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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ISRAEL FRANCELINO DE PONTES FILHO
Ne Sinistro: 3180028487

Vitima: ISRAEL FRANCELINO DE PONTES FILHO
Data do Acidente: 25/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180028487.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12251804



00060136

- INVALIDEZ

[se]
O|
©
=
[0
o
'
N
~
N
o
(=)
=
=
N~
N
o
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ISRAEL FRANCELINO DE PONTES FILHO
N2 Sinistro: 3180028487

Vitima: ISRAEL FRANCELINO DE PONTES FILHO
Data do Acidente: 25/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180028487, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- DUT faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12251974
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Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ISRAEL FRANCELINO DE PONTES FILHO
N2 Sinistro: 3180028487

Vitima: ISRAEL FRANCELINO DE PONTES FILHO
Data do Acidente: 25/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180028487, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- DUT né&o conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12738207
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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ISRAEL FRANCELINO DE PONTES FILHO
N2 Sinistro: 3180028487

Vitima: ISRAEL FRANCELINO DE PONTES FILHO
Data do Acidente: 25/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180028487, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12985466
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ISRAEL FRANCELINO DE PONTES FILHO
Ne Sinistro: 3180028487

Vitima: ISRAEL FRANCELINO DE PONTES FILHO
Data do Acidente: 25/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180028487), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 25/06/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13180843
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SQCIAL
Delepgacia Geral dia Policia Civil

I* Supcrintendéncia Repional de Palicia Civil
Delepacts Especializada de Acidentes de
Vefenlos da Capital

POLICIA i@ GOVERNO
I V I L Srecregii::iﬂl BA

PARAIRA Sequranga e da Defesa Sogs!

Bolsiim de ocotrancie

I = e o maze

CERTIFICO), em razio de mew oficio e a requerimento verbal de pessoa intercssada, o Registro de
Qcorréncia Pelicial N* 02246.01.2017.1.00.420, cujo leor agora passno a transerever na integra: ﬁu{s] 14:43 horas
do dia 19 dc dezembro de 2017, na cidade de Jofio Pessoa, no ¢stado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Vieleulos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bererra, Apente do
Investigacas, matrienia 1819003, ac final assinado, compareceu Israel Franceling de Pantes Filhn, CPF n°
F08.690.844 43, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Repositor, Tilhofa} de Maria Salvina da Conceigae ¢ 1srac] Franceline de Pontes, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascidoda) em 29/12/1991 {25 anes de idade), residente ¢ domiciliada{a) nafa) Run Projetada, W™ 102,
complemento LOTEAMENTO BELA VISTA, bairro [Indeterminada], tendo como ponde de referéncia Por
Tris do Cemilério, na cidede de Alhandra/PE, iclefonc{s) para contata (83) 991 39-8685,

Dados dafs} Fatos:

Local: Rua Adalgisa Carneiro Cavalcanle, Ladeira do Cuid, Jofe Pessoa/PB| bairro Cuis; Tipe do Local:
viafiocal de acesso pliblico (rua, praga, cte); DatpHaora; 25/06/17 08:22h. Tipificacdo: em tese, capitulada nofs)
LET 9.513/97 ART. 303: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Due conduzia o CICLOMOTOR FSHINERAY XY500 PHOENIX, PRETD, PLACA OETOS41/PH.
201442015, CHASS] LXYXCBLOXF0237230, registrads em nome do noticiante. quando ae passar por uma
curva foi atimgide frontalmente por uma MOTO HONDA FOP 100, PRETA, PLACA NAQ IDENTIFICANA,
a qual invadiv a contramio de dire¢do; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAC N°
13652017, EXPEDIDO PELA DR® CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA, CRM/PB 3137,
DATADO DE 16102017, da Complexo Hospitalar de Manpabeira, para onde foi socorride pelo SAMUL Que
ndo deseja represenlar criminalmenie; Que no momento nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cienlificadofa) ofs) declarente das implicaghes legais contlidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileivo, depois de lida ¢ achadz conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade, Tow fé.

bl

Joho Pessoa/PR, 19 de derembro de 2017,

i) / , )
FARIANA DE LIMABEZERRA ISRAEL FRANCPFLING DE PONTES FILHO
Agente de Investipacao Moticianie

[ TOIAPREV
COMPREY SEGUROS E PREVIOENCIA SIA. -

96 IAN. 2018
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Pars mais esclaretimentos, acesse o site hitp:/fwww.sequradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT (80D 0221204 ou 0800 0221204
texclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de Fafal .

