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FEDERAL DE SEGUROS S/A

RECIBO DE QUITACAO DE SINISTRO

Pagina: 0001 de 0001

SINISTRO 0135.81.03.000002087 / 001

DOC ESTIPULANTE 0135.81.00.00000117

ESTIP/ORGAQ AVERE FREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

ITEM 0135.81.00.00000117 /000000

DT OCORR 16/08/2005

DT AVISO 27/12/2005

suc - — 0035 SAO PAULO

DESTING ° SAD PAULO

NAT DANO DIT D. INC. TEMPORARIA

RAMO A ACIDENTES PESSOAIS / SEGURO ACID PESSOALS
SEGURARO-+ . LUTZ XAVIER

OBSERVACAQ PAGAVEL NA SUC-SP - COBERTURA DIT

RECEBI{EMOS) DA FEDERAL DE SEGUROS S/A A IMPORTANCIA ABAIXO DESCRITA,

it

PELO PRESENTE, DOUIAMOS) A FEDERAL DE SEGUROS S/A PLENA, RASA, GERAL E IRREVOGAVEL QUITAGADIPARA NADA MAIS
RECLAMAR, QUER EMJUIZ0.0U NAO, A QUE TITULO FOR, COM REFERENCIA AO ALUDIDO EVENTO E CONSEQUENTES DESPESAS,
ASSINANDO O PRESENTE'RECIBO EM 4(QUATRO) VIAS DE IGUAL TEOR E PARA UM S0 EFEITO.

.

i

SEC N CHQ

10354971

FAVORECIDO  LUIZ XAVIER . _ VLR SINISTRO T
—r— - : — - IR e g ; 500,00 oo

IDENTIDABE,; 4 ., é s M e [ TIRBIDENT | ORGAQ EXFEDIDOR S }9 ; .

LOCAL EiDATA? Moy sny yiy Ini Sy "IASSINATURA K

N oy ;f’;;'(!- YL : L. TR T VLR PGTO

BOSEBy ooty pradips . 500,00

SFS - SINPAGLRP - 354169 ~ APORCIUNCULA
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Stio Paulo, 3 de margo de 2006

~

A
FEDERAL DE SEGUROS S.A

AT. DEPTO. DE SINISTRO VIDA.

Ref.sin.: PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
Luiz Xavier ( Complemento )

Segue anexo documentos referente ao sinistro.

R —vf-—-—— -f-T_ i i ai— D T -_ i, e e e = g —— = —

0 Codpia de Demonstrativo de Pagamento, para Comprovagiio de Vinculo Empregaticio.

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

Atenciosa ente,/_\

Rosimeiry Ramos
Ger. Sinistro V1
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VERTGOR]

Sso Paulo, 21 de fevereiro de 2006 5@@@]}‘@5

A
Federal de Seguros S.A..
Depto. de Sinistro Vida

Ref.: Segurado Luiz Xavier
Sinistro DIT — Didria de Incapacidade Tempordria
Estipulante: Prefeitura Municipal de Campinas

Conforme solicitado por este departamento, venho por meio desta informar que o segurado supra
citado nio enviou o relatorio solicitado em 16/02/06 (sendo que o processo foi protocolado em 06/09/05,
ou seja 05 (cinco) meses depois), somente agora pediram este documento complementar.
Informo que o Hospital Municipal Dr. Mario Gatti, nfo fornece relatdrio médico, somente atestados,
portanto nfio serd possivel o envio deste.

Pego a gentileza de analisarem o processo em questiio com a documentagio enviada,

Atenciosamente,

e

Rosimeiry Ram ‘e

Vertcon Co de Seguros. !
I iy v

?REG-‘“*HDO_ y
2000006 | -

—

1 ~ e

C/e Ouvidoria. FEDERAL DE 5=3UROS S.A. o

R. Consetheiro Crispiniano, 139 - 10 and. 101 Cj -‘Gentro - S&o Paulo - SP

Cep. 01037-001 - Fone. (11} 3219-1008 /0301 - vertcon@uol.com.br
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'_E FEDERAL SEGUROS

CNPJ: 33.928.219/0001-04

Sdo Paulo, 27 de Margo de 2006

¥

A
VERTCON SEGUROS
AT. SR. BRANDAO

REF. — 0135.81.03.00000207 — LUIZ XAVIER
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Estamos encaminhando, o cheque abaixo relacionado referente ao pagamento de
Sinistro, DIT., juntamente com o0s recibos de quitagdo, para que os mesmos sejam
devidamente preenchidos e assinados pelos favorecidos e devolvidos as trés primeiras
vias a esta Sucursal o mais breve possivel.

