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Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSELIO FRANCISCO PEREIRA
Ne Sinistro: 3180298620

Vitima: JOSELIO FRANCISCO PEREIRA
Data do Acidente: 02/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180298620.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13056040
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Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSELIO FRANCISCO PEREIRA
N2 Sinistro: 3180298620

Vitima: JOSELIO FRANCISCO PEREIRA
Data do Acidente: 02/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180298620, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

- Comprovacéao de ato declaratorio n&o
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13058287
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 01 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180298620 Vitima: JOSELIO FRANCISCO PEREIRA

Data do Acidente: 02/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSELIO FRANCISCO PEREIRA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13772108
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Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSELIO FRANCISCO PEREIRA
Ne Sinistro: 3180298620

Vitima: JOSELIO FRANCISCO PEREIRA
Data do Acidente: 02/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180298620.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13056040
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Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSELIO FRANCISCO PEREIRA
N2 Sinistro: 3180298620

Vitima: JOSELIO FRANCISCO PEREIRA
Data do Acidente: 02/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180298620, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

- Comprovacéao de ato declaratorio n&o
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13058287
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 01 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180298620 Vitima: JOSELIO FRANCISCO PEREIRA

Data do Acidente: 02/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSELIO FRANCISCO PEREIRA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13772108



G P g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Serapunnin 48 kegare DRt

Fata majs asclarecimentos, acesse o sds http:n’www.suguradumiluﬂr.mm.hr ou lgue pars o SAC DRVAT UADU U221404 o BBUD &40 008

[exclusive para pessoas com dafcignoa auditiva)

- W
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

£ necessano o preenchimento completo de todas 65 campos com os dadaos do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL, {

semm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dadas incomplelos Ou INcormeios impedem o banco de creditar |

o pagamento

A conta informada preciza ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regulanzada, atwva, ‘

desbloqueada ¢ semn impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso

£ obrigatdrio Representante Legal para: |

Beneficiario entre 0.3 15 anos (pai, mae, tutor] ou o Incapaz cam curadar. O formulanio devera ser preefichido com os Yados
do Representante Legal [Pal, Mae, Tutor ou Curadar) Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo I- |
rassinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficiario seja assistico por sey "Representante Legal” (Pay, Mae, Tutar). |
O formulério devera ser preenchido com os dados do benefciano, Mecessario que o farmulane ssia assnado pelo menof de
idade (no camio 1 “Assinatira do Beneficidrio’) = seu Representante Legal (catnpn 2P Assinatura dei Reprasentante legal™

-dﬁu_ﬁib-n o Sinistm ou AsL BriiiE £ o =HEh Bk LS

| = | :PF uﬁ.,,‘.-,%uﬁ I;,Q_:l_;j-{ L ‘?__:-_ bt ﬁ@ﬂﬂﬁbﬁ 5 Q}J’L‘lﬂﬁ?"

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 'i

el S frasGo Puwan. | 105§ 3625048 WoulE

E”ffli';- Bones qe ﬂ‘%'vw— e B = l,mume_m' ,U_:ml »em_o

i ﬁru_a-._ Runal | ':jﬁiﬁgc@;gg g B albo =B290000 |
P N

Sy u GH52E 06§79

Declarn, sobas penas da lei & para bns de prova de racidénicia junte a Seguradora Lider - DPVAT residic no endesco aoma Segue, m anesn
copia do comprovante de residéncia do endereco informado
L%

Email

= ] 1
FAlXA DE RENDA MENSAL E DADOS BAMCARIOS
RELLISO IGFCRAMAR SEM RENLM, = ATE RG 1 LS00 SIN LI
RS 100,00 ATE RS 5.000.00 5 5000, 00 ATE RS 7.000,00 RE 7.001.00 ATE RS W ﬂfﬂ%m A 1A BIE B 15 p0n 00 |
rﬂ‘ CONTA POUPANGA (Sormente para o8 o os dbighi, Assiiah: wma epyeo) CONTA CORRENTE (150005 11 It ch| |
BRADESCO (2371 | GANCO DO BRASH DY [TAL (341) DY -
e[ A A ECONCIMICA FEDERAL (104] —
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA
'ﬁ .. - ¥ H ¥ . h“{'} . ""l_ - HRM (il ) LY — '_l"||
|| 1 EEAES = ;
= P S | (eSSl |6 —
Tirdprman igitie 1 £xEsie) {trfarmag Bt v mailint (ihrwertiae it Yean bt (tesremar Lligrie b WOt )

