i
_ANDADE SAO | |Ficha Atend. Ambul. |
,JOSE DE | FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL IN®. Atend.: 284967 |
| NOVO HORIZONTE | IDt.: 05/11/2014 H: 13:01:01
) DADOS DO PACIENTE

Prontuario: 6001736 . ¥ Pasta 3
Nome......: ANTONIO DA SILVA : DT.Nasc: 16/05/1967 Id: 47a 5n
Profissao.: MOTORISTA Sexo: MASCULINO Est.Civ: CASADO
Endsreco..: RUA ANTONIO PEDRO TOMITAO 583 CASA
Bairro....: SAC BENEDITO
Cidade....: NOVO HORIZONTE UF: SP CEP: 14960000 IBGE: 353350
Poti€. oo 4. . : 1791112796 Cartdo 8US: 170049015970006 RG: 199686853
CIDb

]

: DADOS DO ATENDIMENTO
Madico: CARLOS EDUARDO GARCIA WESTIN % - 153060 !
Conven: BPA SUS PRONTO ATENDIMENTO

. ,'."_ ™ ,1"—, _[
PA= QLQLJ}Q\KV) P= /jfyg) T= SATURACAO= 'GLlJ

//xfz/ /4 %fﬁ/ % s ﬂ/’,é’ W}W’
,/,f/ézo (AW? 0 /W/W Mfgl Aelrvs s~

Drriv Dol

CRM 153060

CARLOS EDUARDO_GARCIA WESTIN

sss.do Paciente/Resp. X ////\m——ﬂ ///LJL
K ‘-/ sy

Atendente- RODRIGC

" Fuz 28 de Outubre, 1205 - Fones PABX (17)3542-10210, 3542-1021 ¢ 3547-1027 = Cep 14960000 - Novo Horizonis =
CNPJ 53.174.827/0001-88 - Inscricdo estadual: Isento - Inscricde Municipal 559/74
ATitnicadn Filantranica - decl . de l'ln1riadsa Publira nela Tei monicinal ?94-d424/03/60 & fpe . Fad 91 108A12 /02 70



17C048015970004

| IRMANDADE SAO | | Ficha Atend. Ambul. |

| JOSE DE I FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL |N®. Atend.: 285297 |
| NOVO HORIZONTE ! |Dt.: 06/11/2014 H: 18:44:30
DADOS DO PACIENTE
Prontuario: 6001736 Pasta .
Nome. .....: ANTONIO DA CFEVA DT.Nasc: 16/05/1967 Id: 47a 5m
Profissao.: MOTORISTA Sexo: MASCULINO Est.Civ: CASADO
Endereco..: RUA ANTONIO PEDRO TOMITAO 583 CASA
BRiler®. o SAQ BENEDITO
Eidade. et NOVO HORIZONTE UE: SP CEP: 14960000 IBGE: 353350
Fone......: 1791112786 35430507 Cart3o SUS: 170049015970006 RG: 199686853
CID
DADOS DO ATENDIMENTO

Medico: OSVALDO MUNHOZ METO . - 155492 ”
Conven: BPA 305 PRONTO ATENDIMENTO

3 —~ ™ g =~ I‘I"l -
BA= A\ o Qe p= ,\é) T= SATURAGAO= I

DIAGNOSTICO PRINCIFAL

Assin e Carimbo do Hédico CRM 155492

Ass.de Pacient: . Rizj. <
Atendente- ELIRNA
Fua 28 de Outunro, i.u2 - Fones PABX (17)3542-10210, 3542-1021 e 3542-1022 - Cep 14960000 - Novo Horizonte - SP
1t 3 */0001-88 - Inscricdc estadual: Isento - Inscrigde Municipal 559/74
Tnaritnicidn Filasbtroang -4 . de linidade Puhlica nela Tei manicinal 294-d24/03/60 & deecl. Fed. G1

