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Consumo dos Ultimos Meses / m? INSCRIMMAGAD DO FATURAMENTO kg
| ME et w3 CONSAO ]uemm) AGUA 23,48 &"
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Sio Paulo,20 de Fevereiro de 2004

PORTO SEGURO CIA BDE SEGUROS GERAIS

DEPTO. DE SINISTRO ViDA.

REF.SIN.:PREFEITURA MUNICIPAL DE SAQ PAULO
AIZTON MARTINS

Segue anexo, documentos referente ao sinistro.

Aviso de sinistro

Cdpia de CNH com r° de RG ¢ CPF
Autorizaco para pagto

Comunicagao Interna de Acidente de Trabalo
Demonstrativo de Pagamento

Solicitagdo de Pericia Medica (03)
Comunicagao de Alta Medica
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Sendo o que tinhamos para o0 momento, ficamos no aguardo de vossas providéncias.

Atenciosamente

PORTO SEGURO

Cia. de Seguros Gorals
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Tk ' AVISO DE SINISTRO DE VIDA EM GRUPO
AT E/OU ACIDENTES PESSOAIS

Fi

' . o llNFOHMAGﬁESDOEﬂ’SLANTE FOOCET
RIS m"l} ® ‘)f],l( j"ﬂ,iic L-}r?:-/lﬂ M‘(’L’(’Q NASCIMI PRO) ! |ESTADOCML
G fin Mk NICe/eQ [eCm \oan

SINISTRODE DATA DE ULTIMO DIA DE TRABALFO
CImoate  Flvvaupez  Comh  Sfout Daaturat- poenca B acioente

ESTEVE AFASTADO DO TRABALHONOS ULTIMOS 3ANOS? ___ EMCASO AFIRMATIVO INFORMAR:

i PERIODO DE: / / A/ 4 . MOTWO
i OB ooedo ) Aed [ MOTINO -

OE /[ A___ [/ [ ___MOTWVO

ESTAVA APOSENTADO?, DESDE QUANDO?— MOTIVO

BENEFICIARIOS
NOME GRAU DE PARENTESCO ENDEREGO s IDADE

—U -

LOCAL E DATA CARIMBO E ASSINATURA DO ESTIPULANTE/EMPREGADOR
o INFORMAGOES DO SEGURADO EM CASO DE ACIDENTE ,, -
NOME DATA NASCIMENTO | PROFISSAD 1 t@rﬂ 6 &
K 30 HhE 5
ENDEREGO CIDADE ESTADO
DATA DG ACIDENTE HORAS LOCAL DO ACIDENTE

DESCREVA COMO ACONTECEU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

l ( ,iOYlfC?\C,fh"] ¢ CAT

{ -

INTEAVEIO ALGUMA AUTORIDADE POLICIAL? QUAL?

[ CITE 2 (DUAS) PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU QUE SOCORRERAM O SEGURADO:

NOMIL/ ENDEREGO

' HOME ENDEREGO
DATA DO PRIMEIRD S0CCARO LOCALIDADE HOSPITAL
NOME DO MEDICO ENDERECO -
DATA DA ASSISTENCIA MEDICA HOME DO MEDICO ENDEREGO

INFORMAR SE POSSUI QUTROS SEGUROS DE AGIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA
I SEGURADCRA APQUCE MORTE WIVALIDEZ D.M.H, DT,

PELA PRESENTE, COMUNICO A POATO SEGURO CIA. DE SEGUROS GERAIS O SINISTRO OCORHIDO COM O SR.(A)

NoDIA ____ /S /|
GO, INSTITUIGOES HOSPITALARES E PREVIDENGIARIAS, QUE
A OBRIGAGAO DE GUARDAR SIGILO PROFISSIONAL,

; U]O y (20 jﬂiq{"’l(‘(-h,ﬂ 9‘{@{/ %ij 4 Y P

LOCAL E DATA ] /"V»ssTmmmnosesumo E/OU RESPONSAVEL
 ~16.0019-1 - 120 BLS. 50 X 1 - 12/01 - GRASPY v

NESTA OPORTUNIDADE, AUTORIZO A COMPANHIA SEGURADORA ATRAVES DE SUA ASSESSORIA MEDICA, A OBTER DE TORO E QUALQUER,
ATENDEH?M AQ SEGURADO, AS INFORMAGOES SOBRE SEU ESTADO DE SAUDE, OS MECICOS E/OU INSTITUIGOES INFORMANTES; FICAM