¢ ™,

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimenta completo de tadas os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
sefa aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatoric para o3 seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal £ reprasentado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Represenlante
deverd assinar 2 dedaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casoi com vitima entre 16 & 17 anos - Neste casg, ¢ necessirfa que a vittma sefa 2ssistida par um Representante Legal {pai,
mae g tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menar de idade ne campo { (“Assinatura da Vitima™ e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal 7},

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante tegal devera assinar a

dedaracao no campo 2 {“Assinatura do Reprasentante Legal™,
. A "

1:_. [\zn;cﬂfplcmd}ﬁthha . %hE &L%%iw@ﬁg% - iq- .:

'REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Marhe compleio do Representants Legal CPF do Represencante kegal

Emiall ) Telefgne (DD
. 3

Dreclar, sob as penas da lel, que estou tmpessibllitado de apresentar o lauda do Institute Médice Legal IMLY para os fins de requenimenta de
indentzacdo do Sequro DPWVAT (Lef n® 6.394774), Uma vez que:

¢

Astindar uma das opgdes abaino:
Hj‘N:@lo hd estabrelecimenta doIML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 O estabelecimento da IML gue atende a regiso do acidenie au da minha residnci nio realiza pericias para fing de prova do Segura

~ DOPVAT; qu . .

03 O estabeleciments da IML gue atende & regilo do acidente ou da minha residéncta realiza pericias com prazé superion a 90 (novental dias
da respective pedida,

Com o objetivo de permitr & exarme do mev pedida de Indenlzacao do Segura DFVAT, para a cobertura de Invalldez permanents causada

diretamente por veicilo automotor de via terrestie, solicito que esta declaragho permita o prossequimenta da andlise da minha decumen-

tacic sem a apretentacio dolavdo do Institute Médico Legal-IML concardando, desde J4, em me submeter 3 pericia medica as cuitas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagéa da existéncia ¢ aferiqdo do graw da lesao, ou lesdes, parz os fins do §1° da art. 3¢ da Lei nv
ALY

Dedara slnda estar ciente de que a sutorizagdo para a realizagho dessa pericla ndo significa prévia concordincia com a futurs avaliagia
" tédica ou rendncla 2o dirgito de contestd-la, case discords do seu contedds,

LY o

L Aearihe 02 semidiponbiog g dpit

Local £ Data

Campe 1 - Assinatura do Beneficiirio . Campg 7 - Assinatura da Reaessntanta | pazl [#) 3




REGIONAL JOAQ PESSOA SAMU GIONAL DE JOAO PESSOA - SAT REGIONAL JOFO PESSOA
. 3&06:' 5&{ ﬁﬁgh Compravacae de alo dectsrelotio

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
192  sERvICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

Qurteiomals ) IRL TR

w@;ﬁf@-ﬁ

cely Aty
'h‘;ﬁé‘y w7 . F .. f ‘t..."“.;;_: % ; 3,
WU EIOHATTER {JORO PESSOA, Naydiiteisob  CNPY:
08.806.754780]15-40, aterlibridbiblredt 02 707,074 /DECEARA para os

devidos ﬁ‘_g.:;_ﬂg_ue consta iﬂ:ﬁ;_ régistross [3oh fpfitocola1740873, o
atendimentorpfé-hospigefar _é'@_i ireferidy intipdifio aolpiciente ISRAEL

FRANCELII}ﬁz oSS Finjol bisad b ‘anb vt e Acidentérde Transito
{Colisdc mdto x mb ”f“;:* 2 diisahy U6/ 2017rid REa-Adalgisa CafneirdfCavalcante,
Bairro: Vaier‘?t;i_ﬁg:‘;ﬁi.‘;_ié o Fo0FRssQa - aproximada éhte as Dﬁ; 22, 6ras, sendo ©
mesmo encaﬁﬁ'-tjﬁb;adt:‘t@c CompleaJ1ospitaldfs Tarcisio 'ugﬁ Crtotrauma -
Mangabeira). S G R SR

Por ser expressio da verﬁaﬁéﬁjﬁnﬁb Treser clar gﬁ"
ML et VY B
o PO A TR S
m‘“’ﬁ:ﬂﬂ. #ae ::L*,;w_..-mM

lefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacio do SAME
" SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA ___
Rua: Didgenes Chiancs, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodio Pessoa —PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32189125

