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SINDICATO DOS SERVIDORES PUBLICOS
MUNICIPAIS DE SANTANA DIZ PARNAIBA

CNPJ - 65.697.708/0001-99 / Registro Mtb 46.000.006973/93-90

Parnasind ORGAO SINDICAL DE BASE - SANTANA DE PARNAIBA / S.P - Fundada em 30/03/1993

002/15 SSPMSP/V

Santana de Parnaiba, 21 de Janeiro de 2015.

Venho através desta, encaminhar as documentacdes necessarias para dar entrada no

processo de sinistro do segurado relacionado abaixo:

Sinistro: Acidente de Trabalho
Segurado: Evair Souza Santana.

Documentacoes:

(01) Aviso de Sinistro ( Seguradora - American life).
(01) Boletim de Ocorréncia de Acidente ( Corretora — Vertcon Seguros).

(01) Relatorio Médico.

(01)Declaragao informando, que o médico n&o preencheu o boletim de ocorréncia da vertcon.

(01) Comprovante de Residéncia-Autenticada.

(01) Cépia da Carteira de Habilitagio — Autenticada.

(05) Atestados da Péricia Médica — Original.

(01) Copia do CAT(Comunicagédo do Acidente de Trabalho) — Carimbo que confere com o
original.

(01) Cépia do Holerite ( Agosto 2014).

Declaragéo da Prefeitura , informando os dias em que o funcionario ficou afastado de suas
atividades profissionais.

(01) Autorizagdo de pagamento/ crédito de indenizagio de sinistro em conta- corrente /
poupanca.

Exame ( Ressonancia Magnética de Ombro Direito).

CerIene Carina

Sra. Joice Brandao
Vertcon Seguros

Rua André Fernandes, 104 — Centro Historico — Santana de Parnaiba / SP - CEP 06501-050

Fone 4154-2034 / Fone Fax: 4154 — 5417
Parnasind@ig.com.br




American Life Companhia de Se s AVISS DE SINISTRO
Av. Angélica, 2029 - Santa Cfcllta Sao Peaulo %groCEP 01227-200 VI DA EM GRUPO EIOU ACIDENTES

Fone: (11) 3258-0022 — Fax: (11) 3231-4446 — CNP.) 67.865.360/0001-27 PESSOAIS

y,*

Am o: cai m

_ INFORMAGOES DO ESTIPULANTE

| ESTIPULANTE/EMPREGADOR

| APOLICE N°
SEGURADO 7 DATA DE NASC MEN'FO | PROFISSAO ESTADOC
C A Soua =aMia pa 18 /08 /7777 (3 7 T S1d O
SINISTRO DE DATA ADMISSAO ULTI mm ALHADO ummo SALARIO
[ 1 MORTE [ ]INVAUIDEZ [ ] PROFISSIONAL [ 1 NATURAL [ ] DOENGA [ i/ ACIDENTE /SO/‘V L. So,00

ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? [Isim [ INAO - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO

De_ [/ 1 & | | - Motivo :
De_ /| | —&a_ | | - Motivo :
De_ [ / a__ [ | - Motivo :
Dg. b a7 - Motivo :
Estava aposentado? [ ] SIM AO Desde quando? - Motivo :
e BENEF[CIARIOS ; -
NOME | GRAU DE PARENTESCO | ENDEREGO IDADE
Morwora & - O S Seudaas gg(’*@c
SUS O L&L,QM(J R = 2O o
C mﬂo\ = 'v\c.v .\.3:%5 /&é_uw o
. WY\M c;ku \_}l—n\)Q,u—x_u /m ¢
_ LOCAL E DATA CARIMBO E ASSINATURA DO ESTIPULANTE/EMPREGADOR
i e INFORMAQOES DO SEGURADO S ; =
SEGURADO DATA DE ASCIMENTO | PROFISSAO | TELEFONE
e ENAI R Souzs Sanlea X AR 176378
co CIDADE Sp
AV DQ ALA R o Xy bes Ro A/ ’//?’ = uliiats & Emadsrba | =
DATA ACIDE TE LOCAL DO ACIDENTE
o Roty | 500 “Boaprer Gmic
: 5 DESCREVA COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS
ﬁ)'5/7'" v /,1;),, C//)n‘??(/o G/C T RC /Al 777(‘_‘77/U aé ’—}—lfcdsn
lIEs55- ad . Ronr, o So I8, L 772 Roe o4 Vi ndo CAVGAC
LI T R2a o s o om BLo D Py T,
TEVE INTERVENGAO POLICIAL?  QUAL?
[ 1SIM [<] NAO
~ PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCORRERAM O SEGURADO _
NOME [ ENDEREGO C[ =27
AWD/.I/,)/7’ﬁCZ s R0.7 4 4{ kU </ E{JgEgC_OK Avcos7zo F C1vw P GO ’ s
. INFORMACOES SOBRE (o) PRIMEIRO SOCORRO MEDICO
DATA 1° SOCORR | LOCALIDADE ESTABELECIMENTO
’7?0? 32)/‘7/ ___,/)f?u C/’e/ /?/)/“ //;/,
DERECO : CIDAD! UF TELEFONE .
Ponds Sales IS ~ Bom Vs R f =7 3883 - 352
NOME DO MEDICO CRM N® ENDERE(;D >
AN WD PR R oamiEs Sleds I/ 6D - BrldecR)
5 INFORME OUTROS SEGUROS DE VlDAl ACIDENTES PESSOAIS EM ViGOR NESTA DATA :
SEGURADORA | APOLICE N N“A‘TjggL _ AC";‘SSJEAL 7 T&Dﬁﬁ"é . 'TB‘SESSQ" | PROFISSIONAL