- . I

- —— o
—_—eTE e Py

-




-

i

T PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO PROTOCOLO DESAT B |
! ‘ v
¥ COMUNICAGAO DE ACIDENTE DO TRABALHO - CAT [N.006/1P1104 . 1
' (A EMISSAO DESTE COMUNICADO NAQ IMPORTA RECONHECIMENTO DO NEXO CAUSAL) [DATA:02/02/04 e ;
A- IDENTIFICACAO DO SERVIDOR . I —— - ——
 INOME: AILTON MARTINS _ IR 583.795.201
"~ GARGO OU FUNGAO B PADRAO -REFERENGIA| _ DENTIDADE (RG __ 10.175.477-%
CATEGORIA | FUNCIONAL COD ENDEREQAMENTO  HORARIO DE TRABALHO | QPG-1E | _ |pATA DE NASCIMENTO o
Efetvo 33.20.053-6 i 07:00 3s 19:00 _ _ _ 12/06/60 ]
R: Catorze, n.” 17 - Jd Guaracy - Guaruthos _ i
CIDADE:Sao Paulo _ I UF:SP__ CEP:07262000 _  TEL:( 011)6486-5821 |
| |B-IDENTIFICAGAO DA UNIDADE DE LOTAGAO _ e — B
| |sEcrETARE Municipal de Seguranga Urbana __ DEPTC: _ Guarda Civil Metropolitana .
DIVISAC: _ [nspetoria do Parque ibirapuera SEGAO: L _ _
END:  _Av. Pedro Alvares Cabral S/ N __TEL( 11 5579.94.60 __ ]
C-INFORMACOES SOBRE O ACIDENTE _ o
LOCAL:Inspetoria do Parque. Ibirapuera o _ ] SIN®_ BOLEle DT‘E_O_CORRENCM_
| CIDADE: __Sao Pauio UF:SP_  CEP: 04094050 B.O. N° o
t |DATADC ACIDENTE L 31!0‘/04 HORA 08:30 DIA DA A SEMANA: sabado DISTRITO N° o
"~UPAGAO HABITUAL: _GCM/Classe Distinta "OCUPAGAO NA HORA DO AGIDENTE : GCMERG. VTR ]

heiCRICAD DO ACIDENTE:

— o w me - - - el

' |Ao descer da viatura, o acidentado piscu em falso, vindo a tacer a perna esquerda.
PARTES DO CORPO ATINGIDAS:

]

_ perna esquerda.

hY

TESTEMUNHAS _ — T
*! fNome: Cristiang Alercar de Oliveira TEL ( 011 )9262.2081 RG 26.1606396 . B
|! fEna: Rua: Mario Covas_____ __ _____ Ne®&/ T = —

) {CIDADE: o Paulo _ - BGEE — 1 assifAtoRa T

15] : ) TEL:( ) ) RG ]
A[ER_ T ~ e

|Qcm\nﬁz " CEP - ~UR ASSINATURA

pﬁﬁFORMAG_@ES SO-BRE A DOENCA DO TRABALHO
DESCRICAQ DOS SINTOMAS DA DOENCA

{INICIO DADOENGA: 7 7 |

DESCRICAQ DA SITUAGAO GERADORA DA DOENGA:

g&ﬂl’: 731,424,900

NOME/RF B SSRA IR 6 £ mepiaTo ! 02/02 /04

DATA DA EMISSAO
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1* VIA.DESAT ( fiA-DRH 3*VIA - UNIDADE DO SERVIDC

T SPMn C30PUO4 |
) PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO [x] APEDIDO
. SOLICITAGAO DE PERICIA MEDICA
Senha - L] EXOFFICIO
| A-IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR - (OBRIGATORIO PREENCHIMENTO DE TODOS OS [TENS) RH ao
|1~ NOME AILTON MARTINS ]