Daclaro que os dados bancarios sic de minha tilularidade e, comprovadsa a colaMRBRIDGCOMO ORIGIMAL <in<iro. autorzo »
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguio DPVAT, mediante o crédito na referida agencia & conld
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indentzado.
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Local & Data

_ Somdis  Cvoveiaes (husan

Campo | - Assenatura oo Benehline Campo I - Asyiratuld do Repeesentane Lagal

FAPPF.ODE VO3 2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Deleguvia Geral da Policia Civil

I* Supenntendéncia Regonal de Policia Civil
Delegacin Especializada de Acidentes de
Veiculos da Cupital

POLIZIA (g: GOVERN )
c I V l L Et«'.mhe:?del:ut.xlo da

PARAIBA Seguranga ¢ da Defesa Social

NT00613.01.2018.1.00.420

CERTIFICO. em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbul de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N" 00613.01.2018,1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:08 hoss
do di 02 de abnil de 2018, na cidade de Joiio Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veleulos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
IR19003, ao final assinado, compareceu Joselio Francisco Pereira. CPF n® 706.876.234-48. nacionulidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissao Agncoltor, Glhofa) de Maria das
Neves Odilonda Silva ¢ Severino Francisco Perewra, natural de Guarabira/PB, nascidoia) em 05/04/1998 (19
anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) nofa) Sitio Barro de Fitima, N* SN, bairro [Indeterminado]. tendo
como ponto de referéncia Perto da 1g. do Barro, na cidade de Alagoinha/PB. telefone(s) para contato (83)
G9336-0688,

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb 063, Perto da Granja de Dodd, Alagoinha/PB. bairro [Indeterminado]: Tipo do Loeal: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada, ete); Data/Hora: 02/06/17 07:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia s MOTOCICLETA HONDA/CG 125 TITAN. VERDE. 1997/1997. PLACA MNE2114/PB,
CHASSI 9C2JC250VVR 127594, registrada em nome de SEVERINO FRANCISCO PEREIRA, gquando perdeu
o controle a0 desviar de um burmeo na via, vindo a cair 10 solo e lesionar-se conforme LAUDO MEDICO
EXPEDIDO PELO DR, JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB. DATADO DE 18.09.2017, do
Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena. para onde fo1 em veiculo particular no dia
03.06.2017; Que no momento ndo tem testemunhas 4 indicar.

Sendo 0 que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagfes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conlorme. expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou (&

Y Joilo Pesson/PB, 02 de abril de 2018,

.-'"-'ﬂ-‘l" ;
/%: cBoen { /-] g0oeC, A Bl Srootines CEag i,

FABIANA DE LIMA BEZERRA sa_a JOSELIO FRANCISCO PEREIRA
Agente de Investigacao TUTESOE Hh N Noticiante
IIr' = .T"-. 'c.l'-. 1
] . - 1

T |
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Procedimento Policial- 00613.01.2018 1.00.420



Q tlﬁER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mas esclarecimentos. acesse @ site httpl/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 D227206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

f ; ™
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

| E necessaric o preenchimento completo detodos os campos com os nadur rh VITIME & rr geo BEPRESENTANTE [EGAL® (casn
seja aplicavell sem rasuras, O Representante Legal® @ obngatdno para os seguintes casos:

J Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pa), mae ou tutor Apenas o Representants
devera assinar a'declaracao nocampo 2 ("Assinatura do Representarta Legal™):
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, @ Necessan que @ wiiima sejad o5sstitda por urm Hepressntante Legal (pa.

| mae ou tutar). U formulano devera ser assinado pela viima menor de idade no campo | C“Assimaiura daVitima® | e tambem por |
sew Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Reprasentante Legal”) I
Casos com vitima intérditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante | egal devera assingr a l
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”)

J
|Tm7nr-ﬁm_pli-1 da Vinrma COE g ViKirma PRat e e iefanfi
less s lie EromelecD Claicon  Hot 836 234-43F 0206 -201(7

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mo domilees o Bepreseitantis Legal A Hupaiais iabe [oggal

N CO R/PB e oo

Eiriail

)
|
|
t

Declarg, sob-as penas da fel que estou mesrtﬂlllm'la deapresentar o latdn do rr!srw ntzﬂ.&_ﬂmﬂkr}zqm rai o fms de requerimants de
indenizatao do Seguro DPVAT (Lel n® § 194/74) uma ver gua

Assinalar uma das opgoes abaixo: |
Mio ha estabeleciments do IML que atenda 3 regiso do scidente ou da minha residéncin, ou