Nesta opertunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, através de sua assessoria meédica, a obter de todo e qualquer médico, instituigbes hospitalares e previdenciarias,
que alenderam ao segurado, as informagdes sobre o seu estado de satde. Os medicos e/ou instituigbes informantes ficam liberadas da obrigagao de guardrar sigilo profissional.

4 / / /7 / V
drish Loy e idith O o1 /15

LOCAL E DATA ASSINATURA DO SE




BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

o8

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL

€

Sub-Estiﬁuiéntéi ‘ a < SUB-GRUPO CNPJ
Proponente/Titular /’QK ndicale dzp %U' R'ngn y’u’pq'm E5.65H, Coo) -+
= 5 Data Nascimento

RG Estado Civil /| Sexo |MATRI LA/RE CPF Natural de
g’-\'*q NsS1E  [Coreans| M sS68S VS S, 23 % - R3g

njyge T . <. < ) Data Nascimento
o s oA QLo %—4 r JeoIona | N O3F-XY
LOCAL E DATA DA OCORRENC [®) /

oML D D A = oL (cf{ 2oy Yy

Descreva com letra legivel como ocorgu o acidente, suas causas e conseqiiéncias. ™

e ova Ziloglaniy ) pen \Wweto. oo 15000 | itua
VO l’aﬁ% oo G\MC, qwﬂ%Mw ,\.qu_x,o‘x,\.a_d@,

Qﬁ}@‘&e’t\ﬁ“&-& Covnany uuvw oo vie—
OWWMII&,

_RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

Data e hora da primeira consulta  [Magscrigdo das lesdes e primeiros procedimentos médicos. - - e

efou Atendimento

Foram as lesdes causadas exclusivamente pelo

acidente ? Em caso negativo especifique.

Em caso negativo quais foram as causas \
Encontrou V.sa . no acidentado alguma doenga,

mutilagao ou redugdo 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 redugao Funcional? \

Nome do Médico Assistente. CRM
Enderego do Médico.
LOCAL / DATA / / /
Assinatuga do Médico sob carimbo

LOCAL Data

| Q’Y‘U Qu\r\cuh:. 071/01 JS. Assinatlde;'/'_’Kc/id,e;t’ado-
/

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



Avenida Santa Terezinha, 186

RTR AS IV =D VL. Caldas - Carapicuiba - SP
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - SERVICOS MEDICOS 4183-3724 / 3432-2178
4183-3966  /  3432-2719
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~ Data .de.‘-\(encim.ento

7 724112/2014
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CAIXA

9912265600201 DRIBSRISPM

0030 - CTC JAGUARE SPM PLG DATA DE POSTAGEM: 03/12/}
EVAIR SOUZA SANTANA
AV DR ALVARO RIBEIRO, 419

JARDIM DEGHI
06502-181 SANTANA DE PARN SP

7211307021539260000000089910031214

RS

T

: B L hofieahd
i dor m a Casa Minha Vida
| SAC CAIXA: 0800-726 0101 (informagoes, reclamacées, sugesides e clogios)
' Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
caixa.gov.br




wzﬁ's*e iturs u My nicino de Santana de Parnaiba
AVALIACAD CLINICA - SMST

Sistema /4

IDENTIFICACAO DU SERVIDOR

PSS S TR SRS

| Nome
EVAI fj,;‘“,?,_ e SA d""AMﬁ
Regietr - wcional T T T T 8exo . [ Estado Civil
Vi CASADA(O)
e s e e T Telefone
=BOL CLUBE,30 JARDIV HELENA OSASCO Heddaag

