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Sio Paulp, 26 de Maio de 2006. PROTOCOLO

A
Vertcon {Clube de Seguros. .

R. Conselheiro Crispiniano, 139 — 10° andar, Cj. 101, Centro
Cep.: 01037-0001 / Siio Paulo

C/C.: Branlife Adm. e Cor de Segs.

Ref.: DIT — Didria de Incapacidade Temporaria
Sjnistro S/N°
E5tip.: Yertcon Clube /Sindicato Sio Sebastido.
Segurado: Ester dos Santos
Apolice: 1.930.6001891

Prezado(g) Senhor (es)

Apbs andlise dos documentos fomnecidos por V.Sas., por parte de nosso Depto. de Regulagéo
de Sinistrps, informamos estarmos impossibilitados em efetuar o pagamento da indenizagdo
reclamada, considerando que o sinistro ndo encontra amparo técnico de cobertura.

Ressaltarjos que no caso da Segurada Ester dos Santos, o Aviso de Sinistro (Relatério
Médico Alssistente), bem como, a Comunicagio Intema de. Acidente do. Trabatho do Servidor
Municipal, precrnchida-pele Prefeitara-Murdeipal de So-Sebastifio, demonat=ar-nue-o-evento
DIT — Didrias de Incapacidade Tempordria por Acidente ocorren em 13/01/2006, com data de
retormo a¢ Trabalho em 08/02/20006, apos Alta Médica Definitiva, estando este periodo, no
prazo de Caréncia conforme disposto nas Condi¢des Especiais da. Apolice 01.930.00001891,
Aditivo 006 datado de 23/09/2005, no diial transcrevemos:
o A

Didrias_de Incapacidade Temporiria - D.LT. No caso de incapacidade temporaria
causada. pxclusivamente por acidente, caracterizada pela impossibilidade continua e
ininterrupta de o segurado exercer qualquer atividade relativa a sua profisso ou ocupagéo,
durante o|periodo em que se encontrar sob tratamento médico, observado o limite contratual
méximo de 90 ( noventa ) dias, as quais sdo devidas a_partir do 31° (trigésimo} dia da
caracterizaciio da incapacidade.

Diante dg exposto, por nfio haver cobertura técnica, ndo podemos atender a reclamagdo
postulada] razio pela qual estamos encerrando o presente processo sem gualquer indenizagio,
bem coma efemando a devolugdo de toda a documentacfo recepcionada em 23/05/2006,

Sem mais [para momento.
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Y Mitsui Sumitomo Seguros
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. Mitsui Sumitome Seguros

Sio Paulo, 26 de Maio de 2006. PROTOCOLO

A -
N

Vertcon Clube de Seguros. .

R. Conselheiro Crispiniano, 139 — 10° andar, Cj. 101, Centro

Cep.: 01037-0001 / S3o Paulo
C/C.: Branjife Adm. e Cor de Segs.

Ref.: DIT - Didria de Incapacidade Temporiria
Sinjstro S/N°
Estip.: Vertcon Clube /Sindicato Sio Sebastiao.
Segurado: Ester dos Santos
Apdlice: 1.930.0001891

Prezado(s) Senhor {es)

Ap6s andlise dos documentos fornecidos por V.Sas., por parte de nosso Depto. de Regulagio
de Sinistrod, informamos estarmos impossibilitados em efetuar o pagamento da indenizagdo
reclamada, ¢onsiderando que o sinistro nfio encontra amparo técnico de cobertura.

Ressaltamog que no caso da Segurada Ester dos Santos, o Aviso de Sinistro (Relatdrio
Médico Asgistente), bem como, a Comunicagdo Interna de Acidente do Trabalho do Servidor
Municipal, preenchida pela Prefeitura Municipal de Séo Sebastido, demonstram que o evento
DIT — Diérias de Incapacidade Temporaria por Acidente ocorreu em 13/01/2006, com data de
retorno ao Trabalho em 08/02/2006, apos Alta Médica Definitiva, estando este periodo, no
prazo de Caréncia conforme disposto nas Condigdes Especiais da Apélice 01.930.00001391,
Aditivo 004 datado de 23/09/2005, no qual transcrevemos:

Diirias de Incapacidade Temporiria -—— D.IT. No caso de incapacidade temporaria
causada. exclusivamente por acidente, caracterizada pela impossibilidade continua e
ininterruptal de o segurado exercer qualquer atividade relativa a sua profisséio ou ocupagdo,
durante o periodo em que se encontrar sob tratamento médico, observado o limite contratual
méximo de 90 ( noventa ) dias, as quais sdo devidas a_partir do 31° (trigésimo) dia da

caracterizacio da incapacidade.

