R AVISO DE SINISTRO
; * American Life Companhia de Seguros

Av. Angelica, 2029 - Santa Cecllia — Sao Paulo - SP — CEF 01227-200

VIDA EM GRUPO E/QOU ACIDENTES
ooy Fone: (1) 3258-0022 - Fax: (11) 3231-4446 ~ CNPJ 67.865.360/0001-27 PESSOAIS

[ INFORMACOES DO ESTIPULANTE

DL DTS SERY: ESTATUARIOS MUNCIPAIS DE SARTOS

i APGLICE N
‘[ SEGURADE‘ s P-U <S5 DATA DE NASCIMENTO | PROFISSAD

ESTADO CIVIL
BS-O2-13S) |frc.funlice | (asa
SINISTRO DE CAUSA DATA ADMISSAO ULTIMO DIA TRABALHADO | ULTIMO SALARIO
[ ] morTE u INVALIDEZ [ ] PROFISSIONAL

[ 1NATURAL [ ] DOENGA [ ] AciDENTE OS-lo-Zoos. e |
ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? [Ism [ INAO - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO

- Motivo :

Rece e ol - - Motivo :

- et R RN RN K RS e - Motivo :
LR R TN (S i - Motivo :
Estava aposentado? [ 1SIM [ INAO Desde quando? - Motivo :
| BENEFICIARIO=S

GRAU DE PARENTESCO ENDERECO

IDADE

= /) P

T (T e
VERTCOM AWRA SEGUROS LTDA.
CARIMBOE A

LOCAL E DATA

INFORMACOES DO SEG
SEGURADO DATA DE NASCIMENTO OFISSAO «
‘nazL luski ‘

TEl
RS 0s-OL #3451 mg:wmhw | BL‘EtEH 83(3;5
- DR monTe Plave M 120 _Jiler Mangan v — 2 Vice afes SP
= DATA DOAC!DENTE HORA ‘ LOCAL DO ACIDENTE

A DO ESTIPULAN PREGADOR

—

DESCREVA COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

—_\_—_\-- |
—--_-—-_-‘-'-—-__
——-_-_--_-—-_

—g
—
TEVE INTERVENGAO POLICIAL? QUAL?
[ 1SIM [QNAO

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO
NOME

ENDERECO

NOME

ENDERECO

INFORMACOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO
DATA 1° SOCORRO | LOCALIDADE
I

ESTABELECIMENTO

ENDERECO

CIDADE

E = | TELEFONE
NOME DO MEDIGO - a

CRM N®° ENDERECC

INFORME OUTROS SEGUROS DE VIDA / ACIDENTES PESSOAIS EM VIGOR NESTA DATA
SEGURADORA ] APOLICE N Wi f ...t i A "‘B"’O-E’Egr PROFISSIONAL

Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, através de sua assessona médica, a obter de todo @ qualquer médico, instituipdes hospitalares e previdencianas,
que atenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de sadde. Os médneos elou instituigbes informantes ficam liberadas da obrigagao de guardar sigilo profissional.
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A SER PREENCHIDO PELO MEDICO ASSISTENTE

;
, N‘ﬁ@:seeumoo

EM CASO DE MORTE NATURAL OU ACIDENTAL

|
| |
QUAL O DIAGNOSTICO INICIAL?

LOCAL DO FALECIMENT! DATA | HORAS 1 FALECIMENTO NO LOCAL OU EM HOSPITAL? DATA DA 1* CONSULTA | DATA DA ULTIMA CONSULTA |

INDICAR A CAUSA MORTIS E O TEMPO DE DURAGAGC; FORME A SUA ORDEM:
A) PRIMARIA

B) SECUNDARIA
| HOUVE INTERNAGAO PARA TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO? EM CASO AFI VO INFORMAR HOSPITAL, PERIODO E DIAGNOSTICO.
O FALECIDO TINHA CONHECIMENTO DA EXISTENCIA DO MAL? | DESDE QUANDO? QUAL OFISSAO DO FALECIDO? I QUANTO TEMPO ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO?
[ 1SIM [ INAO
HOUVE ALGUMA CAUSA ESPECIAL DIRETA OU INDIRETA PARA A MORTE DECORRENTE DOS HABITOS OU OC O DO SEGURADO? EM CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE.

HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS.

FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVASRATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS,
ANATOMOPATOLOGICO, N

PICO, ETC)
O FALECIMENTO FOI mSK)NADO POR SUICI DIO HOMICIDIO OU ACIDENTE? EM CASO AFIRMATIVO, PEDE-SE DAR DETALHES.

O FALECIDO EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENCA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDERECOS DOS MESMOS. \

| INFORMAGOES ADICIONAIS /"ﬂ (—f % @’ e o \

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE’POR DOENCA

DESCREVER DIAGNOSTICO INICIAL OU DEFINITIVO

e Bodaie P 7145004 CDE,73)

DATA INICIC DA DATA ULTIMA | DATA INVALIDEZ DATA ULTIMO O PACIENTE A LIDEZ
DATA 11 CONSULTA DOENGA CONSULTA \ TOTAL AFASTAMENTO TOTALMENTE INVALIDO? > INITIVA?
| o o 49 7 A4(°5/3004 heSm [ 1NAo IM_[ INAO
l [s) AM MEDICO-H A ICONTRA-SE ENCERRADO? | A INVALIDEZ TOTAL DEFINITIVA E;
[ 1SIM Egmio [ pomm € [\NAutonomica |
f DESCREVA A SINTOMATOLOGIA E OS ES MEDICOS ESPECIALIZADOS QUE PERMITIRAM A CARTAC ZACAO DA INVALIDEZ = }
|
| FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS. |
; ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC.) :
\ H Al CEDEI CLINICOS? (FAVOR CIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATA) ENTOS) 3
ﬂ , 7 LT U idgx
O SEGU ¢ OUTROS MEDICOS RANTE A UL ENCA? EM CA: MA , INFORM NOMES E ENDERECOS DOS MESMOS
\ b
\ | INFORMACG! ADICIONAIS
o OBt (v JYAPeZ -
EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE |
CIDENTE DATA DO ATENDIMENTO MEDICO ] HISTORICO DO ACIDENTE l
DESCRIGAD DETALHADA ’
| |
| TRATAMENTO A QUE FOI SUBMETIDO O SEGURADO
|
HOUVE INTERNACAO? \ DATA DA INTERNACAQ | DATA DA ALTA ] ENCONTR DEFEITO FISICO NO ACIDENTADO PREEXISTENTE AQ ACIDENTE? CASO AFIRMATIVO, QUAL? ‘
| |
O PACIENTE ESTA EM ALTA MEDICA DIFINITIVA? EM CASO NEGATIVO, QUAL O TRATAMENTO A QUE EST/ SUBMETIDO E A PREVISAO DE ALTA? ‘
'EM CASO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA, COMO CARACTERIZALA? [ ] SEM INVALIDEZ [ ]CO DEZ i
CASO EXISTA INVALIDEZ, COMO CARACTERIZALA? [ ] PERMANENTE [ ] TOTAL [ 1 TEMPO 1 PARCIAL B
SE PARCIAL, INDIQUE: % DE REDUCAO FUNCIONAL [ JMINIMA [ JMEDIA [ ] MAXIMA :
DESCREVER AS SEQUELAS ELAS RESULTANTES DO ACIDENTE, MENCIONANDO CADA MEMBRO OU ORGAO E CLASSIFICANDO-AS SEGUNDO O GRAU DE REDUGCAO FUNCIONN\
O PACIENTE FOI TRATADO POR OUTROS MEDICOS? EM CASO AFIRMATIVO, INFORME NOME E ENDEREGO
INFORMACOES ADICIONAIS
DADOS DO MEDICO ASSISTENTE
NOME DO MEDICO l CRM N°
X, QMﬂTV/W Wittt 329039
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CAIXA ECONOMICA FEDERAI

