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BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

VERTCON FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL

Clube de Seguros
Sub-Estipulante: SUB-GRUPO CNP)

Z) -
P te/Titul ’ . /
roponente/Titular m 7 é /2 ) Qgrru-e‘ , Dam N tmen}o 7 933
ROy . g 5¢ udo -§ [Estado £hil [Sexo [MATRICULA/RE CPRL 9. Je) 544-03 N Ide
Cénjuge / Data Nasci
"fw-ﬁw/nﬁ @vrrmz\zsa He /&éﬂ"-‘*"é"*—" o X?B}cﬂe%) 727

LOCAL E_PATA DA OCORRENCIA. £ /

Descreva com letra Ieglvel como ocorreu 0 acndente, suas causas e consequénc:as

% m&pf:rmo 7 0 ﬁ?”cjdta cywc’sen/ o
/a/uk_&- a;flz PeA fﬂé;w& et 07 e 5ES oeree

A 0f5/v/f,uortl&6 e C%uaoé.oé

ce peccta aua/@exo//oacfﬂ\oﬂ o>

d?vuoao\ To Ay Sfenabo A oreartO s O

RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE :

f Data e hora da primeira Descm;éo das Iesoes e primeiros procedlmentos icos. o /
| consulta e/ou Atendimento
% e 6& LG e O

OppS /oy O ,
i f004 " ,//Q /L’Grd)-—/}?z\ fZ' & /&624’"0

| Foram as lesdes causadas
| exclusivamente pelo acidente ? Em caso .
| negativo especifique. S /727

l
| Em caso negativo quais foram as causas

| Encontrou V.sa . no acidentado alguma

| doenca, mutilagdo ou redugdo funcional 6&)‘ coOr? ,é co
| pré-existente ao Acidente ? Qual ? =

| Houve a necessidade de Afastamento de
| suas atividades profissionais? Quantos ) ) / c/
' dias ? S’éw/ cacor b % e O

O Acidentado teve alta? !
| Em que data ? i

' Houve Invalidez ? Total ou Parcial ? cﬂto 2C &z cc ¢ e e
' De qual Orgao ou Membros ? e e 2/; B e /""5/ = r4u¢?

& e
T)ualopercentual de redugao Funcional? 52 /& / e a.Z @ é/ J i '

Nome do Médico Assistente. ’é[ P é 7 / < A/
“Endereco do Médico. {{?- 5@ /M&O m

LOCAL/DAW‘}\%:(-QA./& 123/3/??/0

N e S

/4

LOCAL Data

 Doporode. |2 C1 03242 Wenczes Vpale G Bmanice

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



REPUBLICA, P'EJ...:‘ TIvA DO BRASIL

ESTADO DE SAO PAULO 1200-5
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICACAO RICARDO GUMB.LETON DAUNT

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

- DATA DE .
Phe9%6.420=H  sriock 27/ IULJSSY,
{robe WARCOS RENATO DT ALMETDA

fruscn SOSE CATLOS OF ALMEICA
5 NIL7A JORGE OF ALMEIOA

S—
N

-
s

- ~ DATA DE NASCIMENTO
L @SIFENILOT3
STRITO
S5« 137 /7N.100%17
;
IIW ASSINATI guunaun :
AL RO DIRETOR
E@ﬁ. NG PO G ol CARTEIRA DE IDENTIDADE LEIN®7 116 DE 29/08/83 +9 PO A

Este documento é o comprovante de inscrigao no CADASTRO DE
PESSOAS FiSICAS - CPF, vedada a exigéncia por terceiros, salvo
nos casos previstos na legislagao vigente.

CPF - CADASTRO{ DE PESSOAS FiSICAS —

Nome

e,

Ng de Inscrig@o

149762598-03

|||III|llllllllllllllllllllIllllllllllllll\lil!III||IIIlIII|II|I1HIIi

TODO O TERRITORIO NACIONAL
Emitido em : 30/12/95

DOC. IDENTIDADE / ORG. EMISSOR / UF o
24956420 S8P/8P ]
DATA NASCIMENTO

[_49 762.598- 03‘23/02/1973

NOME
FﬂROOS RENATO DE ALMEIDA

FILIACAO -
= JOSE CARLOS DE ALMEIDA
Fiep]
B2 ©
-"—E =y NILZA JORGE DE ALMEIDA
g2 ©
£ 00
s ©
;E gg N® REGISTRO vumnﬁ'—rﬂwuw;lo—]
- = - ‘ 02788137928 Iza/oznou 04/02/1993