2-REGISTRO FUNCIONAL 3-DATA DE NASCIMENTJ4- COR 5-SEXO 6 -ESTADO CIVIL

583-795-2-01 12|06}60 | BRANCA | MASCULINO CASADO
7 - ENDEREGO RESIDENCIAL 8- 1ELEFONE
_R: Catorze, n.° 17 - Guarulhos - Jd, Guaracy 6486-5826
|9 - CODIGO DO CARGO/FUNCAD 10 - CATEGORIA FUNCIONAL |11 - DATA DE INICIO NA BMSP

GCMIM 732.001.9 efetivo 03.11.87
(12~ UNIDADE DE LOTAGAD 13 - CODIGO DE ENDEREGCAMENTO [14 - 1ELEFONE
Inspetoria do Parque ibirapuera 33.20.053-6 5573.13.29
15- LICENCA MEDICA |16 - ULTIVMA TiCENGA - DATA E N° OE DIARCONCEDIDOS
INICIAL [ x| PRORROGAGAD | 02102104 a 1170214 10 dias
17 - ESTA LICENGA DESTINA-SE - x Jao sERviDOR [ ]aoErENDENTE
NOME DO DEPENDENTE . _ GRﬁé}@E %ﬁ&sf?
1202004 _ L 1891£D.1618
: DATA ASSTRATORA DO SERVIDOR "CARIMBO E URA DA CHEFIA

| B-QUESITOS A CARGQ DO MEDICO PERIT

[ 1-ESTAO SERVIDOR INCAPACITADO PARA O TRABALHO 7

[ I sim ] nAo

2- PARECER CONCLUSIVO
D CONTRARIO A CONCESSAO DE LICENCA

y
[k ravorAveLAcondessiope - ¢ b -
INGE

5 - ENQUADRAMENTO - LEI N° 81989/79
LICENGA PARA TRATAMENYO DE SAUDE DO PROF’RI(J
SERVIDOR ARTIGO 143

LICENGA POR MOTIVO DE DOENGA EM PESSCA DA
FAMILIA ARTIGO 146

—tt RECONSIDERACAD

APGS EXAMES A AT QUE SUBMETEMOS O SERVIDOR/PESSOA DA FAMILIA
CONCLUIMOS QUE:

e
A LICENQA FOI MANTIDA

{ IA LICEN(}'A NEGADA FOI ALTE

DIAS7JNT
[+ SF oo W0
ol MYAGLN

LICENGA GESTANTE
( ~ Lo -3 - ) DIAS DE LICENCA ARTIGO 148
3 - LOCAL DA PERICIA MEDICA LICENGA COMPULSORIA
o | - v
DESAT HSPM | _jpomciir [ Jourros : ARTIGO 157 |
!

ENDEREGO COM REFERENCIA: - [N LICENCA POR ACIDENTE DE TRABALHO OU MOLESTIA
4 LICENGA EX-OFFICIO INFORMAR DATA DA INTERNAGAO PROFISSIONAL REFERENTE AO ACIDENTEDE_/ /|

DATA . C.A.P. Ne e,

" ARTIGO 160 QT
ESTE PARECER NAOC SUBSTITUI A ciD
= o g —
DECISAO FINAL A SER PUBLICADA Y —— Ny il
EMD.O M. | A s DATA_____ {WEARIMBO§ASSINATURA DO PERITC
Yok # “t

RECURSE™"
APGS EXAMES A QUE sﬁer&mos O SERVIDOR/PESSOA DA
FAMILIA, CONCLUIMOS QUE:
EA LICENGA FOI MANTIDA

! _ JALICENGA NEGADA FOI ALTERADA PARA ...

CONTARDE /s
[/

——

DATA

- OIAS A

I CARIMBO DO MEDICO PERITO CARIMBO DO MEDICO PERITO

CARIMBO DQ MEDICO PERITO CARIMEQ DO MEDICO PERITO

ATENGAO

C - REVISAO/RETIFICAGAO[ ] CONFIRMADO

{ “JALTERADO

APRESENTAR « SE. NA DATA E HORARIO
OETERMINADOS COM DOCUMENTO DE
IDENTIFICAGAD E FOTO

TRATANDO - SE DE DEPENDENTE ARRE.

_{

JUSTIFICATIVA DO PARECER:

. ) DIASAPARTIRDE

SENTE DOCUMENTD COMPROVATORIO
DE PARENTESCO
CARIMBO, ASSINATURA DA CHEFIA E

SENHA NAS TRES ViAS.