OUVIDORIA CAIXA 0800 725 7474

JN1-852/16611-0

27/out /2008 /

LOT, 21,004/06-6
LOCALTDADE: SAD VICENTE
AG, VINCULADA: 0354

L] » .4
14: 75406

HORA D

IEKM QL2260

COMPROVANTE DE PAGAMENTC
CTA PIRATININGA FORCA LUZ SF

VALUR DU PAGAMENTG: &,4%

830200009005 05450110903
242502060187 H9070700261,

J01-852/716811-0@

VIA DU CLIENTE

HISTORICO DE CONSUMO

DATAS DAS LEITURAS

Nota Fiscal

Conta de Energia Elétrica

No 000871238 - Série B

Data de Emissdio 04/07/2007

Data de Apresentagio 10/07/2007
Pig. 01 de 01

13539/ 066 / Piratininga

013613

Reservado ao Fisco
B803.1338.E553.FC32.DA54.FDBC.9903.6E8F

1 coédigo
601859

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA

DIRCEU RUSSI
MONTE PRANO LE 38
S.VICEMTE

CLASSIFICACAO: RESIDENCIAL MONOFASICO

CNPJ/ICPF  000.934.438-11

CONTA MES VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (RS)

JUL/2007

ARl ouos007  CONSUMO 0 A 30 KW= 188 12% DESC) B 011320215 330
: : Mo oe cas 30 MULTA ATRASO PAGAMENTO 06/2007 0,06
% 2 ProximoMés 030807 TCTALCPFL 345
ic 32
LN | EITURAS ! o
30 1] i
30 33 Atual 2
30 29  Anterior 3
30 32 Fat Multip P k
R u % Guwedh i
%o B WEERTEEN] 20 30 o sedidor
Jul ! 2 R | 30 3
INDICADORES DE QUALIDADE DO FORNECIMENTO
SAO VICENTE DEC FEC Dic FiC DMIC
Padrio 2,50 210 2000 16,00 10,00
Apurado 0,16 013 000 000 0,00
DEMONSTRATIVO: IMPOSTOS / COMPOSICAO DA TARIFA DEBITOS DE OUTROS SERVICOS Valor (R$)
ICMS - Base de Calculo RS 0,00 Energia RS 167 cusTEOIP = 5.00
— A O — T Treemesee RS vl s T ——— e -
Valor ICMS RS 0,00 Distribuicio RS 0,95
Valor COFINSRS 0,15 Valor PISRS 003  Encargos RS 0,32

INFORMAGCOES SOBRE A FATURA

- A PRESENTE CONTA ESTA ISENTA DE RTE - RECOMPOSICAQ
TARIFARIA EXTRAORDINARIA

e e e, i e

CREDITOS / DEVOLUCOES Valor (RS)

TOTAL A PAGAR (R$)




PREFEIT
ESTANCIA BALN

URA MUNICIPAL DE SANTOS
EARIA

DEPARTAMENTO
SEPARQ

.