C10RA12 /03 /RS,
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IKECELEMOS DI 1563 - RAIA DROGASIL S/A 08 FRODUTOS CONSTANTIS DA NOTA FISCAL INDICADA A LADO NF-¢ =
. N 12
BATA DE RECEBIMENTO [IDENTIFICACAD I ASSINATURA DO RECEGEDOR . )
SERILE: §
’ DANVE |
_ DOCUMENTO =
1868 - RAIA DROGASIL | AUXILIAR DA :
S/A NOTA FRISCAL.
% ELETRONICA CHAVE DE ACESSO
R 0 - ENTRADA 35150361 5858 6512 2770 5500 1000 0000 1215 1395 9602
PREHROUEER T pADRE PAULO LEPICK, 90 - CENTRO I - SAIDA i
Novo Horizonte-SP N:n 12| consulta de aulenticidade no portal nacional da NF-¢
CEP 14960-000 ?ERIE 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no Site da SEFAZ Autorizadora
FOLHA 1/1
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAG DE USO
Venda a Vista 135150163524451 16/03/2015 15:50:59
INSCRICAD TSTADUAL INSC.ESTADUAL DO SUBST, TRIBUT, CNIJ
483042535119 61.585.865/1227-70
DESTINATARIO N REMETENTE .
[NOMERAZAG SUCIAL CNPLICPR DATA DA EMISSAQ
ANTONIO DA SILVA 092.483.088-30 16/03/2015
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEv IATA DA ENTRADASATDA
AV. ANTONILO PEDRO TOMITAQ, 583 SAQ BENEDITO 14960-000 FG/03/2015
MUNICIPIO FONE/FAX ur INSCRICAO ESTADUAL I0RA DA ENTRADASAIDA
Movo Horizonte SP 14:44:29
FATURAZ DUPLICATA - y
CALCULD DO IMPOSTO o I ;
BASE DE CALCULO DO TCALS, VALOR DO [.C.M.S. BASE DE CALCULO [.C.M.S, ST, VALOR DO LCM.S. SUBSTITUICAQ  |VALOR TOTAL DOS PRODTTOS
0,60 0,00 ' 0,00 0,06 169,04
VALOR DO FRITE - VALOR DO SEGURG DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS [VALOR DO Li . VALOR TOTAL DA NOTA
ﬂ,l{{)[ 0,00 0,00 0,00 1,00 169,04
IMES TRANSFORTADOS
o FRETE PORCONTA  + [CODIGO ANTT PLACA DO VEICULG [UF [CH P/ CTr
‘?i“_}i-‘“"‘ UR{ZB_E\S‘IL SIA 1 - Dest/Rem 61.585.865/1227-70
ECO MUNICIPIO UE TINSCRICAO ESTADUAL g
AERE m’l_i)ﬁ& EPICI 86 NOVO HORIZONTR SP 483042535119 )
QUANTIDADE ECHTE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIGUIDO

DADOS DO PRODUTO £ SERVICO
b, PRaD CIICAD DO PRODUITO  SERVICOS e LOTE vewsu | est | cror [ umioabe | quast, V.UNITARIO [ Vo ToTAL BCICMS vacss | v [aLiaiows | g ]
ORENE 75 MG 308 C1 ] 00,37 1412602 30DI9U9% 060 f 5929 ¢ UN 100 42,2600 12,36 1,05 0,01 0,00 [T [
TENCAE ¢ 00,37 TI2602 B009909% U6h 50 TGN 100 TG00 42,26 [N T 0.0 [T ST
SMGINCITT 603 1412602 F0U4909% o0 & 5559 U i FERI 4336 0,0 0,00 0,0 i
NETSNIGAOS C1 T AE 1413603 Hiavee pea 05 UN 1,00 42,2610 42,34 0,01 006D 0,01 U,
“

VALOR TOTAL DOS SERVICOS IBASE DE CALCULO DO 1SSON VALOR DO ISSON T J

-
—_—

TNFORMACOL: APLEMENTARES
IEMS RECOLIIDO ATRAVES 1O CUPOM FISCAL N. 3865 E ECF N. ) DE 16/03/2015 -

[RESERVADO AO Fisco.




o

'PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVO HORIZONTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVO HORIZONTE

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

Informagées Fiscais

Exigibilidade do 1SS

Nimero do Processo

Municipio de Incidéncia do 1SS

Numero da NFS-e
314
Codigo de Verificacao de Autenticidade
R1YVFJXRS
Data e Hora de Emissdo da NFS-e
23/03/2015 as 05:25.56
Chave de Acesso

