3Í/16 
Abr/18 
Mar/l 6 
Fev/18 
J=n/18 

57 

61 

68 

53 

58 

?1 

72 

76 

79 

e; 
132 

BASE DE CÁLCULO AÜQUOTA VALOR Rí 

ICMS 1 46,43 25,00 , 11 61 

PIS t 46,43 1,0400 0,48 

�COEINS --:--i48,4!fc'----^. , ^ . 7 e O J - ^ - = .2.2i-.-_-

' / / 

JUL. 2017 

Média dos úllimos meses 18/01/2017 R$ 48,29 

d66a.dafd.46ed.089a.9389.deOd.0390.94fb. 

Indicadores de Qualidade î i/2oi$-cruiio 'eixe 

Umites 
da ANEEL 

DICMENSAL 
OlC TR1.V,ESTFHL 
DICANUAL 
FICMENS/U. 
fIC TRIMESTRAL 
FICANUAL 
OMIC 
OICRI 

5,19 
10,38 
20,77 
3,38 
6,72 

13,45 
2,34 

12 22 

Apurado Umlte de Tensão 
i(y) 

CONTRATADA 
LMITEINFERIOR 
UMITESUPERIOR 

ATI 

Discriminação 
Valor 
(R») 

% 
Seniços de Dsl daEnergsa^B 
Compta de Energia 
Semço de TiansmBsáQ 
EncatQOT Setoriais 
Impostos 0:te!Q5 e Encaiga 
Oulios Serviços 

12,21 
14,29 
0 34 
4;ío 

18,15 
0,00 

26,29 
28,57 

1.74 
CS4 

3; 46 
0 00 

Tatil lOC.OO 

V»;«AEUSD(R;I li/2ai6)Hi0.nn 



íü-t II 
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- Õ 0 0 6 -

GOVERNO oo ESTAOO OA PARAIBA 
SECRETARIA DO ESTADO OA SAÚDE 

HOSPITAL OE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 
OlVISAO MÉDICA ' 

LAUDO MEDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS" 
NOIVIE DO PACIENTE 
DATA DE NASCIMENTO 

NOME DA MAE 

RENATO DOS SANTOS TAVARES 

^ JUL 20)7 

10/02/81 
MARIA PEREIRA DOS SANTOS 

DADOS EXTRAÍDOS 
BOLETIM DE ENTRADA N." 
PRONTUÁRIO N.» 
DATA DO ATENDIMENTO 

802.263 
85.145 
20/12/14 

HORA DO ATENDIMENTO 20:01 
MOTIVO DO ATENDIMENTO 
DIAGNÓSTICO (S) 

ACIDENTE DE MOTO 
LUXAÇÃO GLENO-UMERAL ESQUERDA 

CIDIO V 29 + S 43.0 
I A A Z A � k i i M > j > a - 

M V M k l M v A U IPH\^ IMt . ; 

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIÇO, VÍTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO, RESGATADO 
PELO SAMU, APRESENTANDO LUXAÇÃO GLENO-UMERAL ESQUERDA. GLASGOW 15. 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 
RX DE TÓRAX 
RX DO OMBRO ESQUERDO- RELATO COT- LUXAÇÃO GLENO-UMERAL ESQUERDA 
RX DO BRAÇO ESQUERDO 
RX DO COTOVELO ESQUERDO 

TRATAMENTO: 

PACIENTE SUBMETIDO À REDUÇÃO INCRUENTA SOB ANESTESIA DE LUXAÇÃO GLENO-UMERAL 
ESQUERDA. PROCEDIMENTO REALIZADO POR DR. HEISEMBERG. 
ALTAHOSPITALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 

21/12/2014 
07/12/2016 

M 
Dr*. Joac i la Braga Brandão 

CRM: 1741/PB 
ATENÇÃO: Este documento destina-se à comprovação de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 
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