1¥S30 YIZONVYHO

DATA

CARIMBO E ASSINATURA

o m

e s o

-




1° vm-oESA(' "WIA-DRH 3* ViA - UNIDADE DO SERVIDC

SOLICITACAO DE PERICIA MEDICA

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAQ PAULO

. * Senha- 47/020204/03/03AT 03/02 12:00 hs 5.0 L

SPMne
[x]

G29/1IP)J04 1
A PEDIDO _

[ ] exoFFicio

A-IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR - (OBRIGATORIO PREENCHIMENTO DE TODOS OS iTENS) RH we
1-NOME AILTON MARTINS
2 - REGISTRO FUNCIONAL 3-DATA DE NASCIMENTJ4-COR 5-SEXC - ‘Ts -ESTADC CIVIL
583-795-2-01 12|06]6¢ BRANCA | MASCULINO CASADO
7 - ENDEREGO RESIDENCIAL 8-TELEFONE -
R: Catorze, n.* 17 - Guarulhos - Jd. Guaracy 6486-5826
9- CODIGO OO CARGO/FUNCAC 10 - CATEGORIA FUNCIONAL 11-DATA DEINICIO NA PMSP
GCM/M 732.001.9 efetivo 03.11.87
12-UNIDADE DE LoTAGAD - 13- CODIGO DE ENDEREGAMENTO [14- TELEFONE ]
Inspetoria do Parque Ibirapuera 33.20.0536 5573.13.29

15- LICENTA MEDICA

16 - ULTIMA LICENGA - DATA E N° DE DIAS CONCEDIDOS

INCIAL [ ] PRORROGAGAO
17 - ESTA LICENGA DESTINA-SE : [x lac servibor |} DEPENDENTE [ama
NOME DO DEPENDENTE o’ ﬁ
20204 A :
DATA ASAWATURA DO SERVIDOR

B - QUESITOS A CARGO DO MEDICO PERITC

1 - ESTA Q SERVIDOR INCAPACITADO FARA O TRABALHO 7

B4 sm ] nao

2- PARECER CONCLUSIVO
[ 1 CONTRARIO A CONCESSAO DE LICENGA
>4 FAVORAVE}LA CONCESSAO DE

(

3 -LOGCAL DA PERIGIA ME

O

DIAS DE L’IQENQA

¥
DDOMJCIUAR ' D_OL'TROS

DESAT HSPM
ENUDEREGO COM REFERENCIA:

4- UCENc.AE)(-OFFIc:lo mmmfﬁl?ylmm | ] ﬁ /C“{'f

5 - ENQUADRAMENTC - LEI N° 8.989/79

Eﬂ LICENCA PARA TRATAMENTO DE SAIDE DO PROPRIA
SERVIDOR ARTIGO 143

LICENGA POR MOTIVO DE DOENGA EM PESSCA DA
FAMILIA ARTIGO 146

LICENGA GESTANTE

ARTIGO 148

-LICENGA COMPULSORIA
' ARTIGC 157

D] LicENGA POR ACIDENTE DE TRABALHO OU MOLESTI/
y

PROFISSIONAL REFERENTE AQ AClg%h\ﬁE Dﬁyl{&a

CA.P, N°* @

ARTIGG 160 — % o "2y,
ESTE PARECER NAO SUBSTITULA 83
DECiSAO FINAL A SER PUBLICADA e’-j/ 4 /0 7 ﬂ - T
[CRM - .
EMD.O.M &S T | oA 7 CARIMBO PASSINATURA DO PERIVC | " *
RECONSIDERAGAO o 'RECURSO
APGS EXAMES A QUE SUBMETEMOS O SERVIDGR/PESSOA DA FAMILIA PGS EXAMES AQUE SUBMETEMOS O SERVIBOR/PESSOA DA
CONCLUIMOS QUE: FAWUA;-CONCLU.MDS QUE:
A LICENGA FOI MANTIDA A LICENGA FOI MANTIDA
]::lA LICENGA NEGADA FOI ALTERADA PARA ......... DIAS A CONTAR E]A LICENGA NEGADA FOI ALTERADA PARA. ........... DIAS A
DE | | ARTIGO .reenae CONTARRE / ! ARTIGO ..eeeenne.
Y A A JO AR S “Hoe
DATA DATA
CARIMBO DO-MEDKE PERITO CARIMBO DO MEDICO PERITO. CARIMBO D0 MEDICO PERITO CARIMBO DQ MEDICO PERITO
% ATENCAO C - REVISAO/RETIFICAGAO[ ] CONFIRMADO [ _JALTERADO
g APRESENTAR - SE NA DATA E HORARIO JUSTIFICATIVA DO PARECER:
I~ | DETERMINADOS COM DOCUMENTO DE
: [FCENTIFICACAQ E FOTD )
M | TRATANCO - SE DE DEPENDENTE APRE- ( ) DIASAPARTIR DE ]
_’:1sa~rrs DOCUMENTO COMPROVATCRIO
DE PARENTESCO —— -
CARIMBO, ASSINATURA DA CHEFIA E DATA CARIMBO E ASSINATURA
[SENHA NAS TRES ViAs, o
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO . .

R) SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO PUBLICA '
4~ DEPARTAMENTO DE SAUDE DO TRABALHADOR MUNICIPAL

- -ALTA MEDICA DE ACIDENTE REFERIDO COMO DO TRABALHO -

. <L ATESTADO

. . M -

' B ATESTAMOS, PARA OS DEVIDOS FINS, GUE O(A

) sRAL__ Y kT X bes i v
. e SE TG = QUE SOFREU ACIDENTE REFERIDO COMO DO TRABALHO EM ’Zf_lzwu - FOI POR NOS
o . EXAMINA!J-O_(F:\)'_Q_BTENDO LICENGA MEDICA NO PERIODO DE:GQ / 2 . f g >/ “. f C__.EI?_ i :
ENQUAD&ADA‘P—RCS_\/[SOH|AMENTL-: NO, ARTIGO 160 DA LEIN® 8.989/79 E ALTA MEDICA EM?QJ. E; - F‘j ¢ s COMASEGUINTE
CLASSIFICACAQ: o T - . ARt
1 E?Q‘EM INCAPACIDADE PARA O TRABALHO.  © .. ‘ . o o . )
| L2 comincaracipaDE PARGIAL PODENDO EXERCER A MESMA FUNGAO, COM MAIOR ESFORGO. Sf{-’is “{‘L
. |:I COM INGAPAGIDADE PARCIAL DEVENDO-SER READAPTADO(A), N L '
L coM INCAPAGIDACE TOTAL DEVENDO SER APOSENTADO(A). B _ I :

D ABANDONO, CONFORME DISPOSTO NO ARTIGO 24 DO DECRETO N 41.269/2001

- #

i ﬂ':"EE- \Elﬂﬂ!r A

DATA
. DESAT. 082

T
'-&{‘jt\‘i‘,, W .

3}‘:5;

e
L

[
P
i, 3

»rEr




1°VIA-DESAT 2*VIA-DRH 3*VIA-UNIDADE DO SERVIDC

SOLICITAGAQ DE PERICIA MEDICA

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAOC PAULO

SPMne 035/1Pl04
[x] ApeDIDO

[ ] Exorricio

INSPETORIA DO PARQUE IBIRAPUERA

Senha -

A - IDENT IFICAGAO DO SERVIDOR - (OBRlGATéRlo PREENCHIMENTO DE TODOS 0S lTENS) RH we
- NOME AILTON MARTINS
2 - REGISTRO FUNCIONAL 3-DATA DE NASCIMENTG4 - COR 5-5EXO 16 -ESTADO CLVIL

583-795-2.04 12.06.60 | BRANCA | MASCULING CASADO ,
7 - ENDERECO RESIDENCIAL o 8 - TELEFONE !
RUA CATORZE, N° 17 JD.GUARACY - GUARULHOS 6486-5826
9-CODIGO DO CARGO/FUNGAO 10 - CATEGOR!IA FUNCIONAL 11 - DATA DE INICIO NA PMSP

CDIM 732.003.5 efetivo 03.11.87

12-UNIDADE DE LOTACAO 13 - CODIGO DE ENDERECAMENTO 14 - TELEFONE

33.20.053-6 : 5573.13.29

15 - LICENCA MEDICA

16 - ULTIMA LICENGA - DATA E N° DE DIAS CONCEDIDOS

INIGIAL ~ [x] PRORROGAGAO 12 A 19.02.04 08 DIAS
17 - ESTA LICENGA DESTINA-SE : [ x ]ac SERVIDOR [ }A DEPENDENTE G @9
NOME DO DEPENDENTE GRAU DE PAR N“ﬁ%ﬁafﬂv
> g b t 0“ 33..41 .
20.02.04 _ * el
DATA SINATURA DO SERVIDOR CARIMBO E A58

B - QUESITOS A CARGO DO MEDICQ PERIYO

1 - ESTA O SERVIDOR INCAPACITADO PARA O TRABALHO ?