Diante do gxposto, por nio haver cobertura técnica, ndo podemos atender a reclamagiio
postulada, tazfio pela qual estamos encerrando o presente processo sem qualquer indenizagdo,
bem como efetuando a devolugfio de toda a documentago recepcionada em 23/05/2006.

Sem mais para momento.

H [ H
& tnd’énizaqﬁes de Sinistros




Séo Paulo, 22 de maio de 2006

A
MITSU1 SUMITOMO SEGUROS

AT. DEPTO. DE SINISTRO VIDA.

ESTIPULANTE: 19301891 - VERTCON CLUBE DE SEGUROS

SUB. ESTIPULANTE N.° 1966 — SIND SERV PUB MUN DE_SAO SEBASTIAQ

ESTER DOS SANTOS - DIT

Segue anexo documentos abaixo relacionados para analise do referido sinistro:

Aviso de Sinistro;

Relatério Médico;

Copia RG e CPF;

Cépia do Comprovante de Vinculo Empregaticio;
Autorizaciio de Pagamento;

Copia de Comprovante de Residéncia;

Copia da Comunicagiio de Alta Médica;

Cépia da Comunicagéio Interna de Acidente de Trabalho;
Recibo Original Referente a Consulta Médica.

0OoopDpopooooao

Sendo o que tinhamos para o momento, ficamos no aguardo de vossas providéncias.

Atenciosamentg, .

Rosimeiry Ramos
Ger. Sinistro Vida
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Hitsui Sinistro futo _ -23%—2006*14:21-0&13&—1/1
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o [! AVISD DE SINISTRO VIDA EM GRUPO E/OU

g MH ~ DESPESAS MEDICAS ACIDENTES PESSOAIS Py
L {  HOSPITALARES . COLETIVO RS e
" DIT- DESPESAS DE INCAPACIADADE Mitsui Sumitomo Seguros
. TEMPORARIA —_— .

Tt i . o e

churadu(/(s_-__;///!l dm 0;0./7 _’/ - lProﬁssﬁo . . lIciadf: :
T i

Enderego frua. n°,. conipl.. bairro)
- 7 - . -
ot 5o rrecen - B PO T et Pl 2.

Cidade Estado CEP Telefone

T idmpdiae | o | rmw o | Gp. FEe &
EM CASO DE DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES E/OU DESPESAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA
PREENCHER OS5 DADOS A SEGUIR,
DADOS DO SINISTRO _
“Data . Hora , Local/Enderego . Em servigo?

‘W sim [ N0

. Descrever detalhadamente o acidente

]

ool oo ///éf'afkﬁ/z:, 22 D s £

@ 2. Cite o nome ¢ endereco de testemunhas que presenciaram o acidente ou viram o sceuradao apds o acidente

Nome -~ Vi Endegego -
U ¢ L zecatec /é?{‘/ e
S RO el e — _ .
2,
3. Nome do Médico e do hospital que atendeu o Segurado na ocasido do acidente T

K "m&__'

4. Data em que procurou assisfricia médica pela primeira vez

3. Houve boletim de ocorréncia ou comunicagdo de acidente de (rabalho? - ) il
ST 20D o7 oo R

o

Mantém seguro de Vida/Acidentes pessoais em outra Seguradora? Se sim, citar 0 nome.

TP -
EM CASO DE DESPESAS MEDICAS HOSPITA LARES E/QU DESPESAS DE INCAPACIDADE. TEMPORARIA
PREENCHER 0S DADOS ASEGUIR..
1. O Segurado s¢ encontra em plenas candicdes de trabalho? Caso negativo, favor informar o moliva,

TC 2D
2. A partir de que data o seguradp foi afastado de suas atividades?