CFNTRO DE CUSTO
17,0, 2.05.01

REGISTRO
15946.7

DIRCEU RUSSI

NOME DON FJNCIONARIO

=

JARDINE IRO

CARGO

NIVEL SALARIAL
N-D

LOCAL DE PAGAMENTO / BANCO
BANCO DO ESTADO DE SAO PAULO S/A

CONTA BANCARIA
002030531873

DATA DE PAGAMENTO COMPETENCIA SALARIO BASE / HORA
25/08/2005 AGOSTO/2005 349,80
TIVO VENCIMENTOS/DESCONTOS G
coD. HORA / QTDE. VALOR
001 | ORDENADO OU VENCTO.DO CARGO 220.00 HS 349,80
002 | ADICIONAL POR TEMPO DE SERVICO 11.00 % g 48|
316! GRATIF. FOR G AROS NO CARGD : 1 3.87
024 | INSALUBRIDADE | 20.00 % 1]
088 AUKILID-ALIMEHTACAO 4 L‘f‘?
089 | p.C.C.S.-LEI COMPLEM.162/95 55.99 % :
186 | RENDIMENTOS DO PASEP 33 44
199 ABONO-L.C.518/2005 76.67
306 | CAPEP-CONTRIBUICAO P/PECULID 7.59-
307 CAPEP-CONTRIB. -7% S/REMUN. 7.00 % 52,13
345 | MINAS BRASIL-SEGUROS 42.68-
348 | S.S.P.M.S.-MENSALIDADE 13.99-
355 | DESC.-ADTO. SALARIAL 139.92
359 | S.S.E.M.S.-MENSALIDADE 12.00-}
372 S.S.P.H.S.-ASSISTEHCIA MEDICA 1.00 %X 3.79-
390 | CAPEP-3% S/REMUN.-ASSIST.MED. 3.00 % 22.34-
391 | S.S.E.M.S.-SEGUROS 7.50-
CONTRIBUIGAOD FGTS VENCIMENTOS [ oEsconTos
912,75 || 301,94
MENSAGEM

/;

Colégio Notarial -
rasil - SP |

| do

Julio César gunm { QW
valor recebido RS, -
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ROBERTO SANTOS

i

Portaria n.° 1757-P-DRH/2005

Reg. X.8574

0 SECRETARIO MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO, usando
dos poderes que lhe foram conferidos pelo Decreto 3205, de 05 de
junho de 1.998, atendendo ao informado no Processo
n° 81244/2005-36, aposentec por invalidez, com proventos
proporcionais, nos termos do artigo 40, Paragrafo 1° inciso I, da
Constituicdo Federal de 1988, com a redagao dada pela Emenda
Constitucional n° 41, de 19 de dezembrc de 2003, combinado com
os artigos 208, incizo I 200 “ingisoe I, Pacdgralu unico e zil,
inciso II, da Lei n° 4623/84, Estatuto dos Funcionarios Puablicos
Municipais de Santos, o Sr. DIRCEU RUSSI, registro n°
15.946-7, no cargo de Jardineiro, Nivel N-D, do Quadro
Permanente, do Grupo de Servico Guarda, Conservagao e
Limpeza.

Registre-se, publique-se e cumpra-se.

Palécio “José Bonifacio”, em 19 de setembro de 2.005.

MARCAL :
PAL DE ADMINISTRACAO

Processo n.'

PUBLICADG EM <© j A 0




ESTANCIA BALNEARIA

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO
' SECAQO DE PERICIAS MEDICAS

LAU DO DE APOS ENTADORIA

A Junta Médica abaixo assinada, apés submeler a exames ofa) servidor{a) DIRCEU
RUSSI, Registro 15.946-7, concluiu estar definitivamente invilido{a) para o Servico
- Pablico Municipal, face & terapéutica atual. molivo pelo qual é expedido o prescute
LAUDO DE APOSENTADORIA, em conlormidade com o Estatuto dos Funcicndirios

: Pablicos Municipais de Santos em seu arfigo 208 inciso I, 209 inciso Ul paragrafo Gnico e :

211 inciso IL

CID 10: ¥-10.7

JONTA MEDICA

-.-i‘-:“
§R. 7y S oy
A , SR T i

Dri. ANARITA DA SILVA SANT LRA

Feg 24.5333-7

' DF IVAN SCHAFRANSKI
Reg 18.652-1

Santos, 01 de Agosto de 20085,

PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS

e

.'-"-‘." ,‘



PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS

ESTANCIA BALNEARIA

AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES - AMBESP - § M. S,

PROGRAMA DE ORTESE E PROTESE

Indicoo Sr.__ Din o M=)

portador de t’-\ - spadldive aa.:iyde AAAO anod s ) %.:.Q-‘Mr-—d~
ln’\ o\llko\d.&.-\hl.h-

para avalisgio de Aparclho Auditivo do PROGRAMA DE ORTESE E
PROTESE incluso no cnteno da