G825GECUIKAKJCLXDISRELZSOWMULLNTG
Exigivel NOVO HORIZONTE-SP
Nimero do RPS Série do RPS ITipo do RPS Dala do RPS ICompaléncia
0372015 “ Para cerlilicagiio da autenlicidade acesse
Oplante Simples Nacional  |Incentivo Fiscal Regime Especial Tribulagio Tipa ISS hitp://nfe.novoharizonte.sp.gov.br:80, menu consullas
2-Nao 2 - Nao Nao Possui 03 - Sobre Faturamento it ?"rom?e il
PRESTADOR DE SERVICOS. e e :
CPF/CNPJ RG/lnscrigdo Estadual  {Inscrigao Municipal [Cadastio wNﬁmeIRazﬁo Saocial
07.7€0.251/0001-13 0002409 000002402  TANDRADEE ANDRPDE P‘?EST"CAO DE SERVICOS MEDICOS
Logradouro Complemento Bairra
ALTING ARANTES, 01002 SALA 2 CENTRO
CEP Cidade Telefone E-mail
14960-0G0 NOVO HORIZONTE-SP
TOMADOR DE SERVICOS R :
CPF/ICNPJ/Documento RG/Inscrigio Estadual {Inscrigao Municipal Nome/Razao Social
092.483.088-30 Antonio da Silva
Logradouro Complemento Bairmo
Antonio Pedro Tomitao, 583 Sao Benedito
CEP/Cod.Postal Cidade/Pais Telefone E-mail
14960-000 INOVO HORIZONTE-SP
Discriminacao dos Servicos 2 B
Qtde.  Un. Medida Descrigéio Vir. Unitario Total
1,00 UN Consultas Medicas R$ 285,00 R$ 295,00
Yl
\0 j
Imposta Sobre Servigos de Qualquer Natureza - ISS & e e . |construcao Civil .
ltlem da LC 116/2003: 04.01 Aliquota |Alividade do Municipio |Cédigo CNAE  |Cadigo da Obia Cadigo ART
MEDICINA E BIOMEDICINA 3,00 % |0000040000001
Valor folal dos Servicos Desconte Incondicionado Dedugbes Base de Calculo  |Base de Calculo Totaldo 1SS 1SS Relido Desconto Condicionado
R$ 285,00 R$ 0.00 R$ 0,00 R$ 295,00 R$ 8,85 . 2-Nao R$ 0,00
Retencées de Impostos i Sl - A
PlS COFING INSS IRRF CSLL Culras Retengdes
R$ 0,00 s R$ 0,00 R$ 0,00 R§$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00

Viglor Liquide da Nota Fiscal de Servigos:

R$ 29500

Informagdes Complementares -

_ Val Aprox. Tributos: Federal (13 45%) R$39,68 Esladual (0,00%) R$0,00 Municipal (2,31%) R$6,81 - Fonte: (8]

Dale

! /

CPFIRG

RECEBI{(EMOS) DE ANDRADE E ANDRADE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS O SERVIGO CONSTANTE DA NFS-8 DE NUMERG 314 E CODIGO DE VERIFICAGAC RTYVFJXRS.

Assinelura




T ITOm29015970006

i

| IRMANDADE SAQ | |Ficha Atend. Ambul. |

| JOSE DE | FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORTAL IN®. Atend.: 285455 |

| NOVO HORIZONTE | IDt.: 07/11/2014 H: 13:22:18

) DADOS DO PACIENTE

Prontuario: 6001736 : Pasta §
Nome......: ANTONIO DA’ SILVA DT.Nasc: 16/05/1967 Id: 473 5
Profisszo.: MOTORISTA Sexo: MASCULINO Est.Civ: CASADO
Endereco. . : AVENIDA ANTONIOQ PEDRO TOMITAO 583 CASA
Bairro....: SAO BENEDITO
Cidade....: NOVO HORIZONTE UF: SP CEP: 14960000 IBGE: 353350
Fone......: 17991112796/35430507 Cartdo SUS: 170049015%970006 RG: 195686853
SID

L]

. DADOS DO ATENDIMENTO
Medico: OLUWAYOMI PETER ADEPOJU - 128820

Conven: EPA SUS PRONTO ATENDIMENTO ) .
PA= 3w R P= T - T= SATURAGAO= Q= /4

T e man ke gees @y e
by 5 S “p oS IR % e

- Ny ]

x> L > M e YA RS

EX~MES COMPLEMENTARES REALIZADOS / SOLICITADOS

CORDUTA

Azzin e Carimbo do Médico ' CRM 128820
OLUWAYOMI PETER ADEFGJU

¥ {
Lss . do Paciente/Resp.}Qﬁffi:gzz;fpficéi 2??%2%/425;26z;,

Atendente- RODRIGO

Rua 28 de Outubro, 1202 - Fones PABY (17)3542-10210, 3542-1021 e 3542-1022 - Cep 14960000 - Novo Horizonte - sp
CNPJ 53.174.827/0001-88 - Inscricdo estadual: Isento - Inscrigdc Municipal 559/74
Tnatitnican Filantranica - deecl. de Tinidade Puhlica nela Tei mimicinal 294-324/03/60 e decl. Fed. 91.108d12/03/8%
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| IRMANDADE SAO | | Ficha Atend. Ambul . |
| JOSE DE | FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL [N®. Atend.: 28545%&
i NOVO HORIZONTE | IDt.: 07/11/2014 H: 13:22:18

DADOS DO PACIENTE

6001736 | ‘ Pasta :