3. Osegurado se encontra em tratamento meédica? A partir de que data?
TP 7R Z{cm = 2o K oomeed £

1 Ewstea poxibilidade de o Segurada voltar a exercer suas atividades e, em qual data?

* J -e..ﬂ
R i e el T2 222 T 19 13000001191
3. Qualadata em que for dadg entyada na documentagio para a aposentadefia do Segurado pel il-cdiialx

/; ' i $ SERVIDORES PUBLICOS
7444 //VMV& %70;_(;;—; S ot '3 SERVI Licos
wais asse respoisd. iiir}ade.

Deciara sob as penas da lei, que as informagies acin 5o verdadeiras, pelas quais assume inieira i dovaTe _
! 45 quais assiing tutetra | do Vale 3.
& : ra do Segurado Assinat 9

Local ¢ Data Assinatura do Seg %@méarﬁoﬁjﬂc! P 11600-000

y. ﬁﬁ-%;é—_ L o s dodS ;Ls_sﬂo SEBASTIAO-SP |




AVISO DE SINISTRO VIDA EM GRUPO E/OU

CMH —~ DESPESAS MEDICAS ACIDENTES PESSQAIS
. HOSPITALARES COLETWVO ] P
. \ R
DIT - DESPE’[‘SEAn?P%EéIE:IiPACIADADE Mitsui Sumitomo Seguros

+

Nome do Segurado

(ff:;%’4;4’ e

EM CASO DE DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES E/OU DESPESAS DE INCAPACIDADE TEMPORARLA
___PREENCHER 08 DADOS A SEGUIR..

I Quat o diagndstico que levou v segurado a sua incapacidade tolal ¢ tempordria?

Catone v do ;V?' e/xé[/wmdzb-

2

Qual a data da primeira consult?médica em refagdo & moléstia atual?

13/04 o(
Quais.os exames etetuados para conﬁrmacﬁo do Diagndstico? r )
4. Houve internagiio para Tratamento C]imco ou Cirliraico? Se afinnative queira informar os Periodos.

nas |

3. Quais os motivos das Internagdes acima? Cite os Diagndsticos.

()

—

—

~

Diante do Diagnostico Firmado, considera V.S.A. que o paciente esta totalinente incapacitado temporariamente de exercer suas
fungbes? Se Afirmativo, par gentileza informar ndmero de dias.

23 (N \Agl«t% A%MMM 4&»—,?91%4%#2 /%]7

7. A guanto tempo na sua opinio. esta o paciente sofrendo da. moléstia que o tonou incapacitado temporariamente de exercer suas
fungdes?

8. Pode o Paciente. mesmo parcialmente. atender suas fungdes habituais?

NAS

9, Cite outras Patologias Pré-existentes que tenham contribuido direta ou indiretamente para o diagnostico da moléstia atual.

—

10. Atendeu V.S. A ao paciente anteriormente por outras moléstias? Quais ¢ em que datas?

11, House alta médica? Em que data?

Sany .

12, Declaragio sobre v quadro clinico aival do Segurado

Atual e i&%ﬁ“/££db7L@%iﬁ54~C£ﬂ~ﬁaqdzdﬁ
P Advauaxﬂ-- _ ) _

Local Data Assinatura
p
SoT A’,e[,m{mm IQ'/OF/OQ l ’IL,Uz,w&—; ’VZ/LWVC
e o Dr. Luiz ):erqo Minami

. Deverd ser rec uuheudu i frmm e assinatura do mu!uu e coirdmth
Sr 41,525 CPF 01544942880




ESTADO DE SAQ PAULO
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
. INSTITUTO DE IDENTIFICACAO RICARDD GUMBLETON
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T E?MQTURI\ lECen wn D 3 SLBASTIAD
CONFERE COMA O ORIGIMAL
EMQ)I0S. 108,

Vallowi . 3937-3
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAG SEBASTIAQ
. Secretaria da Saiide

Divisdo de Medicina do Trabalho

COMUNICACAO DE ALTA MEDICA (CAM)