SIM |:| NAO

i

5 --ENQUADRAMENTO - LEI N°8.989/79
LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE DO PROPRIG

p |
2- PARECER CONCLUSIVC SERVIDOR ARTIGO 143
[T} CONTRARIO A CONCESSAO DE LICENGA LICENGA POR MO™IVO DE DOENGA EM PESSOA DA
FAMILIA ARTIGO 146
>4, FAvoRAVELA concessAo bRz g ) = "] LicENGA GESTANTE
( M\ ) SIAS DE LICENGA ARTIGO 148
3-LOCAL DA PERICIA MEDICA LICENGA COMPULSORIA
DESAT Heem [ Jpomcwar [ Joutros ARTIGO 157
; ENDEREGO COM REFERENCIA: D LIcENGA POR ACIDENTE DE TRABALHO OU MOLESTIA
4 - LICENGA EX-OFFICIO INFORMAR DATA DA INTERNAGAQ PROF!SSIONAL REFERENTW@(?JENTE DE_/ /|
OATA 3 CA P, N° Médysy _ 0 Souty,,
ARTIGO 160 4154
ESTE PARECER NAO SURSTITUIA ciD '
DECISAC FINAL A SER PUBLICADA C ‘%\) 04 l
RM . A
EMOO M, Ao\ DATA CARIMBO E ASSINATURA DO PERITC
RECONSIDERAGAO RECURSO . :
APOS S A QUE SUBMETEMOS O SERVIDOR/PESSOA DA FAMILIA APOS EXAMES A QUE SUBMETEMOS O SERVIDOR/PESSOADA -
coucu{'l‘vgs QUE: FAMIL:A, CONCLUIMOS QUE: ’.
A LIGENGA FOI MANTIDA A LICENGA FOI MANTIDA "o
DA Ll GA NEGADA FOI ALTERADA PARA ........... DIAS A CONTAR ' E]A UCENS!A NEGADA FOLALTERADA PARA _.....-... DIAS A i
! DE__/_/ _ ARTIGO.... CONTARDE_/ [ ARTIGO....
AT 4 .
DATA DATA -
fon
i) : -
'_EAR_E@S'—DO MEDICO P_E_I_?l_l Q CARIMBO DO MEDICO PERITO JI__EARIMBO DO MEDICO PERHTB_ CARIMBO DO MEDICO FERITO

ggATENQIT\O
" = o APRESENTAR - SE NA DATA E HORARIO S
DETERMINADCS COM DOCUMENTO DE
IDENTIFICACAO E FOTO

TRATANDO - SE DE DEPENDENTE APRE- {

-
-

C - REVISAO/RETIFICAGAO{ _] CONFIRMADO

- [JALTERADO
JUSTIFICATIVA DO PARECER:

— e e

) DIAS APARTIR DE

Lys3a vid9f

SENTE DOCUMENTO COMPROVATORIQ
DEPARENTESCO
CARIMBO, ASSINATURA DA CHEFIA E

|SENHA NAS TRES VIAS.

DATA

CARIMBO E ASSINATIRA
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AUTORIZACAO NO CASO DE EVENTUAL PAGAMENTO
- NOS TERMOS DA LEI N° 10.214/01