ANTONIO DA’ STLVA DT.Nasc: 16/0U5/1967 Id: 47a 5
MOTORISTA Sexo: MASCULINO Est.Civ: CASADO

AVENIDA ANTONIO PEDRO TOMITAQ 583 CASA

SAO BENEDITO

NOVO HORIZONTE UE: SP CEP: 14960000 IBGE: 73350
17991112796/35430507 Cartdc SUS: 170049015970006 RG: 195« 6853

il

DADOS DO ATENDIMENTO

OLUWAYOMI PETER ADEPOJU 5 - 128820
EPA SUS PRONTO ATENDIMENTO
PA= 3 XY p= =% T £ SATURAGAO= A7 7

HMOTTYVD DO ATENDIMENTO E DESCRICAO DO EXAME CLINICO

V;>.,_, € prr— e i e e ® -

B S ~ = '.)‘} \‘J‘ Y N B

\ e it A Ceed

Z22in e Carimbo do Médico CRM 128820
OLUWAYOMI PETER ADEPOJU

s.do Paciente/Resp.M”@ %622‘45—

Atendente- RODRIGO

Fue 22 de Outubro, 1202 - Fones PABX (17)3542-10210, 3342-1021 e 3542-1022 - Cep 14960000 - Novo Horizonte - sp
o ‘ CNPJ 53.174.827/0001-88 - Inscrigéo estadual: Isento - Inscrigdo Municipal 5.9/74
Insrirnicdn Filanfronica - decl. de Mnidade Pnhlica nela Tai manicinal 284-d24/03/60 » deel . tad. A1 .1NARA12/N3 /RS



sNDADE SAO | | Ficha Atend. Ambul. |

, JOSE DE | FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORTIAL IN°. Atend.: 284967
[NOVO HORIZONTE | IDt.: 05/11/2014 H: 1-.01:01
DADOS DO PACIENTE
6001736 | : Pasta :
ENTONIO DA SILVA : DT.Nasc¢: 16/05/1967 Id: 472z S5m
MOTORISTA Sexo: MASCULINO Est.Civ: CASADO
-+ RUA ANTONIO PEDRO TOMITAO 583 CASA
Bairro....: SAO BENEDITO
Cidade....: NOVO HORIZONTE UF: sp CEP: 14960000 IBGE: 353340
Fone. ;... . : 1791112796 Cartdo SU0S: 170049015970006 RG: 19968653

¥

DADOS DO ATENDIMENTO
CARLOS EDUARDO GARCIA WESTIN = - 153060
BPA SUS PRONTO ATENDIMENTO ) ' )

L i AT ~ /‘ -~ j
PA= J.‘ 4 U %\ P= %@ T= SATURACA{): ‘f -

»//f;,;, f'f?/ n? wéf/ (//L—/D/ 7 ), MM%& § /4 7;’/ 74
by o W /%/M / é:ﬂ . -

’:iNTARESKﬁg/ﬁZ@/ S Wf/f%

f—\

S COM EALIZAD OLICITADOS

DIAGNOSTICO PRINCI PAL

W%\a/ o
N)/R'/ﬁ%’/ 7 A

e Carimbo do Médico

CRM 153060

CARLOS EDUARDO GARCIA WESTIN

8o Paciente/Resp. ¥ P

Atendente- RODRIGE

"3 de Outubic, 1207 T Fones PABYX (17)3542-10210, 3543< 1021 e 3542-1022 - Cep 14440000 - Novs & Horizonte - 47
) . CMPJ 53.174.827/0001- -88 - Inscricao estaduwal: Isento - Inscrigdo Municipal 559/74
PRTIENLAAN Filantranics - Aecl . de Hinidade Pnhiiea nela Ted minicinal 294-0424 INISAD o dac) . Rar 91 108412207 %




049015970000 S

| IRMANDADE SAO | |Ficha Atend. Ambul. |
| JOSE DE FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL |N®., Atend.: 285297
|NOVO HORI ZONTE - | Bt :

DADOS DO PACIENTE

7 ' Pasta
D STLVA

P L 3 ISR Sexo: MASCULINO Est.Civ: CASADO

Endereco..: RU: ? M1O FEDRO TOMITAO 583 CASA

Bairron ..t SAL 3

Cidade....: NOVD NORIZONTE UF: SP CEP: 14960000 IBGE: 3533L0
Fone......: 1791112796 25430507 Cartdo SUS: 170049015970006 RG: 19968685
CID