Comunicamos que, %Am A G S-c(/\z(,fé;;
M" 244 ;vinculado a essa entidade e vitima de

acidente de trabalho em  / 3 t CAi O@ , i'ecebeu alta médica

nesta data, encontrando-se apto para o exercicio de suas atividades,
L

\ SioSebastizo,__ 0 ) 02, 06 .
‘ ~ pacs LD

a\}di nem
o Enfer u.?s O

Tecnica 98

(v Dy

Ass. e Identificagdo do Funcione“l'io ﬂ

Obs.: 1 o empregador é responsavel pelo salario do dia do

acidente e até 15 (quinze) dias apos.
2. O acidentado nio apresenta lesdes residuaijs.

Entidade: A




Estincia Balneiria
Estado de Sio Paulo

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO SEBASTIAO

UNIDADE DE SAUDE OCUPACIONAL - USO

( COMUNICACAO INTERNA DE ACIDENTE DO TRABALHO DO SERVIDOR MUNICIPAL __J
1 - PADOS DO ACIDENTADO '
\
Nome: # S‘;&ﬂ =5 aﬁ/x&/ﬂﬁ : Matrfcula 22 Y V’
Data nasmmento =22y 093 D6 Idade: ST Tel:( ) 2 VR)Y S OR @YER
Cargo / Fungio: C‘? =20 Tempo de fungio: Y ey Lotac;ao STHUC

Setor de l‘.ra'oalho.C7 Lecedle Dive @f'ﬂf‘w""?/&’ChefeICargo A %ﬁ:fx’a@ ) Q?(;zww Prre

11 - DADOS DO ACIDENTE

r~

Data:_/_-g I_Q_'/ lQé_; Horério: / 57 27 Apés&é}_”_ horas do inicio do servigo., |~
1 Partes do corpo atingida: 2" - p oAt o p N
"Local da ocorréncia: . /f“ Aﬂ{:Zu’ [ Yekin) -
Objeto causador do afS/dente PM jgm’,ﬂ,
Usava EP1? (1 Sim Quais ?

Xj Nao Por qué ? //M S Lot Aot

Descrigdo do acidente: A0 /dj A IM/A,’,L& o Laan! da. WMHJAM

SR, Ln AND- [Q{Aj /, fohoece (G —af” / A,n/{/uu,
leall 1o - ! /
1
— o Py kv —
D odrhent T ~ i
I - TESTEMUNHAS P c e H
) - 7 s t )
Nome: (v,(éa‘u@em, Shipclite : EEats i RG/Mat:
Nore: 4 p -V 1 RG/Mat: |
!
IV - ATENDIMENTO . —— ;. /
(nstituigio: =37/ - L MGJL " u‘fedieﬂsmslcﬁfe‘ 5\;? AL L )
Diagnéstico: Aol e, L. —woe” pscymnclio- A
. Data do afastamento: J_(l lﬂi’l.@.ﬁeﬁ 4 Dias de tratamento: )
V - UNIDADE DE SAUDE OCUPACIONAL - U.S.O.
(Ui D e L A A Ol Gl R YA A A |
EI A::ldente do trabalho tipico B4 Acidente de trajeto™TS [ Doenga ocupacional

gy m g emx n ARs s gy gt ST A
. L . . . 5 S
S S RS AT N T A

O IR s&iihi‘ o z.u.iésh“ o
O Incapacidade permanente (1 Morte
O Retorno com rcstrit;ﬁes Quais?

--'v-lu‘

E Incapacxdade temporiria total
0 Retorno imediato sem restrigdes

*sn!"\.-;mr\“q ‘m N R OT I T T L wreiw.fw? 1% ,-Mg-,w
%, %, s L AN
veis mlwran pm':__--» .-..3.‘ JLVJP‘L‘;@!‘&&COPCI 0 .:{25’ r‘ "{! Ji 'ﬁ

Afastamento cm:J-_é ! .CLiIQ.é . Retorno em: _@/ IL!.%

Recomendacdes / Comentdrios: Of'v/..wza,?o&

;v Py

Dias de zfét ento: M‘:v]
", .