OBSERVAGOES
LENTES CORRETIVAS OBRIGATORIAS
VEDADA ATIVIDADE REMUNERADA

Polawie M.&Aﬁ‘
ASSINATUR DO PORTADOR
. EMISSAQ
3 o [amccaual J(24s03/2008 )
E o 1) . 4560813455 |
A i
2 g ¥ *“‘e w P332366286 |
0 aw! Wi ]
E . :
B .00 o N
R ‘: N AER N N ) MO (AES A Tﬁ#@%m
% oHle 5 eV ™\
k] :". ~OMEN g COMO gé\i
{“Autenticagso pud0 SO renYICIDAOE

- Q PO L)Y
& 1136AB102608° w\iﬂ coBue



Telecomunicagées de Sio Paulo S.A. - TELESP

oS alhe, S5 Bela Vista DEMONSTRATIVO DE DESPESAS 2le ﬁjl" i
Inscricéio Estadual 108.383.949.112 CNPJ/MF: 02.558,157/0001-62 DOCUMENTO PARA PAGAMENTO / id
http:ll\ww,telefonica.jy‘/ : : . e i
A 15771-0
Local Uso Illl"lllll"llllllIl"lllllllllll""lll'llIll : .
11609 s ) e Devolugio Cx Postal 61015 SP
PRI, ==———— DD CERRADO A/CAS 05001-670 00212967768
Telefone DV NRC D :lLZNA;-_'J_ORC:E DE ALMEIDA
s D AL 118
3221-7115 0 0 00219967768 —— E 18040-810 JD PAULISTANO  SOROCABA - SP
Total da Fatura Vencimento Meés e — :
69,92 12/02/2010 022010 = Vencimento
12/02/2010
Central de Relacionamento: 7208091889014820000003519020030210
10315
SERVICOS VALOR (R$)
Assinatura Mensal 29,66
Ligagdes Fixo-Fixo Locais em Horario Reduzido 6,08 Melhorar sempre.
Ligagdes Adicionais Fixo-Fixo Locais em Hordrio Normal 34,18
O seu desejo é o
mesmo que O nosso.
TOTAL A PAGAR
Contribuigdo para o FUST e FUNTTEL - 1,5% do valor dos servigos - ndo repassada as

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

Para longa distancia: 12-CTBC 14-BRT 15-TELEFONICA 17-TRANSIT 19-EPSILON 21-EMBRATEL 23-INTELIG 24-PRIMEIRA
25-GVT 26-IDT 28-HIP TELECOM 29-T-LESTE 31-TELEMAR 32-CONVERGIA 34-ETML 35.EASYTONE 36-DSLI VOX 38-TESA\
GROUP 45-GLOBAL CROSSING 51-51 BRASIL 61-NEXUS 63-HELLO BRAZIL 81-SERMATEL 89-KONECTA 91-IP CORP 98-AL PN
Para recurso Telefénica, ligue 10315 ¢/ protacolo fornecido pela Prestadora. ANATEL 133, liguu:om o protocolo da Telefonica. oy

—

‘ T
Nas lojas de atendimento da Telefonica\ Vi
esclarecer davidas e obter informagdes sobre$
servigos e sobre sua conta de telefone.
Consulte o enderego da loja mais proxima pelo OGN
telefone 102 ou no site www.telefonica.com.br BRE e

g

0 0 O 0

Disque

%.
T -yﬂ

i

O Reclbo sé serd vilido com autenticagéio ou‘-nprucnta;io do extrato bancério.

