Itu, 19 de margo de 2010.

A Vertcon - Adm. e Corretora Seguros

Ao Depto. de Sinistros

Att. Srta. Marisa Apolinario de Oliveira PROTOCOLO

Nesta,
Assunto: Sinistro de Benedito Aparecido Silvestre

Vimos por meio desta, encaminhar toda documentagdo
exigida para abertura de Sinistro do sécio Benedito Aparecido Silvestre. Segue
abaixo relacdo dos documentos que estdo sendo encaminhados a Vertcon:

DOCUMENTACAO DO SEGURADO
« Formulario de solicitacdo de auxilio emergencial (original)
Xérox — Carteira Nacional de Habilitagdo (Autenticada)
Xérox — Comprovante de Residéncia (Autenticada)
Xérox — Holerite (Autenticado)
Xérox — Prontuario Médico (Cépia Simples)
Xérox - Guia de referéncia (Autenticada)
Xérox — Receituarios (total de 1) (Original)
Xérox — CAT (Autenticada)
Xérox — Boletim de ocorréncia (Cépia simples)
Xérox - Comunicacao de decisdo (Autenticada)
Xérox — Receituario (total de 2) (Autenticado)

® & & o o ¢ & & o o

Aguardo protocolo do recebimento desta documentagao e,
em caso de necessidade de envio de documentos complementares, por favor, nos
comunicar o mais rapido possivel.

Atenciosamente,

izide Carolina Guimaraes
Depto. Convénios SISMI

beneficios/ @ sismi.com.br




BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

VERTCON FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL

Clube de chuva;
Sub-Estipulante: SUB-GRUPO CNPJ

. : Data Nasciment

Proponente/Titular ﬁ) M‘Lw& a%a/ Oagsc;rr;eq;q
RG Estado Civil |Sexo |MATRICULA/RE CPF Natural de
34 96 6.840 -3 |Cosage | M 328 610-839 - oy o [
Conjuge DéataNascimento
LOCAL E DATA DA OCORRENCIA.

0c2 de feyexere do 2040

Descreva com letra legivel como ocorreu 0 acidente, suas calsas e consequéncias.

O ttitar pr- Bereade fpoeccils plolie, Bafeqaye: o Aeraa Judee
Pradies , MeRUAR  ged® ok /A&@cube—\ Y Ve oL KO ( UENAL N preirern dad
doo /Bryprera Guesroedince s o perer 8 worliole, e pre. 2R | sofner ol
cedede  Devwa® op andedr o LOlon xeiosspe ofasmop e peruee

RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE
Data e hora da primeira consulta | Descrigéo das lesdes e primeiros procedimentos medicos.
e/ou Atendimento ‘ J\J
e -©2- W\° :tm QI o TRwets
2130 Y
Foram as leses causadas exclusivamente pelo
acidente ? Em caso negativo especifique. S :§ V\/\
Em caso negativo quais foram as causas
R

Encontrou V.sa . no acidentado alguma doenga,
mutilagéo ou redug@o funcional pré-existente ao
Acidente ? Qual ?

Houve a necessidade de Afastamento de suas
atividades profissionais? Quantos dias ?

O Acidentado teve alta?
Em que data ?

Houve Invalidez ? Total ou Parcial ?
De qual Orgéo ou Membros ?

Qual o percentual de redugéo Funcional?

Nome do Médico Assistente. \/\/\
=

Enderego do Médico.

LOCAL / DATA OZ /& / {.{)(O =

— Assinatura do Médico sob carimbo

LOCAL Data

/ / Assinatura do Acidentado

OBS: - Em caso de Solicitagao de reembolso, anexar recibos e notas fiscais originais
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2 ,

OFICIAL REG!STRO C!VlL E TABELIAQ l
DE NOTAS P‘PAF’Fr INGUI-ITU - 8F

COPIA REPRODUZIDA
NESTE 3ERVICO




RIRRVISMLILAYUES U Sd0 CAUIU S0 — 1 s

Rua Martiniano de Carvalho, 851 - Bela Vista DEMONSTRAT'VO DE DESPESAS = A(_'_' =S . Sa
Séo P. - . i - /
Inscricao Estadual 108.383-648 115 CNPMIF. 9. 558.157/0001-62 DOCUMENTO PARA PAGAMENTO / (7/8/?// tcdq
http:/hwww.telefonica.com. br ’ R T ST