- > | j? aﬁlﬁ"{\o

. E\E.G
\

Sdo Sebastido, 092i (’701, b,G
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Rosimeiry Ramos

Ger. Sinistro Vida

Vertcon Seguros

SOORINOA OYS-

PLEDIY . oYY Y

viva ' < advanvool ¢
HOSSINT OYOHD OHANNN
3QvaILNZal 2d OLNTWNDOG
Om. \oNQ on_ae._ HOTYA OmWJ @ P ..w @ \V \v. m,wlg 440 ON
.................. oy _ A SN ON
s Al OVAIHOSNI 30 OHINON
—_—p— 2LNOH YONTH S T
SO0IN035Id (31344 0Q %1211} vHE0 *30-OYIN va
HOTVA O HAOS %02 HYDdY
» $4  vYWOS {SSNI 0Q OTNDTYI/d 35VE HOTVA} OHIHLIHLEYD
A ——— " ! _
S gy 0av1S34d OBIAHIS 0T HOWA 1 = X
8 W W [s):f) Bl EIRE L E HOVA VXYL 3svd - QY IYS

OXIVEY OALLYNIWILOS!IT SWHOINOD

V@:\Ou)(éu gg{xﬁé

Y.gi

% .mdu 'SH 30 VIONYIHOJdWI V'

SOOINYIS SOG OYAVLSIHd VI3d ‘YAVOIILINICI YWIOV YSIHJWG vd 18303y

{SSNI N0 FdND) YINDIHIVIA

% VS3HJWI va TVID0S OvZvd 1o JNON

¢0

OYIYLOA N 081234 OGaN

Vdd - OWONQLNY VY OLNINVYDVL 33 09I03H

7/2/2006



PREFEITURA MUNICIPAL DE
SAQ SEBASTIAO

. AGORA SUA MATRICULA POSSUL MAIS UM NUMERO -

Peorpa s
L ot Rorun Geongis Conente MG
1w - CREG VA BE BNARDING.CAN MAR ITEN B P LA Lr GG
Matnicubg Nonwe do § uncionaina Salano Pose
wzrass P SULRDOS SANTOS 862.07
Cugo Rertiitant et
GARI ui0f 784 201 568-G8
Desciigho 1orasiDios Valot Nat
ODLVENCIMYNTU 220,00 462,07 VENC
031 ADICIONAL DI INSAL UBRINADE 453,28 540 VENC
0G0 QUINQUENKD 2.00 56.20 VENG
544 PARCLLA ADTO (1305L)} 17?2 33633 VENC
1007 AR{U DONDAMLNTO ATUAL 131 VENC
309 S.5P.MVALLCARD) 2900 | DESC
314 SSPM 2.00 11,24 | DCSC
318 EMPRESTIMO N.CN.G, 710 5763 | DESC
324 VERTICON SEGUROS 39,99 | DESC /
326 PRESTACAQ CASAPROPRIA mm 11841 | DESC
839 F.APS.- 8% 4.00 49,46- § DESC
1008 ARREDONDAMENTO ANTERIOR, 0,57 | DESC
Base FAPS Base INSS Base IRRE Faixa IRRF
618,27 . G23.20
Total Remuneraco Total de Desconto Tota! Liquido 704,00
1.010,30 306.30 4
— e
Monsagens: ' "ATENGAO"
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Mitsui Sumitomo Seguros

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO
CREDITO DE INDENIZACAODE SINISTRO RAMG VIDA

N°®DO-SINISTRO =

EUZS /é oo 0ok 7@ PORTADOR (ORA) DO RG N° _f AL, 820 ¢,
CPF No. f ooV 55 - 6 NA QUALIDADE DE FAVORECIDO (A) /BENEFICIA

RIO (A) DO VALOR DE

RS - )  REFERENTE A
INDENIZAGAO DO SEGURO DE VIDA, NA COBERTURA DE: ( O L. 7 ) ApOLICE

N° 91.000 00045, AUTORIZO A SEGURADORA MITSUI SUMITOMO SEGUROS S/A A EFETUAR O

RESPECTIVO PAGAMENTO / CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

1 - CREDITO EM CONTA CORRENTE
| NOME DO BANCO = “ZZ2F52 (/¥ WAs5,> FEdp e
N° DO BANCO N° AGENCIA Q’égé N°DA C/CORRENTE ¢/ pFg X055/ &2/

2- CREDITO EM CONTA POUPANCA

NOME DO BANCO =

N°DOBANCO__ " N°AGENCIA ——F _N°DA C/POUPANCA.