0ol




_nr-——"-—-———-——_-u.-_—-_-_--—.—

N

HArASmyIA D cONCETAn T - -
EEEEEEET T T eneraisa

Ermiaeas 1% 1% 21T Femencs fhn) pmy r CHERGISA SRR . (G TRUFLCRAN [ ENERGW B
Clagsatiunois ACSIOEMGAL £ Rt RENDIA MOUDFASICO BN KRS, Coptafapyasp.. -t Pcsca T PR - CECRRIT | 30
Feithn TE.250. 730, pegn N wmrigr, AIOPA4S S M 0S40 Fc Eal 1ECAS a2

Marmrw:n*ﬂw EHR2y T Dot -
S5 s DB At e 2o by

[.:.Eldimmtu an !.'lleﬂte ENEHG!SA UBOU 083 01 9_6 -Aregie; wvm.em:gm :mU

Centa referente a‘ I’ Apresenti‘qio ]mﬂtum crF CNPJ'! R.ﬂﬂr
{ {"“GUH 201'?“““‘2?{‘[0-"2&1? R 2&-’1 13’2(} T- - 1‘.912239459"_"

L _Canal de cnntth_ o
Tardnsnda!ﬂ*Enﬂ;uEwrra- L.ﬁ‘EErcnmwtp-rul.,e- L T .
i063E. e 2E dp ok gn A7 : 1
f CGN'-"DI:.&'CE-IQG Lis, JL:ET“:A rr_ErTl:E'nL Eﬂmpfwaﬂ[a dﬂ msma"ma
Fapast 79 BIUE TR!CEDEW._ ———
PR A | lllmll "' ”'” ” ” llll
r | =5
: |5|=Rmmamm=rc.mwaseuc-.mm = i
| C—————
I g ctroam - - . I . [T S - Y e — e T — s

U et R et e o

Dty Lakurg | ey LeMurg .
I _ _ g ‘L oaragns Tix i | . . Ik
O ISl B RO '
Daerae T Vivw B A, =) B Gre P':F:lr Wr-rvw
TroussTot Rl MBI s Ferttimmy) Fs 14 Ty
T Doty 228 AR MU RS0 785 74 an [ R = 1 T
i) Consarn 3t MGRANER MIO0AIMEE Gty 1948 R 4k [ TR T- I
COEN AL B Anacpy L B L T T P "B
"0 A D varreps BB W an g e
W0 Stk iBEl e 35 Tm mEE LT, m
Lu_*JcaMENTDSEEchm
M0 ARDEDE WoRs 0t 7 . PO L R T T e 7 M.
- MATATMIE . et TR TTas o Fom b T ¢
DU ATUALEACAD NDKET TAR Er T ME0 Ut o om gpp -
' CE0F ez din Sobroin -fBEBE gpn g

4 U B R T

L
A

Ghge-Fa 10

—

'."Et“‘!’%!!’!ﬂ"!"m o S
L I L N I £ BT R | B8 7
DAY Rpani) ey AFIT WaET appe ] Mafil fed1? g7 Dgﬂ:c NQF,E: kAFIE.

RE:CRFAWAGHRD

f cdBbB2E7 113 Bebd, l:55c g9, 1934 debe,
L —_ —_— Ll
[ Indicadores de Qualldide #omestuenss ) Cempcsiho do C"“‘:‘:I':‘:

- ul"ﬂl'h'd f!'l'rﬂﬂ BlieArineeyn LY i
o wufi'ﬂﬁét .".‘F‘““d" o M STl T
OCHEEA £ 200 ferpreseprons i R
O iFRSEIRy TE AL my [pCE e s | AiE

P i WM Coviauga e b e cus | 5
e T [Fre e z [Pwese : "
! E.'E,..t"“ ;E npy  BETERFERER [ rami BT (e |
o 1332 ) YAk B0 ERE R 20T prg 1 o
, COMPREV 5EGUR05 E PREVIOENCIA BIA,

35 JAN, 2018

PROTOCOLO

|



Wi

-

COMPREV SE

w%n_m E UREVIDENCIA SiA.
g8 JAN, it

TOCOLO
F@WW\%W@%MWW%L

el ALEXANDRA GESAR DUARTE - . . Lodipe NET Yercimanty —_— _
o L eanesr 250012017 194,64
™ AP

PRy .

e SA36-450 JOA0 PESSRA P .