e e A



PREFEITURA ESTANCIA TURISTICA DE IBIUNA

RH
DEPARTAMENTO PESSOAL Scahdes 2610
temas T R ConsUltaTd oI Calctlo] Mensal TS ERaEinaa TUETEE pagina: 1/1
Cédigo: 3092 Nome: MARCOS RENATO DE ALMEIDA Més/Ano: 02/2010
Organograma:  Seguranga Urbana Admissdo:  25/02/2002 Dep. IR: 1
Fungdo: GUARDA CIVIL MUNICIPAL ' Demissdo: Dep. SF: 1
Nivel: EF (B27 ) - 748.99
[Cd. Evento  [Descrigdo - " |Referéncia | Provento| Desconto
0001 |SALARIO BASE e [ 200000] 49933
0008| SALARIO FAMILIA CLT 1,0000 12,79
0023 |ACIDENTE DE TRABALHO 5,5250 262,14
0051|ADICIONAL POR TEMPO DE SERVIGO 1,0500| ° 37,45
0053| ADICIONAL DE PERICULOSIDADE 0,3000 228,44
0102/ ABONO CESTA BASICA (LEI MUN 839/2003) 1,0000 72,00
0113|AUXILIO TRANSPORTE 2 1,0000 135,00
0116/ REGIME ESPECIAL DE TRABALHO (GCM) 0,3000 224,70
0201|PREVIDENCIA (INSS) 0,0800 . 79,19
0215|ACIDENTE DE TRABALHO PAGO . 5,5250 262,14
0308| CONVENIO NOSSA CAIXA 1,0000 328,17
0310/ SEGURO VIDA (MENSALIDADE) 1,0000 . 86,81
1 Totalu: 147185 756,31
- - ) - 1 quﬁlqo__L_ - 715,54

Base Previdéncia: | 989,92 Base FGTS: |  1.252,06| Valor FGTS: [ 100,17] Base IRRF: | 686,03

Total de Funcionarios: 1

. 5
o (~;l_1'}(l\\'10- 94
i iy, 1 ol
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file:///C:/CatMpact/CAT2010066619101.HTNM

l

PREWVIDENCIA SOCIAL

Comunicagiio de Acidente de Trabalho

Nimero da CAT:2010.066.619-1/01

Informagdes do Emitente

Emite nte I - Empregador IData Emissio 23/02/2010
Tipo de CAT 1 - Inicial IComunicagiio Obito
Filiagio 1 - Empregado -mail DPESSOAL.IBIUNA@IG.COM.BR
Informagdes do Empregador
Razio Social/Nome |IBIUNA PREFEITURA
Tipo/Num. Doc. 1 - CGC/CNPJ 466345310001-37 ICNAE 84116
CEP 18150000 Endereco CAPITAO MANOEL DE OLIVEIRA
Bairro CENTRO Estado SP
Municipio IBIUNA [Telefone 0015-32489974
Informagdes do Acidentado
Nome MARCOS RENATO DE ALMEIDA Data Nascimento 28/07/1973
Nome da Miie NILZA JORGE DE ALMEIDA |Sexo Masc
Grau de Instrugio |6 - Ensino médio completo
Estado Civil Casadn emune ragiio 748,99
CTPS 080418 Série: 00114 Dt emiss&o: 17/08/1988 UF: SP Identidade 249564208 Dt emissdo: 27/07/1989 Org Exp: 01 UF:
SP
IPIS/PASEP/NIT 1255376273-0 Endereco RUA NATAL, 116
Bairro JD PAULISTANO CEP 18150000
Estado SP hunlcipio IBIUNA
Telefone - ICBO 517215 - GUARDA-CIVIL MUNICIPAL
Aposentado  [Nfio Area Urbana
Informagdes do Acidente
Data do Acidente | 06/02/2010 m T\ Hora do Acidente | 19:00
W4 ¥ .
iHoras Trabalhadas | 00:00 Tipo 3 - Trajeto
Houve afastamento? |Sim IReg. Policial Niéo
ILocal do Acidente |5 - Outros Esp. Local ROD BUNJIRO NAKAO KM74
(CGC da Prestadora |CNPJ - - . |UF do Acidente SP