/ 'Ill“;illlllllllllIll'll'l"ll'll'llilllllll"

Local Use

- g - Devolucdo Cx Postal 61015 SP
11609 RESIDENCIAL » — COD AL BICAS 05001-870 04216243290
Telefone DV NRC =——====75 BENEDITO APARECIDO SILVESTRE
e e E R ESMERALDA JOAO 142
3302-2416 0 0 04216243290 —— § 18074-685 JD STO AMARO SOROCABA - SP
Total da Fatura  Vencimento Més —" 5
N . # -
293,25 24012010 012010 Sies i Vencimento
‘ 24/01/2010
' Central de Relacionamento: . 7208091889006930000003982820180110
: 10315
& SERVICOS b VALOR (R$)
Planos de Minutos - Ligagées Locais 50,60 Melhorar sempre.
Outros Servigos 95,83
Créditos Concedidos 0,12cr
Chamadas Locais a Cobrar 11,89 0 seu desejo é o
Ligagdes para Celular 23,07
Chamadas de Longa Distancia Nacional - Telefénica 15 111,05 mesmo que O NOSsoO.
Servigos Outras Operadoras . 0,93

OFICIAL DE REGISTRO CIVIL E TABELAC
Num mm | léWiP
Foﬁoo?ph @ reprodugdo fiél
geyumento inal. Dou Fé

CRISTINA DE ARRUDA DUTRA.
ESCREVENTE AUTORIZADA

TOTAL A PAGAR |[Vélido Somente com o selo de autenticidade

Contribuigao para o FUST e FUNTTEL - 1,5% do valor dos servigos - nao repassada as tarifas.

Atengdo: O atraso do pagamento acarreta em multa de 2% e juros de 1% a.m.

. : S, de f: anto d:
Para longa distancia: 12-CTEC 14-BRT 15-TELEFONICA 17-TRANSIT 19-EPSILON 21-EMBRATEL 23-INTELIG 24-PRIMEIRA ESCOLHA SADAN .i"g;’;';,‘;sjfm“C:,‘,‘i’ff:;"d‘;"c‘.’,n,f,fm
25-GVT 26-i0T 28-HIP TELECOM 29-T-LESTE 31-TELEMAR 32-CONVERGIA 34-ETML 35-EASYTONE 36.DSLI VOX 38-TESA 41.TIM 42.GT Reschioo 426 de 0071212005
GROUP 45-GLOBAL CROSSING 51-51 BRASIL 61-NEXUS 63-HELLO BRAZIL 81-SERMATEL 88-KONECTA 91-1P CORP 98-AL PHA NOBILIS. (artigo 18).

Para recurso Telefénica, ligu~ 10315 ¢ protocolo fornecido pela Prestadora. ANATEL 133, ligue com o protocolo da Telefonica.

MR EAEMER R

Dis Nas lojas de atendimento ca Telefénica vocé pod R =
4 esclarecer davidas e obter informagdes sobre pr dyfes; §==
servicos e sobre sua conta de telefone. oy, i=
Consulte 0 enderego da loja mais préxima pel o N
telefone 102 ou no site www.telefonica.com.br A =
X =

Sy

O Recibo s6 sera valido com icacdo cu ap: ¢&o do extrato bancirio. \/

............................................................. - - DESTAQUIE ~r o . e S
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QUALIFICADO COMO ENVOLVIDO? | ENDEREGO FORNECIDO COMPLEMENTO (ANDAR,APTO,BLOCO, ETC)
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e CONDIGAO | NOME COMPLETO (NAC ABREVIAR) RG DC F
g | o e LSRR Couont [t ki D! (oS | L | I |
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. 2.0
: | COMPLEMENTO BAIRRC b MUNICIPIO UF