SGCI’E‘Td' i& ST
GUARWH \’lia HOTPAL

Data de Emissao

30/09/2014

T

Data: 1. r‘ ‘)f Elind
Vélida s+ ita na J SN N
data da exnen Cac Ase) e Beidor

CUISIITOE & CANGO D MEDICO DO TRABALHO

Acidente de trabalho.

1 - Esté o vrnvidor incgnaciatlc naiz 2 rabaipe? ° Zontinuagio do atestado médico anterior.
=4 promeee Merorasr ao SMST dia 16/10/2014 para avaliagéo clinica.

SE CNAD - Aguardando exame de RNM de ombro direito.

Yt oo licerns

o GiD/S843.0/543.0/843.0

30/09/2014

e LR i vaia

s Assﬁfatura e




Sistema - CMTI

IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR

" Nome

- EVAIR SOUZA SANTANA

' Registro Funcional

5695

ﬁEnderego Residencial

- RUA SANTOS FUTEBOL CLUBE,30 JARDIM HELENA OSASCO

Secreta-ria de Origem
i GUARDA MUNICIPAL

Data 14/10/2014 4 ﬁ
Valida somente na :

- data da expedicao Assinatur

o Servidor

C Xism | INAO

2 - Em caso afirmativo?

Favor a concessao de(022) dia(d) de licenca
a partir do dia 17/10/2014

]
sl e

AV9Z60

K

wuifE €

199092

|
crRM42534

cip CID/S43.0/843.00

14/10/2014

Data




Prefeitura do I\/luni‘cipio de Santa

AVALIACAO CLINICA - SMS
Sistema - CMTI

IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR

Nomé
EVAIR SOUZA SANTANA
. Registro Funcional

5695

I”'Endereg;o Residencial
__RUﬁ’-‘} SANTOS FUTEBOL CLUBE,30 JARDIM HELENA OSASCO

| Secretaria de Origem e Dé{:g de EmiSSQQ.
| GUARDA MUNICIPAL o 10]1 1/2014 :

Data: 10/11/2014 2

. Vélida somente na
' data da expedicao sinatura do Servidor

i

QUESITOS A CARGO DO MEDICO DO TRABALHO

Continuacéo atestado méd antenor ¢
1 - Esta o servidor incapacitado para o trabalho? Acidente de traba he™™

—— ey

| X siv _NAO

2 - Em caso afirmativo?

| Favor a concess&o de(010) dia(s) de licenga
a partir do dia 8/11/2014

- CID ClDfS43.0/843.'(__)IS43.0 10/11/2014

crRM42534 : Data




Prefeitura do Municipio de Santana de Parnaiba
AVALIACAO CLINICA - SMST

Sistema - CMTI
IDENTIFICACAO DO SERVIDOR

Nome o N
EVAIR SOUZA SANTANA !
Registro Funcional = Sexo Estado Civil

5695 M CASADA(O)
Endereco Residencial Telefone
RUA SANTOS FUTEBOL CLUBE,30 JARDIM HELENA OSASCO 36925296
Secretaria de Origem Data de Emissao
GUARDA MUNICIPAL ' 17/11/2014

Data:  17/1 1/2014

Valida somente na

data da expedicao Assinatugé— do Servidor
/

QUESITOS A CARGO DO MEDICO DO TRABALHO

Acidente de trabalho.
1 - Esta o servidor incapacitado para o trabalho? Continuagao atestado médico anterior.

Encaminhado a caixa de preyidéncia.
S NAO

2 - Em caso afirmativo?