23/02/2010 08:28



de?2

file:///C:/CatMpact/CAT2010066619101.HT

- =4
M unicipio do IBIUNA Itimo dia 06/02/2010
Acidente rabalhado/Dt Obito

Parte do Corpo 75.30.90.000 - CABECA, NIC

Agente Causador 30.30.75.900 - VEICULO, NIC
it. Gerador 20.00.04.600 - IMPACTO DE PESSOA CONTRA OBJETO EM
Morte Nio Data Obito v
v
Local e Data Assinatura e c‘lrlmbo do emitente
SilvioiAp®. dos Santos
Chefe Dept® Pessoal
lﬂformacﬁcs do Atestado Médico RG.. 34.593.150-6
Unidade PREF EST TUR DE IBIU IData Atend. 06/02/2010
Hora Atend. 1920 Houve Interuigio? |Sim
Deveri o acidentado | Sim - 015 dia(s)

tﬁu tar-se durante o

ratamento?
INat. Lesio 70.20.80.000 - CONCUSSAO CEREBRAL
CID - 10 S06 0 - Concussao cerebral
bservagdes PROB, PALADAR, AUDICAO TONTURA ICRM 0000061157 - UF: SP
Local e Data Assinatura(*) e carimbo (legivel) do médico com CRM/UF

Cadastrada em 23/02/2010 as 08:26:52

* A apresentagioc do atestado médico original,com as informacdes de identificagdo do médico assistente,
substitui o prenchimento deste campo.

A impressiio desta CAT deveri ser apresentada juntamente com o(s
para requerer o beneficio acidentirio junto 4 Agéncia da Previdéndia

Silvio Ap®. dos Santos
Chefe Dept® Pessoal
RG.. 34.593.150-6

23/02/2010 08:2
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4 PREVIDENCIA SOCIAL
(‘ ~ INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

REQUERIMENTO DE BENEFiCIO POR INCAPACIDADE

NOME DATA NASCIMENTO NACIONALIDADE

| MARCOS RENATO DE ALMEIDA | [ 280211973 Brasileira

RUA/AV. | RUA NATAL N° 116 | N° ‘::]

COMPLEMENTO | ] BAIRRO | JD. PAULISTANO ]

CIDADE | SOROCABA ] ESTADO[ 5P| CEP | 18040-810 B

SEXO [X|MAsC [ |FEM. DOC. INSCRIGAO - (N° e Série) ]T;o«s -114 J

ESTADO |_|SOLTEIRO [X]casAapo TEM OUTRA ATIVIDADE COM VINCULAGAO
CVIL  Mviovo [ JDESQ/DIV A PREVIDENCIA SOCIAL? [ ]SIM  [X|NAO

ASSINATURA

NOME DO PROCURADOR OU CURADOR } J

ENDEREGO | |

ATESTADO DE AFASTAMENTO DO TRABALHO

EMPRESA | PREFEITURA ESTANCIA TURISTICA DE IBIUNA | Necnpu| 46.634.531/0001-37 ]
RUA/AV. | AV CAPITAO MANOEL DE OLIVEIRA CARVALHO B Ne[s1
COMPLEMENTO | ] BAIRRO | CENTRO ]
CIDADE | IBIUNA ] ESTADO[ SP | CEP | 18150-000 |
ULTIMO DIA DE TRABALHO DO SEGURADO | 04/02/2010 | cD | S06 |

AFASTADO POR [ |DOENGA [X]ACIDENTE DE TRABALHO [ |FERIAS - L ] A

| |

DEPENDENTES PARA SALARIO FAMILIA
PRENOME DOS FILHOS DATA NASC. PRENOME DOS FILHOS DATA NASC.

L JI |
]
1

JOAO VITOR CAMARGO DE | | 06/03/2000

| |

1 L | L l
L ] L | ]
1 1 L L |

LOCALIDADE | IBIUNA | DATA [220022010 | Silvio Ap°. dos Santos

Chefe Dept® Pessoal
RG.. 34.593.150-6

ASSINATURA DO RESPONSAVEL/E CARIMBO DO CGC DA EMPRESA

|
{
[
|

INSTRUGOES

1 - O requerimento deve ser preenchido sem rasuras e de preferéncia a maquina.

2 - No caso de segurado empregado, a empresa é resp avel pelo pr hi to Atestado de Afasta ito do Trabalho.

3 - No més do afastammento do trabalho a empresa efetuaréd o pagamento integral do Salério - Familia, e o INSS faréd o mesmo no més
da cessagio do beneficio, evitando-se assim, calculo de valores fracionados.