TELEFONE

PONTO DE REFERENCIA

ESTOU CIENTE DO PRAZO DE REPRESENTACAC
COMPROMETO-ME A COMPARECER AO JEC

! 5 £4TOU CIENTE DO PRAZO DE REPRESENTAGAC
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: BAIRRO MUNICIPIO UF
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ENDERECO (AV, RUA, NUMERO,ETC) COMPLEMENTO (ANDAR, APTO, BLOCO, ETC)
NOME DA EMPRESA ENDEREGO (AV, RUA, NOMERO, ETC)
COMPLEMENTO | sarro MUNICIPIO VF
CEP TELEFONE | PONTO D2 REFERENCIA
VERSAC DO ENVOLVIDO
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OUTRAS EORMAS DE SINALACAO

K

CARACTERISTICAS DO LOCAL TIPO DE ACIDENTE SEMAFORO ;
INTERNG CHOQUE CAPOTAMENTO OPERANDO visiVElS ? Dsw Dmo
PANGO EAVELA EXTERNO COLISAC ENGAVETAMENTO LBOR g
1A PUBLICA ESTABELECIMENTO COMERCIAL ABALROAMENTO ATROP PEDESTRE it /
CASA HABITAGAO COLETIVA (CORTICO) ::ESPE:VSA:; o TOMBAMENTO ATROP ANIMAL e S
APARTAMENTO DOUTROS E! S .
ILUMINACAO TEMPO TIPO DA PISTA CONDIGOES DA PISTA
BOM ASFALTO TERRA SECA ESBURACADA 68STRUIDA
LUZ SOLAR ITE COM LUZ ARTIFICIAL NEBLINA PARALELEPIPEDO CASCALHO MOLHADA ENLAMEADA EM OBRAS
k ENTARDECER OU AMANHECER NOITE SEM LUZ ARTIFICIAL CHINA k CONCRETO SRNDADA OLEOSA INTERROMPID.
_—
o

/4’»6»

4-‘7!‘»’4(“

& :RE(ENCARREGADO) DC | NOME DE GUERRA (| REGADO) RE " D:: NOMEDE;JE.RR:\ RE DC | NOME DE GUERRA
ﬂlgleb‘ﬁllla* Losniten= | 1 1 1 I AL }
RE+ DC | NOME DE GUERRA RE OC | NOME DE GUERRA RE DC | NOME DE GUERRA
oz Z HEA MAX Gatab ] A

JUIZADO ESPECIAL CRIMINAL

DISTRITO POLICIAL

NUMERO DO 80 - PC

RG

visTO

o i m+?6~m—

L Agientico—de—Goor6o—off——t—r—

CLASSIFICAGAO DA OCORRENCIA

OexX,

! POLICIA ADMINISTRATIVA
.4 POLICIA JUDICIARIA

POSTC/NOME DE GUERRA

VISTO

erocaba.




Formul4rios Solicitados pela Previdéncia Social - BENEFICIO

COMUNICACAO DE ACIDENTE DO TRABALHO -

CAT

PREVIDENCIA SOCIAL

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

Page 1 of 2

1- Emitente 1

1- Empregador 2- Sindicato 3- Médico 4- Segurado ou dependente
S- Autoridade pdblica

2- Tipo de CAT 1

1- Inicial 2- Reabertura 3- Comunicacdo de Obito em:

. I- EMITENTE

Empregador

3- Razdo Social /Nome PREFEITURA DA ESTANCIA TURISTICA DE ITU

26/05/1959 1

14- Estado civil 2
1- Solteiro 2- Casado 3-

N2094848 SERIE:370

SP

520,01

4-Tipo 1 1- CGC/CNPJ 2- CEI 3- CPF 4-NIT |5- CNAE 6- Enderego - Rua/Av.
46.634.440/0001-00 84.11.600 AV.TIRADENTES 2001
Complemento (continuagdo) Bairro CEP 7- Municipio 8-UF 9- Telefone
VILA LUCINDA 13.309-640 | ITU SP 48139371
Acidentado
10- Nome BENEDITO APARECIDO SILVESTRE
11-Nome damée MARIA SALLETE SIQUEIRA |
12- Data de nasc. |13- Sexo 15- CTPS- N° /Série/ Data de emissdo 16- UF  |17- Remuneracdo Mensal