SEGURADO/VITIMA: (_\H c E—f‘f\/\ ‘Y}’l% .[im,(

* SINISTRO N RAMO: (0 02-pReVIDENCIA [ 53-4 - RCF/DC 01 57 - bEPEM
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G BU LA Gy F¥al A - PORTADOR (A) DO Ra
+' CONg fanexar cdpia) 2 XOHK { ) E CPF N° (anexar cdpia) OQ q. \65‘4 . \.3\52' o ‘?_J. RESIDENTE
Yo Candtang w_1F__ cern OFQ 62-£D
MuNICiPtRUS /" NA QUALIDADE DE FAVORECIDO (A) / BENEFICIARIO (A) DO VALOR

e 7
"+ REFERENTE A INDENIZACAO DO SINISTRO OCORRIDO EM ! .QUE VITIMOU

AUTORIZO A PORTO SEGURO CIA, DE SEGUROS GERAIS A EFETUAR O
RESPECTIVO PAGAMENTO / CREDITO, NA CONTA CORRENTE ABAIXO iNDICADA:

\_ DEMINHA TITULARIDADE; A .
* NOME DO TITULAR: LA ﬁ@xﬁ v\q’\(\u»fﬂmﬂ

NeDoBANCO _ 03> wNepAAcENCIA (D90 ac_ O /3] 46_ -5

NA HIPOTESE DE DIVERGENCIAS.NOS DADOS ACIMA POR MIM FORNECIDOS, TAIS COMO: N° DE CPF OU CNPJ, DADOS
DA CONT# CORRENTE, DO BANCO OU AGENCIA, O DEPOSITO BANCARIO SERA RECUSADOC, NAQ SE
RESPONSABILIZANDQ A PORTO SEGURO PELA NAO EFETIVACAO.

O PRESENTE INSTRUMENTO DI AUTORIZACAQ NAQ SIGNIFICA QUE A PORTO SEGURO ESTARA RECONHECENDO

EVENTUAL DIREITO DE INDENIZACAOQ, POIS EXISTE A NECESSIDADE DE ANALISE DE TODO O PROCESS0.DQ

SINISTRANO. NAQ VALENDO TAMBEM A PRESENTE, COMO COMPROMISSO DE INDENIZA E QU TERMOD
QUITACAO,

CARACTERIZADA A INDENIZAGAO O FAVORECIDO/BENEFICIAR!O DEVERA ASSIN,
CIA. PARA QU POSTERIORMENTE SEJA EFETUADO O CREDITO NA CON
/]

AR RECIBO DE QUITAGAQ JUNTO A

K ESPECIFICADA NESSE
D ENTO

(0 Lo ‘2(7/0 /04

LOCAL/DATA

g

YORECIDO {A)/ BENEFICIARIO (A)
COM FIRMA RECONHECIDA

o

. DO(A) RESPONSAVEL
{nos casos de favorceido menor de 21 anos)

) COM FIRMA RECONHECIDA
No caso de favorecido/benelicidrio anatfabeto, deverfio assinar 92 testemunhas a rogo:

Ass, 1% ASS, 2%

Nonte: : Nome:

CPF: . CPFi ol

RG:_ T, . RG: e
COM FIRMA RECONIIECIDA

. COM FIRMA BECONHECIDA
8.° Cartério do Notas da Capital’- SP< Tabellio Bal. Davglas Eduardo Dualibi
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AN A Yoy N e T A 2> 3feannatatbn il M e SRR T S
DECLARAGCAO DE SAUDE E ATIVIDADE - Obtlgatério presnchimenta da préprio punho -
—— = T Y R AN T o ST e e TREREk L —,1;
Principa . oo ATTERIAL e s S s PR G s UM OV R e RO AmTERU
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[TEM Yo ~DESCRIGAO T-P_—Mdpal‘ r"—"-—WM
1. {ENCONTRASE EM ERFEITAS CONDICOES DESAUDE] - ~. -~ L : i - _ -~ [ el
b 2 | EAPOSENTADO(N)? L. adn 7
3___} ENCONTRA-SE EMT JATAMENTOMEDICONOMOMENTOT. R j [
4 _}Jh REANZOU EXANZS MEDICOS LABORAYORIAIS Ol QUTAOS PARA DETECCED DA AIS, DIABETES DOENGCAS DIGESTIVAS, RENAIS, HEPATICAS E GIRCULATORIAS? ~ ;
5__1JAFOI SUBMETIDO.  INTERNAGAO HOSPITALAR PARA ESCLARECIMENTO IAGNOSTICAL, TRATAM, GLINIGO DU CRURGICO, INCLUINDO BIOPSIAS? ~
— 8t JAFOISUBMETIDO 1 TRATAMENTOS ESPECIAIS COM QUIMIOTERAPIA, COBALTOTERAPIA, RADIOTERARIAETC? ~
— I_| FAZUSOROTINEIR DE ALGUM PO DE MEDICAMENTO? ~
8__ | APRESENTAREDLUC AQDE ACUIDADE ISUAL OU AUDITIVA? N
s _Eposmnonoens)gqﬁgwucamos&swMeuanooumaionaooanmrsnemoemeounosucm ~ Ol T
10, | JATEVE PROPOSTA DE SEGURO DE VIDA RECUSADA POR SOCIEDADE SEGLRADORAT L R
__4._ | sAReEcEREY INDEN ZACAO POR ACIDENTE PESSOALY (ESPECIFICAR SEGURADORA ABAIXO) L PALEERESTE
12 | ETRIPULANTE PRC FISSIONAL QU AMADOR DE QUALQUER AERONAVE, EXERCE ALGUMA ATIVIOADE ABORDD DE AEACNAVE, PRATICA N zﬁ,ﬁ.‘:}lﬁy};
PARACUEDXSMO. B F . OTO AUTOMOBILISTICO DE COMPETICAC OU DE PROVAS? IR Y
13 [EFUMANTEL] OU 3X-FUMANTELT] | HA QUANTO TEMPO? _ d A DN
14 | POSSUOUTROSSESURQSDEVIDA? i~ & - i LA
QUANDOQ ARESPOSTA DA "PROPOSTA DE SEGURQ" FOR AFIRMATIVA {exceto oitem 13) MENCIONAR DETALHES NO CAMPO ABAIXD JJ : s
ITEM | ESPECIFIQUE (NCME DA CIRURGIA, DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, PERIODO, SEGURADORA ETC.)
X
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Beclaso, para todos o8 fins, que recebi, § e concordel integraments cam 0§ termos das Condicdes Gerais ora apresentadas, bem tomo com as Condigdes Particulares, Especiais, Adicionais 8 Suplementaras que

eventuaknenta fagam parte integrante €0 segueo qua estoy contratanda,

Declaro ainda qua as informagdez por mim prestadas, 8 qua fazem parta mileqranta desta propusta, comespondem com a verdade, estands flenamente ciente a de acorda qua perdered direite inderizacio decorrents dg

contrato da segura, £aso tenha coorrids omissdo de informagtes qua possam ter influenciady na aceitagio da proposta ou na taxa da prémio, conforme previsto no artigs *.444 do Cédigo Civil Brasiieirn,

Autorizo nesta ato 2o referido Extipglants, a incluir meu noma na apblice da Vida efou Acidentes Pessoais da Porto 0 Cia, da Seguros Gerals, situada & Av, Rio Branca, 1489 C.NP.). 61.198.164/0001-60.

uﬁlﬁu M:es ;go :‘L poderes 6ra outorgadas ndo dio direitn ao raferido Es'rspdama da cancelar 0 Seguro aqul proposto sem meu consentinento Expressa enquanto a pagamentn do pedmio comar ntegralmenta sob

\ 2 1esp . . B P UM PAGDUTO
L,Autonmru(slmédim(sl assistinta(s} & prestar(am} em meu noma & de meus beneficidrios, tudasashfma;ﬁ_esnecess&ia fijpidaggo de sventuais siistros cobertos por esta seguro, i
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06/84/2004. 12:56:46 DATA CONTABIL: 07/84/2004"
LOGAL: 6726 ~ JOAD MENDES
TRANSACAQ: @865

COMPROVANTE DE DEPOSTTO

FAVORECIDO: AILTON MARTINS
CONTA:8206-03-013146-8

VALOR TOTAL: 200,00
NUMERQ DD ENVELOGPE: 436808551

A EFETIVACAD DA TRANSACAD FICA CONDICIONADA
A CONFERENCIA DOS DOCUMENTOS E YALORES
CONFORME INSTRUCOES DE USO CONTIDAS NO VERSO
DO ENVELOPE.

AP SERACOES REALIZADAS APOS O HORARIO DO
ExreDIENTE BANCARIO SERAD PROCESSADAS ND
PROXIMO DIA UTIL.

- FACA UM SUPERPREV FILHOS NESTA PASCOA E GANHE NA
HORA UM COELHO DE PELUCIA, FALE COM SEU GERENIE,