O estabelecimento do 1ML gue atendis 3 reqibo do andente ou da minba residéncia nde el peeid s 1 ferys tjt- provi de Segure |
OFVAT ou CONFERIDO COM O ORIGINA |

O estaelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minka iesidincg realiza Gericias com prado Supeion & 90 (ndwenlel dus .
do respectivo pedido

Lom o abyjetivi de permill o exame do med pedido de indenizacac do Segquro DPYAT parp a cobertura de invaldé: permanents causads [
diretamente por veiculo autemctor de via terreste, seliciio gue es1a declaracas permita o presseguimeanto da anglse da mmha documen:
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médice Legal-iML, concordando, desde a, em me submeisr i pericis madica 3% custas da l
Seguradors Licler DIVAT pars 4 correta avallacao da exstendis @ alfengao do grau da 1osa0, Ou lesses Para os Hid do 510 do s 39 da Lain
519a/74, |

Declarg-ainda estar clonte de que a gutcrizacio para a realizacso dessa pencia ndo sigrifica prdwa tondordings com s fulurs avahaghs |
mgdica ou enuncis ap dirgio de contesta-la, casg docorde doseu conmmuto

L "|

3“%@‘ 5 el - L3N8

Local & Data

s . Gt

Lampo | - &ssmatuda do Beneficano Campn 2 - Awsinatura oo Aepresentante Legal

CALD OO vOOL2017



DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

tu_ Ao = 09 Qﬂmﬂa% LS EM o~ .
RG n® 1{& 06 (5 = , data de expedicdo lﬁf}_‘_}_lﬁ Orgio S22 P fF".?’

cPF n® 704 € Fo 2.7 41y Svenho perante a este instrumento deciarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadairo que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradouro - — 4. N
(Rua/Avenida/Praga) /L:t_‘q_ oo s C’L'_-__ *"Qi'-w e
| Numero =/
Apto [ Complemento
!' Bairro ﬂ;u o {-r(’j._w‘t n:‘-*-q
== 7 : h
Cidade | f.lrir_} c e -
Estado ' Pasarwe- &4
CEP 5328 0000
Telefonede Contato  |O{q A3 [, GM%*
E-mail ' ) fpah?

28 00N, 205
Por ser verdade, firmo-me, '

Local e Data: c-f}oasja"‘l’"ﬁ}v \ i< 10y 3

Assinatura do Declarante: iqh&ua Fyanodeo {?.uhna.,

s



IMENTO PARA ENTO J
DOCUMENTO PARA PAGAMENT k\E‘nETG.ISB

ENETRGIG & BRRAINS . TR TEMACORA O | nERDA wh
AL A TR S Wamens delle Pawees PR DERWRGE Nof
W OOE TS 1 Gl s 0P S (BT AR lewa Bl fRDYE RO

5115487853

REFERENCIA APRESENTACAD VENCIMENTD
MAI/2018 18/05/2018 70 25/05/2018 R$ 25,90

LA SEVERING FRANCISCO PEREIRA

ge' n e rG i 5 a Fatelio: 10-042.738-5000

COMTA PAGA - Datp de Prgamenieo: TUDS2018

VENCIMENTD TOTAL A PAGAR MATENCUES

SINCOR/PB
28 JuN, 2018

CONFERIDO COM O ORIGINAL



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBR T

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE e
HOBPITAL NE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENS Fh
LivISAC MEDICA o
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Joselio Francisco Perira
DATA DE NASCIMENTO 05/04/98
NOME DA MAE Maria das Neves Odilon da Silva
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 102344
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1004789 CONFERIDO COM O ORIGINAL

DATA DO ATENDIMENTO 03/06/17

HORA DO ATENDIMENTO 05:13

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Luxagao acrormioclavicular D. Sy

=z

CID 10 §43.1 =
AVALIACAO INICIAL: G

f= =]
b
=

Paciente deu entrada neste Servico,encaminhado de Guarabira, vitima de queda de moto,com queixa
dor em ombro direito,sem outras queixas. Avaliado pela Traumatologia e internado para tratamento cirurg

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX ombro D,
RESULTADOS DOS EXAMES:
RX luxacio acromioclavicular D.
TRATAMENTO:

Tratamento cirurgice de luxagdo acromioclavicular D.

ALTA HOSPITALAR: 16/06/17 /
DATA DA EMISSAO: 18/09/17 _ // \
Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENCAOD: Este documento destina-se & comprovacao de atend'mento hospitalar para’ DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLA!
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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