DADOS DO ATENDIMENTO

OSVALDG MUNHOZ MNETO R - 155492
BPA SUS PRONTC ATENDIMENTO

= A Y e
PEAAC G

p= —:\L’.) 7= SATURAGAO= [l

HOTIVO DO ATENUIMENTO B DESCRICAO DO EXAME CLENICO

%2 2 A; a7’ @};ﬂﬁé@ M %f//—f }j;,;’_ /%45 ﬁ ,@%pﬁ

_,_,'f"‘ y g 74 ' ?/ 4
A R b
ey

Assin e Carimbo do Médico CRM 155492

OSVALDO

Atendente- ELIANR

Fua 28 de Gutui.-,

06/11/2014 H: 18:44:30

DT.Nasc: 16/05/1.57 Id:

*/0001-88 - Inscricdo estadual: Isento - Inscricdo Municipal $59//4

TnsSF i c3a Pils by e

47a 5m

=5 PABX (17)3542-10210, 3542-1021 e 3542-1022 - Cep 14960000 - Novo Horizonts - Sp

TLode midade Pubhlica nelAa Tei municinal 294-d24/03/680 & decl. Fard G 1O0RAI2 /MY /R5



ANTONIO DA SILVA

NOVO HORIZONTE

19}968.685—5 ?“

APARECLDO FRANCISCO NATAL DA
SILVA ;
JOANA LIBERATO DA SILVA

»
" LATA DE

_gp
NOVO HORIZONTE~-SP :
NOVO HORIZONTE

CC:LV.BO15/FLS.0055/N.00:986
09248308830 Tl

U 187 Delegado Bivisiondrio
N6 LA DO DRt DR .mGD L5610

75

‘y309/JAN/4012_L

16/MAI/1967f

INSCRICAG NG (‘.F-‘F s

ANTON.

052 483 ’“‘98 30

CORTRIBUINT

\

s
= i

ISECRETARID T -HECEITA FEDERA
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X ey Mersess &

17-3542.1775
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Polegar Direito ESTRANGEIROS

Chegada ao Brasil em ...

L spmessersainrrastsantsranranaen
! - Doc. !gen[.}\N

ASSINATURA DO PORTADOR ..

Estado if

Qbs, . NtLE

| m Data Bmisio ., L5 / s G/’”/J/E‘j:, S L
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e — & Tabelido de Notas e de Prgtesto de Letras e Titulos da
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P e
\i@&fj#@ﬂ&ﬂ E‘! 1erGisa Hota Fiv<alConts de Eunergi Elstrics Suria Unics

000.039 687

COMPANHIA NACIONAL DE ENERGIA ELETRICA 40 5 1 3 0 3 5
Av Paulista, 2439 5° Andar Sao Paulo SP

CNEPJ: 61.416.244/0001-44 Insc. Estadual: 108.214.144.118  [IYECTNIT)
FAT.01-2015619031052-90

Dados Cadastrals
ANTONIOQ DA SILVA
AVE ANTONIO PEDRO THOMITAO, 583

CECAP £ SAD BEMEDITO-14980000-NOVG HORIZONTE-SP

LoclEtapalLiviSeq:4003,07 403024,218 - Equipamento. 76 43760 - TENSAD NOMINAL: 127v -220v -GRUPO B
ClastelSubclasse RESIDENCIALIRESIDENCIAI NORMAL COMVENCIONAL
Fase SIFASICO Cod Fiscal de Opur ' FS (1.7.61.1)
'Descricao de Consumo™ g A e )

Equipamento TG 43760 Consume MediFat

Leit. Atual (\Wh) 2872 Mumero de Dias Faturade

L eit. Anter (kWh) 2656  Consume Medie Diarie
Cgnavaiite, 100 1ANMG 2716 JUNIMA 366
Origem daLeitwira LIDA |neiiq 260 MAUIY 332
Fatvr(lePo\encla 000 lnovid 291 ABRIa 376

¢ OUTI4 284 MARIM4 462
Conjunte Aneel: NDVOHORIZG‘JTE SETMA 371 Feviie 497

Leit, Anterlor 1141212014

Lait. Awal 13niReis | NOVIM DIC — FiS  OMIC |AGoj1g 374 JANMA 424
- " . |Limite Mensal 495 342 277 [juLig 396 .
Bifieg 1301205 Limite Trim. 991 686

Apresentacac 13012015 ¢ jmite Anual 1982 1370

Prox. Leiturs 100212015 |Apurade 1,78 300 1,03 [Media 12 ultino(s)

EUSD- Ena Uso Slleht[RS} -h I3
Discrininacao do Produto/Faturamento -

mes{es) lkWh} 357

Descricao da Operacao Qtde. Fat Preco Medio Valor{R$)
Energia Eletrica 276 0,492636 136,94
Cutros Lancamentos 4,61
Valor Total 140,65

Valores Faturados
Descricao Gtde-Faturada Tarifa Valor{R$)
CONSUMO 76 0,328560 90,76
ADICIONAL BAND. VERMELHA 326
Icms 33,97
COFINS 6,53
PIS 1,42
Total - (1) 135,94

Dutros Lancamentos, Cobrancas e Serv. Autoriz.