Favor a concess&o de(030) dia(s) de licenga
a partir do dia 18/11/2014

i o
11/ ssh12001

Compareceu a Avaliagdo
Clinica na presente data

no horario das
ID CID/S43./M75.0/M75.1/
o 17/11/2014

_ 09:28 hs as09:59 hs crM42534 Data Aﬁ‘mﬁura e Carimbo




CAIXA DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES
F MUNICIPAIS DE SANTANA DE PARNAIBA

- SOLICITACAO DE PERICIA MEDICA

MEMO N.°

A — IDENTIFICACAO DO SERVIDOR

1 — NOME
EVAIR SOUZA SANTANA PARA USO DA PERICIA
5 - REGISTRO FUNCIONAL |3 — DATA NASC. |4 - COR 5 — SEXO 6 — ESTADO CIVIL

5695 12/08/1977 MASCULINO CASADO
7 — ENDERECO RESIDENCIAL 8 — TELEFONE
R. SANTOS FUTEBOL CLUBE, 30 -JD. HELENA - OSASCO i (11) 4154-6590 (1) 7880-8968
9 - CARGO / FUNCAO 10 — SECRETARIA DE ORIGEM 11 — DATA DE EMISSAQO
GMC SEC. MUNIC. DE SEG. URBANA 11!1 2/2014

12 — LICENCA MEDICA
[] muiciaL [] prorRrROGACAO

13

FINAL DA ULTIMA LICENCA — DATA

1711212014

Vi

NS
AW NS

_/

e 2

A

~—J—ASSINATURA DO SERVIDOR

__ASSINATURA DO

[ ESPONSAVEL PELO SETOR

B — géUESITos A CARGO DO MEDICO PE®

RITO

1- TRATA-SE DE ACIDENTE DO TRABALHO?
SiM

2 - ESTA O SERVIDOR INCAPACITADO PARA O TRABALHO?
PROVISORIAMENTE

3 - EM CASO AFIRMATIVO
3.1 - E SUSCETIVEL DE RECUPERACAQO PARA O SEU TRABALHO?
SiM

3.2 - E SUSCETIVEL DE REABILITAGAO PARA OUTRA ATIVIDADEY
SiM

4 PARECER CONCLUSIVO

FAVORAVEL A CONCESSAQ DE LICENCA A PARTIR DE
18/12/2014 A 12/01/2015

CONTRARIO A CONCESSAO DE LICENCA
e ALTA/APTO A PARTIR DE
AVALIAGAO S.M.S.T.

13/01/2015

41 - HA NECESSIDADE DE NOVO EXAME AO TERMINO DESTA LICENCA?

periciando com historia de ser vitima de
acidente em treinamento com trauma em
ombro direito ocorrido em 09/2014 com
historia de luxagéo gienoumeral direita.
Em tratamento conservador e fisioterapico
alta programada para 13/01/2015

cID 843/ m75/ m75.1

COMPARECEU A PERICIA

MEDICA NA PRESENTE DATA CRM 79426

a“ >

F {Z e - ,&?g’
PERI TO: ASH us YRA E CARIMBO

NO HORARIO DAS

C - REVISAO

D (‘ONF‘I

- ALTERADO

h AS

JUSTIFICATIVA DO PARECER:

CARIMBO E ASSIFATURA DO COORDENADOR

OBSERVACOES DO D.P.




f\ 3

. PREFEITURA DE _
SANTANA DE PARNAIBA

Estado de S3n Paulo
o ACIT""ADO

1 - Nome EVAIR SOUZA SANTANA T

2 - Nome da Mae Maria de Fatima Souza Santanz

3 - Data de Nascimento 12/8/1977 . ﬁ—’::_-_s};;a— ““ma,scuiino 5 - Estado Civil: casado
6-CTPS - N.° 7527 Série: 00183 IDaindeEmissdor . 19/5/2000

7-UF sP 8 - Remuneragéo Mensal R$ 2.500,00

9 - Cédula de Identidade - RG. n.° o77411513 10 - Data de Emissao: 4/711991
41 - Grglio Expedider sep T sP

13 - PIS/PASEP n.° 125.258.785-02 B
. Enderecc ? Domictlio Av. Dz Alvaro Ribeiro, 419

15 - Bairro Jardim Deghi T T

6 - CEP n.° 06132-330 147 . Ylunicipio:  Santana de Pamnaiba |18 - UF SP

19 - Telefone / Residencial 97880-8968 -
20 - Gargo: Suarda Municips: Comunitario 21 - Prontusrio : Se%
22 - Loisgdo: Secretaria Munic.p3’ de Seguranga Urbana

23-Apcssntade? SIM( ) NAGL %) -

ACIDENTE ! DOENCA

24 - Data do Acidente: 2erermnes 3?5 ‘o7z do Acidente:  15:00

26 - Apds quantas horae de trabalhe 2 02:00

27 -Tipo : Emservicc [x1  Doenge [ 1  Toms T 1

28-Howve Afastamento ?  SWA [ =31 MAG 1 3 129 - Otimo dia trabalhado:  21/9/2014
3¢ Lecal do Acidenta: Baee do g7
_3.1 - Especificacio do local do acidente: fatme o