46 ";3: 531/ C“ M, 37

" a0 VRSO N R |
1;,‘.:\.\.5]'1",:‘1. ot tmesuit TN

Larvalho, Bl
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Sistema de Administragdo de Beneficio por Incapacidade Pagina 1 de 1

Requerimento de Auxilio Doencga

Comprovante do Requerimento

Requerimento: 120180114
Data: 22/02/2010

~ Dados Do Requerimento

NIT (PIS/PASEP):

Nome: Ichos RENATO DE ALMEIDA
Enderego: |[RUA NATAL,116
Bairro/Municipio/UF/CEP: !JARDIM PAULISTANO / SOROCABA / SP / 18040810
Agéncia Realizagdo Pericia: [APS SOROCABA
Enderego da Pericia: [RUA NOGUEIRA MARTINS, 141

Bairro/Municipio/UF/CEP: [CENTRO / SOROCABA / SP / 18035257
Exame médico-pericial agendado IO 4/03/2010 16:00 l
para: -

LU

CNPJ, CGC ou CEI: [46634531000137 |

Data do ultimo dia de trabalho: |04/02/2010

- Termo de Responsabilidade

Confirmo a data do ultimo dia
informada;

trabalho Responsabilizo-me sob as penas da lei

pela veracidade das informagées prestadas.

Silvio Ap°. dos Santos

Chefe Dept® Hessonl Data:__/ |/
G.. 34.593. 150-6 Carimbo e Assinatura — ‘
o i do responsavel pefa Empresa Assinatura
- Observagéo \

1. Quando do comparecimento para a realizagdo da pericia médica apresentar os seguintes
documentos:

a. Documento de IDENTIDADE Original,
b. EXAMES ou RELATORIOS MEDICOS, caso possua;

c. Seempregado, exceto doméstico, declaragdo preenchida pela empresa com a informagédo do
ultimo dia trabalhado, valendo para esse fim, a informagdo prestada neste formulario de
requerimento;

d. Se empregado, ou(trabalhador avulso, NOME e DATA DE NASCIMENTO dos dependentes para
fins de salario-familia, caso informado;

e. Se segurado especial(trabalhador rural), apresentar a documentacao que comprove a atividade;

2. A agéncia bancéaria selecionada podera sofrer alteragdo de acordo com as regras para selecdo de
local de pagamento de beneficios do INSS. A informacéo do local de pagamento constara na Carta
de Concessédo do Beneficio ou podera ser obtida no enderego . pre .gox.br ou ligando|
para o numero 135 da Central.

3. Comparega a Agéncia da Previdéncia Social com no minimg.
horario da pericia médica, munido de documentos pessoais; 2

SABI-AX1.V-16.1

Desenvolvido pela Dataprev - 2008 egund edﬁiﬁe, %*,de Fevereiro de 2010
d 0 \

http://www2.dataprev.gov.br/sabiweb/agendamento/escolherAgenciaBancaria.view 22/02/2010



Atestado

Atesto para os devidos fins que o Sr. Marcos Renato de Almeida, 36 anos, esteve
internado na Santa Casa de Sorocaba de 06/02/2010 a 16/02/2010 apés atendimento no
pronto-socorro com quadro de cefaléia, tontura e otoliquorréia a esquerda apos
traumatismo crdnio-encefélico. Realizou tomografia de crdnio que mostra sinais de
contusdo frontal & direita. Avaliado pela bucomaxilofacial, ndo apresentou
comprometimento de articulagdo temporomandibular. Recebe alta com diagnéstico de
fratura de base de crdnio, em condi¢des para tratamento em domicilio. Ndo esta,
atualmente, com drenagem presente no ouvido esquerdo, queixa-se de hipoacusia
esquerdo, anosmia, distirbio do paladar, sindrome vertiginosa e discreta cefaléia.
Manterd antibioticoterapia via oral por mais 10 dias e esquema de corticoterapia em
redugdo gradativa. Deverd continuar afastado do seu servigo por pelo menos mais 30
dias para continuidade do seu tratamento e acompanhamento com a neurocirurgia e
otorrinolaringologia.

CID: S06
S02.1

Sorocaba, 16 de Fere?Firo de 2010
v




[ Informacoes Médicas sobre o Acidente de Trabalho

(51 - Nome do Segura% . ﬂ [M,( us& Q_(é @ /Ma/{ c{f

52 - Razao Social da Empresa

53 - Unidade de Atendimento Med)c()jﬂbw M VU L W T 5 / U N4

54 - Data 55 - Hora 56 - Houve Internagao?