. CPRICNRY

046.502,754-74

RSP ARA 25 VIAIDA FATURA, DEBITO AUTOMATICO £ BUVIDAS,

forma & Pagamento

- BOLETO BA

NCARID . R

ACESSEWET.COMBR T, 2T (oo

Ehpigty

15



Declaracan Circular SUSEP 445017

({_’) E“.'B'ER oeaseagiooe reever [ 1111

CIRCULAF
Sl ieir—ers s Segree AT

o
Para mals esclaredimentos, acesse o site kttp://www,.seguradaralidsr.com.br ou ligue paf oﬁmm) 800 22120

lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva) NCM SiA

[ INFORMACOES IMPORTANTES: . l B8-7aw 2018 I\

O preenchimento deste Formuldrio £ parte integrante do processo de liquidaga J&e él#' !5{@@- E:e Lircula
nirmers 44512, dispenival no endareco elatranico: JO ﬁ O p é

hrth.fwmvl SUSER.GOV.BR/BIELIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIFO=1 CCDIGO=19636

I

A Circutar SUSEP! ne 445/12, que trata da prevencio b lavagem de dinheird na mercado segutader, determina que todas ag
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M N Fa Superintendéncla de Sequros Privados — SUSER drgdo responsivel pela controle e fiscalizagha dos mevcados de sequre, previdencla privads aberta, capltal-
I-!-i ’ 'izaqiu e resseqlra.
17 gaﬁselhn de Controle de Atividades Anancelras — COAF. srgSo Integrante da estroatura de Minlstéro da Fazemida, tem por finalldade disciplinar, aplicar penas

adm |:1i5trailvas,mber, axamfngr e kfentificar a5 ocoméncias suspeltas de atividades: Aicltay previstas na Lel n8 613/08.
- o ’
.k :

!
|
i Pelo exposto, eu %ﬁaﬁﬂd)ﬂﬂ ’é)]-@':l{lh Dwg'{hscntn {a) no CPF soh o Ne 4. 5 _q&{
|
|

T

—t’fzf/(«-.?
na qualidade de Procurador fal / intermedidric {z} dn Beneficisria p tnﬂ‘ruﬁ 5 i

: al no CPF sob o W@ Iﬁ- 650 8 ﬁ inlstro de DPVAT cobertura o 4L Uﬂhd&% da Witima
1 %MMAEM “Ea 3 nggtﬁa}nocphchn Nn}igﬁ Gﬂ - 3;&“—'{— g{.:'},confurme
J determinacao da Circular Susep 445/12:
: - 1 Declaro Profissdo: Renda: e apresento o5 documentos comprobat dtigs,

: - BhRecuso infarmar

Derlaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junio a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a capla do comprovante de residéndia do enderego infarmade.
““Estou cierte de que a falsidade da presente dedaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 392 do Cédigo Penal.
- Endcrc;o ' Mimerg Complemetio W

BNV M_Q&yﬁ- ) <Y

—rejre

_Hairta Crdade Estado

CEP
Jb-&.r-&.-\.é—-‘:’-"" e J%ea—u p 23 550 3_3-4 H
| Emall ot Tdefune comercaiDDl Telefene celular MOGE

S e (v3}a9105- 536 (53] 99md 2- 11 ¥O

i .
b _— Ahocectg, 103 tenvorvsen kO ol
S : Local e Daza
- ,‘-_ e . - -Assinatyrado Dectarante

- DLDRLOD VOO1/2017

\é



& SAUDE

SETEMA U0 DE SAUTE

Documenlatac medice— hospltalar

[

CERTIDAQ

No_ 136872047

Atendendo solicitagdo de EVANDRO G DO NASCIMENTO € de acorde com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico & Estatistica — SAME do Compiexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de

atendimento ambulatorial N°39579 e Prantudrio N° 2017.06.003222 pertencentes a

iISRAEL FRANCELINOG DE PONTES FILHO que foi atendido dia 25/06/2017 as
09H52min, vitima de colisdo moto X moto, apresentando trauma &m méao e pé

gsguerdo.
gubmetido a avaliagio médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 3°

metatarso esquerdo + 4° metacarpo esquerdo. Realizado procegimento cirdrgico dia

25/06/2017.
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia & saude,

dato e assino a presenie certidao.

Joao Pessoa, 16 de outubro de 2017

% Y X @
Médica da Vigilancia & S”aﬂﬁ%
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Portador da documentagio cntregue Responsavel pelo cadastramento ira seguradora
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clinica particular para gue um meédico possa me avaliar.

A reu ver, nad fui bem avaliado pelo médico do setor, e nao passet por
nenhum medico ¢adastrado na Seguradora Lider.

Informo que me encontro a disposicio de auditoria caso achem necessario,
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~ finalidade: que haja nova reanélise no meu processo para que um médico
perito possa analisar minhas leGes.
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1974, :
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