32 - Triiefo usual de segurado: N o -

33 - Mein de !ocomo_;ﬁ;:dﬁﬁzado weit 58;;!.51:;@;;;&3!1&!3 sofreu ﬂac';n';nie:

34 <« Houve alteragét:-.;:;nudanga de wejelo T Sii‘iiv_-{—h ?mm N _;Z\’D |

35 - Caso positive, expiique os motivos: ) o

36 - Parte do corpo atingida:  clavicula direita o

37 - Agente causador: Gueda de mesmo nivel

8 - Degericdoe da situaciin saussdzie So auif]&:;ts: R VTETS T - Participando de treinamento de defesa pessoal
na Base da GHIT eaireu queda ac scis som iuxagho da clavicuis divsim,

139 - Houve registro policiai (8.0./ 7.C.} ? SiMd [ ] NAG [ xij

10 - Houve morte T S [ L MNAD [x]




PREFEITURA DE )
\ SANTANA DE PARNAIBA

& SECRETARIA PUNICIPAL DE SEGURANGA URRAMA

GUARDA UNICIPAL
COMUNITARIA

TESTEMUNNAS
41- Nome: [Raphaet Mesauita de Okveica o Siva
42 - Endereco / Domricilio; Rua José Auguslo dz Camargo, 152
43 - Bairro: ‘ Wivn: 0.3 ’
44- CEP.: 45 -Municipio: {zener 46 - UF; sP
47 - Telefone | Residenciai : | 76102 > .
48 - End. Comercial - Base GMC 3 ‘\ § {

| ASSINATURA

49- Nome
50 - Enderego / oo -
51 - Bairro o
52 - CEP.: 53 -RMunicipio 54 - ijF

55 - Telefone / Residenciai

56 - End. Comercial

57 - Data de &mi=san ag (AT BEND 2034

ATESTADO MéDICO /7 /

§
) {deve ser preenchido palo mégﬁéc do teabalhs)
= ¥

58 - Local do aiencimento médico .. o f

58 - Data do atendimenio =iy 1 lieiny
61 - Houve Infernagss 2 2N £ ] MAG | = i
62 - Duragéo provavel do tratamenta R Y
Hastar-se do trabalho durante o tratamento 7 i | - NAD | i
LEZRD
64 - Descrigdo = naturszs da lesie 5
— F: ] = 2 7 s iR
? G i eoa  Hal aant C fhiot codb,  Og
% i !
) e 5 I
1
T P {
65 - Diagndstico pru- . !
Anhoa. =i b = - 7 {
e ag @ g o ef i b |
; ] H !
Eiaf 1 ¥ ]
66 - CID - 10 o ke T3 % :
67 - Observagaes : §
i |
. |
A, - - - :
.. th
5 peE [ B R

RULTADAE LS ALVES DE SIQUEIRA £25TRB, m-ﬁﬁsmmnauu~$‘:smaz=m=m.amm-:m

ﬂ:.ef:.us:Emsfnmms-mmﬂnﬁamﬂﬂeu::-muummw-aw EAFVA SP.50V.BR
S-1 STITRCERIDA S

Pégina 2 de 2




PREFEITURA DE SANTANA DE PARNAIBA

Rua Sao Miguel Arcanjo, n® 90 - Centro
CEP: 06501-115 Santana de Parnaiba - SP

DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO

Verba
034051

Pericdo / Ano
SET/2014

Conta Corrente

3 4195-0 0030706

HNaine do(a) Funcicnano

EVAIR SOUZA SANTANA

Matricula

005685

CPF
000.000.000-00

Fungdo

GUARDA MUNICIPAL COMUNITARIO -

COMPOSIGAO DO RENDIMENTO BASE MENSAL

\encimento Plano de Carreira Adicionais
1.795,92 0,00 0,00
6° Parte Gratificagoes Total Bruto
0,00 0,00 3.259,59
DE

=

SCRICA

001 |VENCIMENTO MENSAL

013 |GRAT. ESP. TRABAL
023 |ADICIONAL DE RISC
130 | ADICIONAL NOTURNC
502 |[IMPOSTO DE RENDA
507 |MENSALIDADE SINDI
545 |DESC VERTCON

801 |PRO SAUDE PLANOS
PRO SAUDE PLANOS
PLANO ODONTOQLOGIC
951 |CAIXA DE PREVIDEN

MONSTRATIVO DO MES

RE
30/30
35,00%
40,00%
52
03 DEP 48,25
18,00
72,81
474,36
121,19
37,50
11,00% 289,41

71§ 805 PROTESTO
! 'E"°"”l°.jf§.°=_1;§;uo_,,,
ZL.5¢

ero Pad|
LREVENTEMIOTORIZADO

&

Observagdes

LOGIN: EVAIR005695 SENHA: 284758804278060

Ul

/Tptée Ver“s.