CHEQ. N VALOR R$ Favorecido
932672 500,00 Luiz Xavier

No aguardo, e permanecendo a disposicéo para quaisquer esclarecimento, subscrevemo-
nos.

Atenciosamente,

(\ [ - AL M
ERALDESEGUROS $/A

C NEI GONCALVES DA SILVA
GERENTE SUC - SP

Matriz: Rua das Palmeiras, 72 - Botafogo - Rio de Janeiro - RY - CEP 22270-070 - Caixa Postal 2021
Tel.: (21) 2536-6262 - Fax: (21) 2266-1540 - E~mail: ouvideria@federalseguros.com.br

Cad. 071 - 07/05




Sdo Paulo, 05 de Setembro dq 2005

-

A
FEDERAL DE SEGURGCS S.A.

At.: Depto. De Sinistro Vida

REF. SIN.: PREFEITURA DO MUNICIT'IO DE CAMPINAS
Luiz Xavier (D.I.T.)

Segue anexo documentos relacionados abaixo para andlise do referido sinistro:

o Aviso de sinistro ; e O Jﬂﬂ/// (MJ.(, nedado—— Gormo ol .
o Declaragfio manuscrita do segurado ; .

o Copia do atestado médico (02 folhas) ;
o (Copia do relatério médico ; /

o CépiadoRG e CPF; /

o Cépia do comprovante de residéncia ; /

Sendo o que tinhamospara 0 momento, ficamos no aguardo de vossas providéncias.

Atenciosamente




AVISO DE SINISTRO SUCURSAL

| FEDERAL SEGUROS DE PESSOAS
RAMO AP DATA DO RECEBIMENTO DESTE AVISO
[P [} morte (] own NA SUCURSAL
[]wo [Jwa DIT / /

NOME DO SEGURADD /y/'z Z.dl//'[;:f
ENDERECO DO SEGURADO QU BENEFICIARIO N
fen %ﬁ?ﬂﬁeoz ve &5 Be P3 AP35 G 18) 526% 22 78
ESTIPU SUBESTIPULANTE i
%ﬂf =, PGy b I S

Loc STR - - ;
AL DE DATA DO SINISTRO ﬁ)a DO SEEUANDO /4 /(957/0\7 |
CESCREVA COMLETRA BEM LEGIVEL, COMO ACDNTECED G SINISTRO, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS -

ED N NP r77E DESCRL G 5O PP -

L PESSOA QUE VIU O SINISTRO OU QUE PRIMEIRO VIU O SEGURADO APOS O SINISTRO
NOME ENDERECO

PESSOA QUE PRESTOU OS PRIMEIROS SOCORROS OU INFORMAGAO QUE PERMITA IDENTIFICA.LA
NOME ENDEREGC

DATA HORA LOCAL

MEDICOS ASSISTENTES

o | HOME CcRM
o
o 5 _
gg RESIDENCIA [RUA, NEAERC, TELEFONE, SIDADE, ESTADO, CEF)

(7]

8 MNOME CRM
e _
%2 | RESIOENCIA (RUA, NOMERO, TELEFONE, CIDADE, ESTADO, CEP}

w
DATA EM QUE SE AFASTOU DO TRABALHO D):TA EM QUE FROCURQU ASSISTENCIA | PARTICULAR INSS

/ / M / / / / /

HOUVE INQUERITO POLICIAL PARTICULAR | HOUVE INTERVENCAD POLICIAL ORGAO POLICIAL EM QUE REGISTROU A OCORRENCIA {ANEXAR coHPIAY I
[} 1-sm gz-mo [} 1-sm Mz-w&o

INFORME SE O SEGURADO TEM OS SEGUROS ABAIXO CITADOS EM OUTRAS SEGURADORAS

AGID, PESS0OAIS VIDA INDIQUE A{S) SEGURMDCRA(S)
[]1-sm []1-sm

b_{lz-NAo Ez-NAo

AUTORIZAGAD; AUTORIZO A SEGURADORA, POR INTERMEDIO DE SUA CONSULTORIA MEDICA, EMFACE DO DISPOSTO NOS ARTIGOS B3 E 108 DO CADIGO DE ETICAMEDICA,
A SOLICITAR, ADS MEDICQS QUE ATENDERAM O SEGURADO AGIMA IDENTIFICADD, DETALHES A RESPEITO DESSE ATENDIMENTO E, SE FOR O CASO, DA
» HISTORIA MEDICA OU BO PRONTUARIO HOSPITALAR ANTERIOR A DATA DA OCORRENCIA DO SINISTRO.