00,02, 10 )92

I, S

( )Sim ( )Nao

57 - Duragao provavel do Tratamento dias

58 - Devera o acidentado afastar-se do trabalho durante o tratamento?

( )Sim () Nao

59 - Descrigao e Natureza da Lesao
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RECEITUARIO

Pronto Atendimento - 24h
Convénio e Particular
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Este receitudrio na vale como atestado médico.”

| ANS-n° 33465-1|

ISCMS -Mod. 114-A/5

F: 0800 9702343

,(') Av. Sao Paulo, 750 Vila Sao Domingos
% CEP: 18013 - 002 Sorocaba - SP
www.santacasasorocaba.com.or
SAUDE CNP.J: 71 485.056/0001-21 Santa Casa

Inscr. Estadual: isenta Sorocaba
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ITEH CODIGO

QT0.  UN. VL.UNITC RS) ST IAT UL.ITEN( R

001 0406253 Pp& HIPOGLOS S0G PH

Pp- De 13,49 por 10, 4
1,000Un x 10;45°FE1 8 10,45:

002 0324533 & GHEPRRZ HO_40HGT7 (S
1,000Un x 28,88 Fi

desconto item 002 29,982

003 0324533 & OMEPRAZ MD 40MG7CG
1,000Un x 28,68 F1 A

desconto item 003 29,992

004 0312813 & AMOX MD 500MG 30CA
1,000Un x 32,76 F1 A

desconto item 004 29,99%

005 0245838 & PROFEN ENT 100MG20CP
1,000Un x 31,61 Rl g

desconto item 005 17,492

006 0447409 & DIP.SOD HD 500HG 10M
1,000Un x 3,12 Elssq

007 0035255 & DECADRON 4MG10CP
1,000Un x 10,58 F1 A

desconto item 007 25,05%

008 0372992 G0. MA TRID 5 CAN
1,000Un x 1,30 Blie-A

009 0493345 GO. MA TRID 5 FRS
1,000Un x L A

TEFCREDITO

Loja: 0305 Hora: 14:08 0p:054752 Ve:0126

--> Pp = produto con preco promocional
--» & = PIS/COFINS 0% Lei 10147/00
Uoce economizou en descontos
935727944x350004%6500061x8

NAO FAZEKOS TROCAS SEH 0 CUPOM FISCAL
Operador;Gustavo

CHPJ/CPF consumidor:

NOME: HARCOS RENATO DE ALMEIDA

END: 87000109968996000180021/EXCLUSIVOD

¥S2>5/xYKp+>x>>x3b>%xb/@uS-5~Sh!=SEuBEXSESYE=KR?2
ECF-IF

ZPA ZPH/2EFC LOGGER
VERSAR0:03.03.04 ECF:005 LJ:0305 OPR:
ARRARARRAMECHGSEST 16/02/2010 14
FRB:ZP030813520

DROGAST
AU HOREIRA CES
SOROCABR-SP -
ENPJ 61.585.86
6/02/2010 14:
CUE 0060
CNPJ/CPF consumidor:
NOME: MARCOS RENATO DE ALHEIDA
END: 97000109968998000180021/EXCLUSIVO
NAO E DOCUMENTO FISCAL
CONPROUANTE CREDITO OU DEBITO
TEFCREDITO
012 UIA ?

(00 do documento vinculado: 285379
Ualor da compra RS: 114,17
Ualor do pagamento  RS: 114,17
TEF 000058

NSU: 005305

UISA CREDITO

491674-2039-02/13
la VIR - CLIENTE RUT=174171
DOC=005305 16/02/10 14:18 ONL-C
VENDA A CREDITO
PARCELADO LOJA EM 03 PARCELAS

UALOR: 114,17

AR, 3 DQ CAXIAS

FONE (15)3211-6535

5/0 IE:669.555.726.11
09: GNF: 082941 C00:285380

CONTROLE 02603505014 ITAUTEC SCOPE




DR I , Clinica de Ortopedia, Reabilitagao
e Traumatologia de Sorocaba
EEEEETETER

Fone/Fax: (15) 3224.4440 Rua Julio Hanser, 145 - Lageado
( acesso também pela Av. Juscelino Kubitschek ) Cep: 18030-320 / Sorocaba - SP