CIF-CONTRIB DE ILUM PUB 4,61
Total- (2) ) . 4,61

Composicao dos Precos em (R§) (Artigo 31 Resolucao 1662008 )

ENERGIA[DISTRIBUICAC [TRIBUTOS [TRANSMISSAC [ENC. SETORIAIS [SOMA DEMONSTRATIVO
5,71 830 | 4192 | 265 | 429 | 136,94 |

Mensagens
Periodos Band. Tarif.. Verde 121231112 Vermelha 01/01-13/01

1197 @p 01591014 9p @ S

Consuma (kWh) "=~ Datade Venclmanto

13!021201 5

Incidirao sobre a conta paga a?os a
venclmento niulta de 2% ﬁfc
niora d= 0.0333% ao dia (cenf. Lei
0.438/02) « atualizac ao nenutaria
adombase ne IGPM aserem
incluidos na proahna conta

INFORMACAO DE TRiBUTOS

TRIBUTOS BASE DE CALCULO ALIQUOTA VALOR DO IMPOSTO (R§)
ICMS 136.94 26% 3397
Pis 135,93 1.04 1400% 142
COFINS 136,93 4,797600% 6,63

Reservado ao Fisco Periodo Fiscal: 130172016

58C2.0346.6ECC.3CE3.33F0.044B8.B6DB.E5F9

FS[17.611)
'

Autenticacao no verso

Ve ¥ ad "_‘f YG:lsa
Nacional |’ eneraisa 2872-276-038-11:18:38

04-2015679031892-00 40513035 s 1'40,55
836900000016 405500280004 001 040020
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DECLARACAO

Eu, Antonio da Silva, brasileiro, casado, portador do RG: n° 19.968.685-3 ¢ CPF: n°
092.483.088-30 residente e domiciliado nesta cidade de Novo Horizonte — SP. Venho
por meio desta DECLARAR, para os devidos fins e direitos que no dia 05 de Novenbro
de 2015. Envolvi-me em um acidente de transito, onde estava conduzindo a KOMBI
escolar da Prefeitura Municipal, eu descia pela Avenida Alfredo Branco de Queiroz,
proximo ao restaurante Guanabara, quando, de repente, o condutor que vinha pela
minha frente, brecou bruscamente para evitar atropelar um gato que atravessava a via.
Diante disso, pela freada inesperada do condutor, nio tive como parar, colidindo na
traseira do veiculo, onde vim a me machucar. Fui levado ao pronto socorro local onde
foi constatado em mim uma lesio na perna ( entre o tornozelo e a pélvis) e o médico
que me atendeu me indicou ficar afastado de minhas fungdes junto & prefeitura
municipal onde sou servidor,

Por ser expressio da verdade firmo o presente,
Novo Horizonte, 19 de Fevereiro de 2015.

Antonio da Silva
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PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVO HORIZONTE - SP
Diretoria de Recursos Humanos

CNPJ (MF) 45.152.139/0001-99 Emancipado em 28/10/1917

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que, Antonio da Silva empregado
(a) publico (a) municipal, admitido em 18/07/2001, empossado no cargo de
Motorista | sofreu acidente de trabalho em 05/11/2014 sendo esse seu Ultimo
dia trabalhado, se mantendo afastado até a presente data junto ao Regime

Geral de Previdéncia Social — INSS, com previsdo de retorno dia 28/02/2015.

Por ser a expresséo da verdade, firmo a presente.

Novo Horizonte, 02 de fevereiro de 2015.

' "
EmersonKleber Munuera
Diretoria de Recursos Humanos
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PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVO HORIZONTE — SP
Diretoria de Recursos Humanos

CNPJ (MF) 45.152.139/0001-99 Emancipado em 28/10/191/

Novo Horizonte, 09 de dezembiu de 2014

A
Agéncia da Previdéncia Social

Prezados Senhores,”™

Declaramos que o Senhor Antonio da Silva, portador do RG n°
19.968.685 e do CPF n° 092.483.088-30, ¢ empregado desie Orgdo
Publico Municipal, onde exerce a funcdo de Motorista I, admitido em
18/07/2001, pertencente ao quadro de empregados publicos regidos pela
Consolidagéo das Leis do Trabalho (CLT), sendo seu regime previdenciario
0 Regime Geral da Previdéncia Social, sofreu acidente de trabalho,
conforme Comunicagdo de Acidente anexo, no dia 05/11/2014, ficando
afastado nos dias 06 e 07 de novembro, (08/11 e 09/11 — Final de Semana)
retornando ao trabalho no dia 10/11, trabalhando até dia 11/11, voltando a
se afastar, devido as lesdes, no dia 12/11 quando foi reaberto a

Comunicagéo de Acidente de Trabalho, conforme cépia também anexa.