Total de Desconto,
1.061,82

3.289,59

Salaric Famili
00

/

Depésito Bancério

LiQuIDO

RECEBFA\_/J%.O?

BASE PREVIDENCIA

2.631,02

BASE FGTS

0,00

DEPOSITO FGTS

0,00

¢ BASE IR
2.431,0

www.santanadeparnaiba.sp.gov.br - Portal do Seividor




Pewan?. PREFEITURA DE ;
& 47 SANTANA DE PARNAIBA

NOVO TEMPO, NOVOS RUMOS

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, o servidor EVAIR
SOUZA SANTANA n°. 5.695, portador da cédula de identidade
N°277411518 esta afastado de suas atividades nesta

municipalidade por motivo de Acidente de Trabalho no
periodo de 23/09/14 3 12/01/15.

Sendo sO 0 que temos a declarar,

Santana de Parnaiba, 08 de janeiro de 2015.

7
e i // /

, AS GONCALVES
cipal de Adminis 30

kanlio
DRH/SMA.



American Life Companhia de Seguros

Av. Angelica, 2626, térreo - Consolagdo - SGo Paulo - SP - CEP 01228-220
CNPJ.: 67.865.380/0001-27
Fone: (11) 3017-0022 - Fax: (11) 3017-0020

American Life
SGUTOS

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO EM CONTA-CORRENTE/POUPANGA

N° do Sinistro;

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do/a beneficiario/a da indenizagdo do Seguro, nunca com dados de terceiros, ainda que
esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar no recebimento da indenizagdo no banco.
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Autorizo a Seguradora I GO vy, 58_(\1( CilAa ora SKQ{(;L—'-—G‘) a efetuar o respectivo pagamento / crédito,

de acordo com a forma abaixo indicada :
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D ANCO (NOME E NUMERO) N° AGENCIA DIGITO N° DA CONTA POUPANGA DIGITO
CREDITO EM CONTA POUPANGA

D BANCO (NOME E NUMERO) N° AGENCIA DIGITO N° DA CONTA CONJUNTA DiGITO
CREDITO EM CONTA CONJUNTA

Telefone (DDD+ N°) E-mail:

Obs.: O preenchimento deste formuldrio ndo é garantia de pagamento de indenizagdo
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(Assinar igual go RG - Nao precisa reconhecer firma)

ATENCAO:Preencher corretamente os dados de sua conta corrente, agéncia e banco, verificando sempre os digitos, evitando assim a devolugido
do crédito.




ULTRACRON

Medicina diagndstica

Nome : Sr (a). EVAIR SOUZA SANTANA No.:213379

Médico :Dr.(a) ANDERSON FERNANDES SUWAKI
Data : 15/10/2014

RESSONANCIA MAGNETICA DE OMBRO DIREITOQ

TECNICA: Imagens obtidas com aquisi¢des multiplanares nas sequéncias ponderadas em T1, gradiente
T2*, STIR e T2 sem e com supressio de gordura.

ANALISE:

Plano ésseo visualizado com morfologia e sinal normais.

Relagbes osteo-articulares gleno-umeral e acrémio-clavicular preservadas.
Labios glendides integros.

Auséncia de derrame articular significativo.

Planos gordurosos e bolsa subacromial subdeltdidea preservadas.

Tendbes do supra-espinhal e do infra-espinhal integro, de espessura e contornos normais, com leve
alteracéo de sinal intrasubstancial distal.

Tend&o do subescapular sem alteragdes significativas.
Musculos componentes do manguito rotador com morfologia e sinal normais.

Aspecto normal do tendéo da cabeca longa do biceps, auséncia de colegdes peritendineas.

IMPRESSA QO DIAGNOSTICA

- Tendinopatias leves/incipientes do supra-espinhal e do infra-espinhal sem roturas.
- Restante do exame sem particularidades.

Dr(a).: GIANCARLO DE SANCTIS PECORA
CRM-SP: 85535
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