( ) Cranga menor de 5 anos
( ) Crianga maior de 5 anos em escolaridade ass[idua

( ) Adulto alé 50 anos em fase laborativa nfio apresentandd problemas de
‘ordem psiquica ¢ /ou mental que impegam o bom aproveitamento do

eqmpamcnto ’
:i)
Y (X’ Adultos acima de 50 anos ainda em atividgdecelaborativa e gozando de
boa satde fisica ¢ mental. ﬂ@\;_@‘“““ o0
o ﬂ“‘d" o s\ o

;L\\Mlol‘

Ny Yohon i GO~ 218 dudt~ Aasjeimes ( Vabon)
. ¥ e~ XMM (_‘1-‘. 1~A Ck'-l.isﬂ -



PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS
ESTANCIA BALNEARIA

SEGAO DE ATENDIMENTO SOCIAL
& ,'f:;\ ENCAMINHAMENTO

Santos, (0 5// JO// 0 %

A LN 1O ,,’é,

A/C A .01 pa-'

A

2 L ﬁ{’ﬁ.-;;\ L Ve PN ( L
"Y\JJJ‘(#) {“ﬂl X0 Lﬂﬁrﬂmm

Informamos que estamos a disposicdo para maiores informacdes, através
do telefone: 3 -

4 3249655

Atenciosamente,

Neide Ramos de Oliveira

Assistente Sacial
70 Tabeliso de notSBERS 235 s

Ribeiro Fliho

Helenita Aparecida da Silva § 2 oo Epciides agﬁm“ 3 105, Gonznoa

Chefe da Seg&o de Atendimento Social
CCDP /DRH / SEAD

." \\

¥
Estado e Cart. de Prev, das
Néo Oiic. Sarfio Pagos por



Dr. J. TARCISIO MORENO LOUREIRO

CRM 4249

CONSULTORIO: Av. Ana Costan® 151 - Conjunto 64 - Telefone:

CPF 017194758/49

Dr. MARCELO VERGUEIRO LOUREIRO

CRM 54924 CPF 100481758/4G

(013) 234-4700 - Santos - SP

ﬁome:_;l_; Pcew GQ&AM’\

AUDIOMETRIA (MA-41)

ORELHA DIREITA
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LIMIARES AUDITIVOS EM dB ANSI 1969

L &h
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Mascaramento V.A.= _\

V.0.= )Lffﬁp)

=SS dB

SRl
DV=36 % a®S _dB (meno) &7 .
D.V ( ) AT

/=84 % aRS dB {diss)

LIMIARES AUDITIVOS EM dB ANSI 1969

Idade: .55 Dala: 1;27 10 0{-

ORELHA ESQUERDA
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Mascaramento V.A.=_ ¢

LOGOAUDIOMETRIA

Mascarament

o:

“f/w D.v.=%

V.o.=__) /NP

S.R.T=C0O dB

Yo a&da {imono.)

IMITANCIOMETRIA (ZA - 20)

% a 85 dB (diss.)

TIMPANOMETRIA REFLEXO ESTAPEDIANO
-400 -200 0 200 : :
Limiar | Contra |Diferen-| Decay | Limiar | Contra |Diferen- Decay
Hz Tonal | Lateral |cial Tonal | Lateral |cial
0
500
2 /)/
1000 ey
// 2000
6 -
74 "~ il
8 / 4000
10
Q Pressao (mm H20) OD (Sonda no Esqg) . OE (Sonda no Dir)
Conclusio: 'CT‘CLﬂ, QL;AA‘LNJ’\- "’VY’Q n\-{A&‘ 1.0 8 Q‘\{lu.. modedods— 4,
Medulouds— .ou [N,
Observagao: ) /

ot

C/’ﬂr‘lenew\e Lopes

FONOAUDIOLOGA
CRE.2 4580 .