1- Masc. 3- ViGvo
P Fem. 4- Sep. judic. 5- Outro
6 - Ignorado =
18- Carteira de Indentidade Data de emissdao Orgdo Expedidor 19- UF 20- PIS/PASEP/NIT
14.856.840-3 SSP SP | 108.172.716-24
21- Enderego - Rua/Av/
RUA: ESMERALDA JOAO 142
Bairro CEP 22- Municipio 23- UF 24- Telefone
JARDIM SANTA AMARO 18074-685 | SOROCABA SP (15)3302-2416
SNy ‘ia et 26 CB0 | 27- Filiagéo & Previdéncia Social 1 28' 29-Areas 1
GCMI 32 CLASSE 5172-15 1- Empregado 2- Tra. avulso 7- Seg. especial |Aposentado? 2 1- Urbana 2- Rural
consulte CBO | 8- Médico residente 1- sim 2- ndo
Acidente ou Doenca
30- Data do acidente |31- Hora do acidente |32-Ap6s quantas horas de g ‘3 34- Houve
9 20:30 trabalho? 33- tipo 1
02/02/2010 : 19 HORAS 1-Tipico 2- Doenca 3- Trajeto | afastamento?
1-sim 2-ndo

35- Ultimo dia trabalhado 36- Local do acidente 37 - Especificagdo do local do acidente 38- CGC/CNPJ 39- UF
02/02/2010 sorocabse AV VICTOR ANDREW SP
40-Municipio do local do acidente 41-Parte(s) do corpo atingida(s) 42- Agente causador

SOROCABA BRACO DIREITO PEDRISCO E AREIA

43- Descrigdo da situacdo geradora do acidente oudl® 44- Houve registro policial ? 1 1- simi 2= ndo

45- Houve morte ? 2 1- sim 2- ndo
Testemunhas
46- Nome
47- Endereco - Rua/Av/n®/comp.
Bairro l49— UF |Te{efone

http://menta2.dataprev.gov.br/PREVFacil/PREVForm/BEN EF/pg_internet/ifben_visuf... 22/2/2010



arios Solicitados pela Previdéncia Social - BENEFICIO Page 2 of 2

50- Nome

51- Endereco - Rua/Av/n°/comp.

Bairro CEP 52- Municipio 53- UF Telefone

Local e data

Assinatura e carimbo do emitente

II - ATESTADO MEDICO

Deve ser preenchido por profissional médico.

Atendimento

54- Unidade de atendimento médico 55-Data 56- Hora
SISTEMA UNICO DE SAUDE SUS SOROCABA 03/02/2010 8:30

57- Houve , 58- Duracio provével do tratamento 59- Deverd o acidentado afastar-se do trabalho durante o tratamento?
e -

Lesdo

60- Descrigdo e natureza da lesio FRATURA DE PUNHO A DIREITA

Diagnéstico

L —
61- Diagndstico provével /\L(’,u i K 1 oA LE> Q 62- CID-10
8525

Lo oA ce NATA -
s =

63- Observagges: » ) e ’-;;‘ ) i S —"
A& o diowmei Lo p Pialc—< Io 2
/7« S 2 Oradh2e Cade See-alra .

Local e data DyrRoberto Silveira Arri:da
)~ e N g .
/X (/(_KL ) (/ & / ) / '09?41)1 ,(jMe,dB:lnc,do baiho
sl . € Asingturg & Regné Bi-riddiZ6cot RRM27336
III - INSS v
64- Recebida em 65~ Cédigo da Unidade 66-Nimero do CAT INotas:
1- A inexatiddo das declaraces desta comunicacio
implicard nas sangdes previstas nos artigos. 171 e
67- Matricula do servidor 299 do Cadigo Penal.
2- A comunicagdo de acidente do trabalho deverd
ser feita até o 1° dia Gtil apds o acidente, sob pena
. Assinatura do servidor de multa, na forma prevista no art. 22 da Lei n°
Matricula 8.213/91.