ARP FARMA COMERCIO DE.MEDICAMENTOS LTDA
RUA CORONEL CAVALHEIR#@® 197. VILA AMELIA
CEP: 18035-640 SOROCABA - SP TEL:(15)3334-5678
CNPJ: 10. 445, 145/0001-50
IE:669.623.04 N 8

desconto -3,60 LT 32

002 0000000697124 (OMEPRAZOL 20MG C/28 CAPS - ME
1 X 56,54 F1 56, 54&

desconto 15, 63 40,91

to =19, 00
003 0000000174005 FELDENE 20MG C/10 CPS 1 F1 18,09
Subtotal R$ 91,41
desconto
TOTAL R$

Dinheiro

Codigo. : 76984  Vend: GIMENA
Cliente: MARCOS RENATO DE ALMEIDA
Convenio: NORMAL

EAJEEJEUM agradece a_sua preferenc
ARFMGKMSF F JSBAAMY NTPRETLK AFLTJF
BEMATECH MP-2100 TH FI ECF-IF
VERSA0:01.01,01 ECF:001 LJ:0001
Q0000000QEPQIPTAUQ 12/03/2010 17:46:52V
FAB:BE050872900000009528




RECEITUARIO

Pronto Atendimento - 24h
Convénio e Particular
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ANS-n° 33465-1

@ F: 0800 7231310

P Av. Sao Paulo, 750 Vila Sao Domingos
(4 R CEP: 18013 - 002 Sorocaba - SP
A www.santacasasorocaba.com.br

CNPJ: 71.485.056/0001-21
Inscr. Estadual: isenta

.-_ﬁ;

Santa Casa
Sorocaba

Este receitudrio ndo vale como atestado médico.

ISCMS - Mod. 114 - A/S
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@ F: 0800 7231310
- Av. Sao Paulo, 750 Vila Sao Domingos
% m@ CEP: 18013 - 002 Sorocaba - SP
www.santac ba.com.br
SA CNP.J: 71.485.056/0001-21 Santa Casa
Inscr. Estadual: isenta sorﬂ‘aba

SOROCABA
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ARP FARMA 4EHERG\U DE HEDICAHENTUS LIDA
RUA CORDNE: CAVALNEIRO, 197 VILA ,
CEP: 18035-640 SOROCABA - SP TEL:(15) —5b|b
CNPJ: 10. 445. 145/0001-50
IE:669. 623. 049. 118
1170372010 718"
CN J/CPF conaumwdur 49?625950<

2X 22 e i 72 445
002 0000000186055 ~ PROFENIN ENTERICO 100MG C/20
1X 31,61 Fi 31,61

desconto
Subtotal R$
desconto
TOTAL R$
Dinheiro

Codigo. : 76984
Cf1ente MARCOS RENATD DE ALMEIDA
Cunven1n NDRM L

BEMATECH MP-2100 TH FI ECF—

VERSAD:01.01.01 ECF:001 L

Q0QQQAAAREPAATYPYE 11 U?/2010 8 20:07V
FAB:BE050872900000009528 R

ARP FARMA COMERCH0 DE MED]
Mt e T
P 10, 445, 145/0001-50 gt ISR

g ’372‘0 0 u?J 019827
NPJ/CPF cons 114 9?625980

e
[TEN CdDIGD DESCRI Al E%D UN VL UN[I
00T 000‘0050 1?390 HFDT\N

Subtotal R$
desconto
TOTAL R$
Dinheiro

Codigo. : 76984 Vend: GIMENA
Cliente: MARCOS RE
Conuen1o NURM B A

ERSAD:01. 01 01 EC F 0 0001
DQOQOGOOQEPQYTPEGY :56:
A -Btos0s aaonel 12 03/ 2010 09: 56:02y
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INSTITUTO DO
EguMbno
MARCOS RENATO DE ALMEIDA

USO TOPICO

ACERATUM
PINGAR 03 GOTAS EM CADA OUVIDO ,03 VEZES AO DIA ,NOS 3 DIAS ANTES DO RETORNO.