Sendo que tinhamos a declarar.
§

Novo Horizonte, \O.9Hde dezembro de 2014.

Freteltura Municipal de Novo Horizonte
/}’V\J\_i:b\if;&h‘l”:-”\’.\ﬂ\-;\.

Aline Michelmani Nébrega
Agente Administrativo |
RG: 46.628.647-8



Prefeitura Municipal de Novo Horizonte

Praga Dr. Euclydes Cardoso Castilho, 185 — Centro — Tel. (17) 3543-9003 / 3543-9000
CNPJ N.°45.152.139/0001-99 - e-mail: administracao@novohorizonte.sp.gov.br

Novo Horizonte, 03 de dezembro de 2014 .

Ilmo. Senhor
ANTONIO DA SILVA
Novo Horizonte - SP

Carta n° 726/2014
Prezado Senhor,

Pela presente, e para darmos prosseguimento ao
Processo de Expediente PMNH n° 4149/14, referente ao acidente
de transito ocorrido no dia 05/11/14, envolvendo veiculo desta
municipalidade conduzido por Vossa Senhoria e o veiculo KOMBI,
placas BFV 2699, de propriedade da empresa ICM Incorporadora
Cardoso Machado Ltda, notificamos para que no prazo de 10
(dez) dias, apdés o recebimento desta, apresente defesa por
escrito, sobre os fatos ocorridos, sob pena de lhe ser
atribuida a culpa pelo acidente.

Informamos ainda, que a defesa podera ser
realizada por advogado ou pessoa esclarecida, e que Vossa
Senhoria poderd arrolar testemunhas e produzir todas as provas
de seu interesse.

Atenciosamente,

P P

TOSHIO TOYOTA
Prefeito Municipal



Novo Horizonte, 15 de dezembro de 2014,

Processo n° 4149/2014

llmo. Sr.

Prefeito Municipal

Venho por meio deste, em atencdo a Carta n° 726/2014, do
Processo de Expediente PMNH n° 4.149/14, referente ao Acidente de Transito
ocorrido no dia 05/11/2014, envolvendo vejculo desta municipalidade
conduzido por mim e uma KOMBI, Placas BFV-2699, de propriedade da

empresa ICM Incorporadora Cardoso Machado Ltda, informar o quanto se
segue.

Conduzindo a KOMBI Escolar desta Prefeitura, eu descia pela
Avenida Alfredo Branco de Queiroz, proximo ao Restaurante Guanabara,
quando, de repente, o condutor que vinha pela minha frente, brecou
bruscamente para evitar atropelar um gato que atravessava a via, como pode-
Sé comprovar no proprio depoimento do condutor do veiculo, Sr. Marcelo
Cardoso Machado, no Boletim de Ocorréncia a fls 07-v dos autos.

Diante disso, pela freada inesperada do condutor Marcelo a minha
frente, ndo tive como parar, colidindo na traseira do veiculo.

Informo ainda, que tanto o veiculo desta Prefeitura, quanto o
colidido, estavamos em baixa velocidade.



Logo apés o acidente, resgatei imediatamente as criangas que
estavam na Perua, e as pessoas que estavam no local telefonaram para o

Corpo de Bombeiros e a Policia. Fomos encaminhados para o Hospital, onde
fiquei em observagso o restante da tarde.

Nada mais,

™
e - ~ .o
o = g S
oy IJL’{/C%)"’L-/{/ <. A g /{;’1&_ - ‘(/g // —
ANTONIO DA SILVA
Servidor Municipal
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PREVIDENCIA SOCLAL
Ministério da Previdéncia e Assistencia Social
nstiiuta Nacional de Seguaro Social

COMUNICACAO DE DECISAO

NIT: 17004901597
Numero do Beneficio: 6087088583 Espécie: 91

Niamero do Requerimento: 162698838
Ao Sr.(a): ANTONIO DA SILVA
Enderego: ANTONIO PEDRO TOMITAO 583, SAO BENEDITO

CEP: 14960000 Municipio: NOVO HORIZONTE UF: sp
Assunto: Pedido de Prorrogagdo de Auxilio Doenga
Decisiio: Deferimento do Pedido
Motivo: Constatagio de incapacidade laborativa

Fundamentagio  Art.59 da Lei N°8.213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77 e 78 do Decreto N°3.048, de 06/05/1999; Portaria
Legal: Ministerial 359 de 31/08/2006, artigo 207, da IN 20 INSS/PRES. de 10/10/2007.