REGONHECIMENTO DA FIRMA LOCAL E DATA

ASSINATURA DO DECLARANTE

CARTORIO PIRECONHECIMENTO DE FIRMAS

N° DA APOLICE N° CERTIFICADO| INICIO RISCO INDIVIDUAL| CAPTAIS SEGURADOS EM MILHARES DE RS
VG AP VG AP

JLANTE

NOME COMPLETO DO SEGURADO - LICENCIADO POR INSTITUTO PREVIDENCIA
*
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V - T ‘ o mme? I
-4 ﬂpll&l' Munlci '
d'\. : 4 nicipcl Dy

) . RTESTADG
* . . MEDICO !
ﬂ D i
—
portador da Carteira Profissional no —
Serie Sees— LT (e '——-""‘ """ e )
( ";/ { par/extenso }
dias de afastamenlo de trabalho, desta data por rnotivo de doenca.
Wibo éZamM/ /?'/ﬁé/ as
. Hospital ou Ambulatério Localidade e data

Assinatura do Médico - CRM n*°

| Sl3
' HMMG N° 104- 28106/05 100 Blozos




ATESTADO
MEDICO

i\

CONVENIO SUS

Atesto que o segurado

portador da Carteira Profissional n°

Série necessitade ( \f/\/\f_“)r—&— -Q._u""‘) !

{ por extenso }

dias de afastamento de trabalho, a partir desta data por motivo de doenca.

Har e T, ZEORES
Hospital ouAmbulalério VT .

Localidade e data

Assinatura do Médico - CRM n°

HMMG N° 104- 11/05/05 80 Blocos

2> = Sy snviee




Haspiralk Munl‘cig@ql D

1 * \
Estamos atendendo o Sr(a) QMJ\ = >©\\J ERoI g

desde :R’/ O% L/ 06 &J com o quadro clinico e diagnostico de
—f‘(\/d\ <QLE MJE,{O.GOA-{\% CID- < Q2. R,

izados:

Radiografias D Eletromiografias E:] Tomografias |:| Ultrasonografias

|:] Ressonancia Magnética D Exames em anexo |:] outros
. Evolugdo:
E] Piarando clinicamente E:l Estacionado Methora Parcial D Methora total
Conduta:
|:| Curativo [:] Gessg |:l Internagao |:| Fisioterapia . )
|:] Aguarda cirurgia Retorno ambulatorial D Encaminhamento p/
i [ ]Alta [ ] Afastamento do trabalho por q‘-}';_(:) dias

Prognéstieco:
Recuperagdo total D sem sequelas
[:I Recuperagdo parcial ]:I sequela temporaria
[[] sequela definitiva
Obs: -Q)\Or\ 9«—‘\ . A JD\JQ%\/V\J\’O o
IS e~ O (D) Ao U~ oo
CD QNSNS QQ_.N\M“ B~
'/\@ZQ“ O = o SN .

AN
l

Data-% I£> 8 f O

3

Ij&\w

-7

assinatura e cafimbo do médico

J

grafica do hmmg N° 055
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[ x3Telecomunicaces de Sio Paulo S.A. ~TELESP
¥ Rua Martinidno de Carvalfio] 851 - Bela Vista '
- = 23§50 Paulo -SP- CEP01321.001
Tnscficho Estadual 108.383.9497112 CNPI/MF; 02.558,157/0001-62
T . http:/fvrarw telefonica.combr
- a.-.__&n...”:i' b e