- DECLARO QUE, A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO
O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA INDENIZACAO DO SINISTRO DE ACORDO COM AS

FORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O YALOR
DA REFERIDA INDENIZACAO.

Q/ﬁg wFidn Aozo  sofbos fos

LOCAL E DATA /e

ASSINATURA DO BENEFICIARIO

SOdnNa3as
NOOLNIA




[ ° I
i 43R Bandeirante Ener ia S5.A, CNPJ 02.302.100/0001-06
. [@‘@ @ @J@EF@L i Rua Bandeira pay ista 520 Insc. Estaguat 115.026.474.116
e g ) : 04532 001 Chicara talm Sao Pawio SP inscrigao Unica Regime Espacial
- enNeragias Co {DT{IS"; ww.bandeirante.com.br. Processo 5F-5-13753/2000
’ T e S e e e ——— rr oAt reme 4 e A —— e e
P ecia R arec o R . TR ST e SR T e
: Nome T h'kw;_w;‘_l—_—a-“ K T o t
i MARTA DOS § ARALIO y o UMero da Instalagho 33447292 |
| o . .
a , {q"g'é'msono 670 C 1 ! Nota Fiscal/Conta de Energia Eléwica 819769 |
2 B i 1 OPOLANDIA ’ ; Classiicogan fensan Contratuat
2 L . ! RESIDKNCIA{, easdo Lomtratua
:’u:‘. { SAQ SLBASTIAD Sp ,[ | Residencial Convencional 220 V. MONOFASICO
- i . o b Periodo e ¢ .
R it L Beigos | s Tttt sty
o o R P Te006 0 - 03.04, 2 - x
, y Hotero de §estura Merﬁd(:r ' Més de Faturaments
g (orseommooar G, R
75’”5}; - T 51690772
v ’ A Resolugdo Aneel n° 24, de 2710172000 garante ao cliente o direito de receber uma compensagao
HI financeira sempre que ocorrer violagio dos

consumidora {DIC/FICIOMIC).

-

frstmvanny

5 3y ey A _,“' 4 o & = " e

w_]__‘.’x,.'_;&i\:‘,x,d . - e PR g (e & y 2 vy

Nome Endereco Eldtico

MARTA DOS S ARAUJO R S BENEDITO 670 C 1

CNPIICPF inscrigdo Estadual Inscricdo Rural ERBOSLEABNA%%]AO -5p.

12473412839

Contnuidade de. Distnbuicio de anargia elétrica DMEEE“ FEC  DIC_ FIC  pmric SEgWOFEC‘ DIC  FIC  DmiC
conj aneel; Litoral Norta - Feverairol 2006 3.60 2,70 17500 8,00 9,00 658 0,55 0,78 1,00 0,8

N

MARI2006-000052
FEV/2006-000055
JANIZO06-000024
DEZ/2005-000054
NOV/2005-000065
QUT/2005-000084

SET/2005.-000052
AGO/2005-000088

JULI2005-000082
JUN/2005-000068
MAI2005-000106
ABRI2005-000086

Datelhamanto do Consume RS ¢
I Energis 4,14 1
H Dnslnbuicao 3. 44
Transmussio Q.75 i
Enc. Setorians .88 '
i Tnbutos 0.50 f
otal 8,7 J

4
]

r&z;ﬁ
__

e

A 2 LIRS i
albes dé Fatirapy InitariolRS) 1R
Consumo Baixa Renda ,000 0,09349000 2.80
onsumo Baixa Renda 40,0000 0,168026000 6,41
ORSUMO . . 70,0000 0.27484000 19,24
gsconlo concedido Baixa Renda 10,03-
Conta Marco/2006 6,82
PIS/PASEP e COFINS . 0,50
Madidor Lartuta Anterior Loitura Atpat Constants Multiplicagdo Quantkiadaﬁngu&ada
5229894 4.334 4.404 1.00000 70,0000