Em atengio ao seu pedido de Prorrogagiio do Auxilio-Doenga, apresentado no dia 09/01/2015, informamos que [oi reconhecido o
direito a prorrogagiio do beneficio, tendo em vista que foi constatada incapacidade para o trabalho.

O beneficio foi prorrogado até 28/02/2015

Se nos 15(quinze) dias finais até a data de cessagio do benefici ’?8 02/ 0132 V. Sa. ainda se considerar incapaz para o tr 'abalho
poderd requerer novo exame médico-pericial, mediante formalizagdo de outro Pedido de Prorrogagio.

A partir de 28/02/2015 (data da cessagdo do beneficio) e pelo prazo de 30 (trinta) dias, V. Sa. podera interpor Pedido de
Reconsideragiio ou Recurso a Junta de Recurso da Previdencia Social.

O requerimento do Pedido de Prorrogagiio ou Pedido de Reconsideragio podera ser feito ligando para o niimero 133 da Central de
Atendimento do INSS; ou pela Internet no enderego www.previdencia.gov.br ou uma Agencia da Previdencia Social - APS.
Data: 16 de janeiro de 2015

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agtncia da Previdencia Sogial: APS - NOVO HORIZONTE  Enderego: RUA HENRIQUE DIAS 855 ,
CENTR®
CEP: 14960000 Municipio: NOVO HORIZONTE UF: SP

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cadigo Penal, pela veracidade da
documentagiio apresentada para a solicitagio do beneficio acima descrito.
Ciente, em 16 de janeiro de 2015

Assinatura do Requerente / Representante Legal



American Life Companhia de Seguros

Av. Angélica, 2626, lérreo - Consolagdo ~ Sao Paulo - SP - CEP 01228-220
CNPJ. 67.865.36010001-27

Fone: (11) 3017.0022 - Fax: (1) 3017.0020

‘American Life

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do(a) beneficiario(a) do seguro, nunca com dados de

terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras para evitar
problemas no recebimento da indenizag&o no banco.

Eu _ ANTONIO DA SiLfA , portador do RG n° _32.96®. 6%5-3 , expedido
por 25¢ , na data de _Q914113n1d e inscrito junto ao CPF/CNPJ
n°__ 093 .483. 0%® -30 , na qualidade de beneficiario (a) do valor referente & indenizagéo do seguro de
vida deixado por , autorizo a American Life

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

Dados Bancarios para Crédito
Nome do Titular da Conta (beneficiario)

[ ~
L AdTonwO Pr SiLUR J

Nimero de Banco e Nome Numero da Conta e Digito Numero da Agéncia (sem digitd)_
| N2 holh Caita €condmics | L 00030504 |+ || 8oL |
Tipo de Conta (X Conta Corrente () Conta Poupanga

Categoria do Beneficiario(a)

Indique abaixo a categoria em que se enquadra:

() menor (abaixo de 18 anos) - o formulario devera ser assinado pelo representante legal do menor: pai e/ou mée ou na
auséncia de ambos, pelo tutor (anexar copia do termo de tutela, RG, CPF e comprovante de enderego do tutor)

(%) maior (igual ou acima de 18 anos)

() incapaz- o formulario deveré ser assinado pelo curador (anexar copia do termo de curatela, RG, CPF e comprovante
de enderego do curador)

Declaro que a conta acima mencionada é de titularidade do(a) beneficiario(a). Uma vez efetuado o pagamento / crédito do
valor da indenizagéo do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas, reconhego o recebimento e dou como
quitado o valor do referido capital segurado devido.

o e )

L W ' . 19 183 A Assinatura do beneficiario (a)
assinar conforme consta em RG

Local e Data

‘ ! Ass. do representante legal do beneficiario (tutor /curador)
assinar conforme consta em RG

ORIENTAGOES IMPORTANTES

1. A solicitagio de preenchimento deste formulario pela American Life Companhia de Seguros néo implica no reconhecimento de sua
obrigagdo de pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a anélise e caracterizagéo da cobertura pleiteada.

2. O deposito somente podera ser efetuado em conta de titularidade do beneficiario. Favor nédo informar dados bancarios em que o
beneficiario ndo seja o 1° ou 2° titular, pois o crédito néo sera efetivado.

3. Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes
de preencher os campos, evitando rasuras.