— A e i o s e
e ‘

DEMONSTRATIVO DE DESPESAS
DOCUMERNTO PARA PAGAMENTO
*a ¥

o

———— ————

e

#

2,260,928

Local Uso ':5 Iln"ll“nlI:u“llnn“n"tl|||||u"!||||| g;\éoolli\iﬁgo‘,%xPOSlalﬁlolssp
11135 RESIDENCIA - T===8 CTCE CAMPINAS CID/SPIPL 2 03211231613
==& LUIZ XAVIER
Jelefone g0 o NRC === R ALBATEOZ 65 BL P3 AP 34
3268-227 6 . 03211331613 ===z 13061-371 VL PE MANOEL NOBREGA CAMPINAS - sp
Total da Fatura Vencimento  Més = i n Vencimento
TIoes Sermfaon e Hl H l I "lﬂ" ﬂ " HE"“””“ illl Pe/11/z004
%agtral de Atendimento a Clientes: 7280000738050520000083392020291004
| SERVICOS * VALOR (R$) _
Servi t;g Med;do : 116 Pulsos -_1‘3%,-, %_?6 8 jeitos de
Assinatura Mensa oo ’ ; r ”
Chamadas Locais a Cobrar _ . . 0,07 mudar o mu._ndo‘
Enamagas bocF s Cegm %E/Mgve;ll Egpec% a_'ll_'nlglzago/l?e'ssoa}s e % ,%g Semana nacional -
amadas de Longa Distancia Nacional Teletonica - H H
g ! meat o & pela Cidadania
. . " e Solidariedade, |
o] . - - - B {———A-Telefénica—-—-~ -
. ; ' apodia essa
) A ] iniciativa.
_
- ‘ . i -
TOTVAL APAGAR . -+ 47,55 ’
Contribuicso para o FUST e FUNTTEL - 1;5% do Va'lo-r dos servigas - ndc repassada
‘as tarifas. w _—
,gé:réqldof:u.?uga.gamto ‘apés o vencimento implica na cobranga de n.llta de 24 & juros de 1% ac més, indluldos en Po-d;cqnﬂ;' ————
Conforme regulamentaglo  vigente, serdo bloqueadas as chamadas originadas de telefones com centas nio pa- Q sistemz de cobringa Cm——
gas apds 30 dias do vencimento. 02 débitos de contas nio pagas,poderdo ser contestados em até 5§ dias Gteds | das Sgagdes Tl certifiadn
apss a notificagho da empresa. eaprovado pela ABNTque &
Os cédigos de selegio das prestadoras de Longa Distincia sdo: ;.f-;:llefémca 23-Intalig 89-Vésper 21-Erhratel eredenclada pelo inmetro.
| . - OmAT -

-Disque

Agora ficou muito mais facil programar os servigos digitais
da Telefonica: Chamada a Trés, Transferéncia de Chamadas,
Atendimento Simultaneo e Secretaria Digital.
E SO DISCAR * 15 + DDD (SEM ZERO)!

IR

0000081 LOLO,

AR
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Current'Folder: INBOX . Desconectar

Eetrever Enderdtos Pastas Opgbes Pesquisar Ajuda Calenddrio Filtros SquirrelMail
Lista de’j\/[;nsaqens | Apagar Anterior | Proxima Encaminhar | Responder| Respotr:(iizrsa
Assunto: REF SINISTRO DE ACIDENTES PESSCAIS View Full Header

Ver. Versfio para Impressio

De: "Rosimeiry Ramos" <rosi.ramos@vertconseguros.com.br>
Data: Fri, Agosto 19, 2005 12:23 pm
Para:; <jose.oliveira@campinas.sp.gov.br>
Prioridade: Alta

$ao Paulo, 19 de Agosto de 2.005

Conforme solicitacdo segue abaixo relagdo de documentos necessarios para
abertura de preocesso de sinistro.

Diaria de Incapacidade Temporaria (DIT) e indenizag&o por incapacidade
temporaria decorrente de acidente pessoal : .

01) Aviso de Sinistro devidamente preenchido pelo segurado e médico
assistente (informar enderego para envio):;

02) RG e CPF, comprovante de residéncia do segurado;

03) Declaracadoc do segurado descrevendo o acidente;

04) Relatdédrio Médico, contendo: data de evento, diagnéstico, tratamento
efetuado, e tempo previsto de afastamento;

05) Exames Complementares realizados;

06) Tratando de acidente de trabalho, juntar coépia do CAT (Comunicado de
Acidente de Trabalho);

07) Tratando -se de acidente de transito ou qualquer outro acidente c/ -
intervencdo de autoridade policial, juntar copia do Boletim de Ocorréncia;
08} Ficha ou prontudrio médico hospitalar de atendimento de urgéncia, se for
o caso. ' Y

Obs: Para efeito de prova da incapacidade temporaria, a Seguradora poderda '
exigir atestado médico ou documentos emitidos pela Previdéncia Social. )

Ccaso haja davidas favor entrar em contato Tel: (11y 3219 10 08 com Rosi

Atenciosamente,

Rosimeiry Ramos
Gerente Sinistros Vida
Vertcon Segquros Ltda

Anterior | Préxima | Delete & Prev | Delete & Next /
Mova para: IINBOX 3_"_1 [?MO'V&,_I ) ’