A COMUNICAGAO DO ACIDENTE E OBRIGATORIA, MESMO NO CASO EM QUE NAO HAJA AFASTAMENTO DO TRABALHO

Instrugdes de Preenchimento

. M A o £ & ’K?S-,F ” !;".:i'(;
Q% E‘S'Séfw’é: il g R
PREFEITURA DA EQTANCIA RIBF%HCA

DEITY
2x. Tiradentos, 20M
Vi Lucinda - CEP 13.305-840
€y -SSP

—

http://menta2.dataprev.gov.br/PREVFacil/PREVForm/BENEF/pg_internet/ifben_visuf... 22/2/2010



PREVIDENCIA SOCIAL
ot Miristéro da Drev.denos o Assistencia Socal
= T ro Macianal de Segure Socl a

COMUNICACAO DE DECISAO

NIT: 10817271624
Nimero do Beneficio: 5396319557 Espécie 91

Nuimero do Requerimento: 120174828
Ao Sr.(a): BENEDITO APARECIDO SILVESTRE
Endereco: RUA ESMERALDA JOAO 142, JARDIM SANTO AMARO

CEP: 18074685 Municipio: SOROCABA UF: SP
Assunto: Pedido de Auxilio - Docnga
Decisao: Deferimento do Pedido
Motivo: Constatagdo de incapacidade laborativa

Fundamentagio  Art.59 daLei N°8.213, de 24/07/1991: Artigos 71. 77 € 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 atengdo ao seu pedido de Auxilio-Doenga, apresentado no dia 22/02/2010, informamos que foi reconhecido o direito ao
beneficio, tendo em vista que foi constatada incapacidade para o trabalho.
O beneficio foi concedido até 10/05/2010

Senos 15(quinze) dias finais até a Data da Cessagio do Beneficio (10/05/2010), V.Sa. ainda se considerar incapacitado para o
trabalho, podera requerer novo exame médico-pericial, mediante formalizagao do Pedido de Prorrogagao.

A partir de 10/05/2010 (data da cessagio do beneficio) e pelo prazo de 30 (trinta) dias, V.Sa. podera interpor Pedido de
Reconsideragido ou Recurso a Junta de Recursos da Previdencia Social

O requerimento do Pedido de Prorrogacao ou Pedido de Reconsideragao podera ser feito ligando para o nimero 135 da Central
de Atendimento do INSS; ou pela Internet no enderego www.previdencia.gov.br ou uma Agencia da Previdencia Social - APS.
Informamos, ainda, que foi reconhecido o nexo entre o agravo e a profissiografia, conforme paragrafo 25 do artigo 20 da Lei
8.213, de 24/07/1991. O beneficio foi concedido em espécie acidentaria. Eventuais discorddncias poderdo motivar recurso por
parte do empregador f Junta de Recursos da Previdencia Social.

Data: 01 de margo de 2010
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Valdir Moyses Siméo - Presidente INSS

Agencia da Previdencia Social: APS SOROCABA ZONA NORTE  Endereco: VILA
OLIMPIA

CEP: 18075042 Municipio: SOROCABA UF: SP

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as p s do Artigo 171 do Codigo Penal, pela veracidade da

documentagdo apresentada para a solicitagio do beneficio acim descrito/
Ciente, em 01 de margo de 2010 / 4 (w] 9‘\
ms
Z5%
o OF
O o
0>
= 20
mp

o0
3

Jd8 - ndle

| Oy

|




s

AN\ )
: RECEITUARIO

.....

> AL E MATERNIDADE

"HoseIT:
samaritano
SOROCABA

L ale—

o caim O VBereoldo 147, %Vm
WOw/'W,a/fuJ'w o W ol
A s ]

WW%’”@W”’OPS
M\a WW’TM&WW’

—0 e
RETORNANDO A CONSULTA, QUEIRA TRAZER ESTA RECEITA.
HOSPITAL SAMARITANO LTDA.
Rua Rodrigues Pacheco, 145 Centro Sorocaba/SP CEP:18035-085

Fone (15) 3219-4464 | Fax:(15) 3219-4465
www.samaritano.med.br
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