Rua Capitao Grandino, 269 Jd. Paulistano
18040 560 Sorocaba SP
153211 8210/ 3211 5594

contato@institutodoequilibrio.com.br
~ www.institutodoequilibrio.com.br




1 ~
xxx DROGARIA SAO,PRULO $.Q. xxx
AU. BARAOD DE TAT@I, 428 JD. SOARES
Sorocaba - SP
CNPJ:61.412.110/0214-03 [E:669.553.110.110
27/03/2010 18:11:58  CCF:123425 C00:226078
, UPOM FISCAL
ITEH CODIGO DESCRICAD
QTD. UN. VL.UNITC R$) ST IAT VUL.ITEM( RS$)
001 211834 SAL FR.ENOD LIN.100G
1,000Un x SRR
desconto item 001  5,99%
002 167126 ACERATUM SL.10HL
1,000Un x 12,40 F1 A
desconto item 002 50,00%

TEF
UISA-491674-2039-
P0S=42143562 DOC=
UENDA A DEBITO
NESTA COMPRA UOC# ECONOMIZOU:RS 6,74
NSU:B650PER:25797AUT : 14910P2K-URS:07.06.12 ON

XD +=8S-$55!h2K=b>932uu>xY>9px-2=/"X/uHs Y -T@YXI!
ZPH ZPH/2EFC LDGGER ECF-IF
UERSA0:03.03.04 ECF:003 LJ:0207 OPR:
ARARARARATAAROSPCG 27/03/2010 18: 3

FAB:ZP030812950

02/13
123067 AUT:462621




Sorocaba, 24 de Margo de 2010.

DC/N° 220/10

Solicita¢do de Prontuario

Ilmo.(a) Sr.(a)
Marcos Renato de Almeida

Prezado(a) Senhor(a)

Em resposta a sua solicitagdo estamos enviando xerox do prontudrio de
internagdo datado em  06/02/10 do(a) paciente MARCOS RENATO DE
ALMEIDA.

Atenciosamente,

@ Av. Sdo Paulo, 750 - Vila Sdo Domingos
CEP: 18013-002 - Sorocaba - SP

Santa Casa o ('3 2101-8000

E-mail: stacasa@santacasasorocaba.com.br
Sorocaba CNPJ: 71.485.056/0001-21
Inscr. Est.: Isento

offsct 75g

00 fls. - Mod. 028 -

ISCMS - 10,00



Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sorocaba

raymnia .

0710212010

Av. S0 Paulo, 750 - Jd. Arvore Grande Data :
Sorocaba, SP
CNPJ: 71.485.056,/0001-21 . 20
Site : www.sanlacasasorocaba.com.br Hora : 10:30:42
SIMPS: RTISSSOLINTER
GUIA DE SOLICITAGAO DE INTERNAGAO 2-N° 1807874
1 - Registro ANS 3 - Data da Autorizagdo 4 - Senha 5 - Data Validade da Senha 6 - Data de Emissao da Guia
334651 07/02/2010 15/03/2010 07/02/2010

Dados do Beneficiario

7 - Nimero da Carteira

000000001129501

- Plano
S.C.S - S/ FRANQUIA I/F

§ - Validade da Carteira

[10-Nome

i MARCOS RENATO DE ALMEIDA

7 - Numero do Cartao Nacional da Saude

rados do Contratado Solicitante

[77-Cddigo na OperadoralCNPJICPF

71.485.056/0001-21

13 - Nome do Contratado
SANTA CASA

14 - Cddigo CNES

1% - Nome do Profissional Solicitante
SANTA CASA

16 - Conselho Profissional -
CRM

amero no Conselho

-UF 19 - Cadigo CBOS

Dados do Contratado Solicitado / Dados da Internagao

[20-C&digo na Operadora  CNPJ

21 - Nome do Prestador

SANTA CASA

e
-t

Carater da Internagao

| lU] E-Eletiva

! 71.485.056/0001-21

U - UrgéncialEmergéncia

- Tipo de Internagao

1 -Clinica 2-Cirurgica 3 -Obstétrica 4 - Pediatrica 5 . Psiquiatrica

e

{24 -Regime de Internacao

I [1] 1-Hospitalar 2 - Hospital-Dia 3 - Domiciliar

~Qtde. Diarlas Solicitadas

[786 - Indicagao Clinica

!\ 8
|

/f 2 Ve (/U-’/U"& /7[)’) ﬂ\&m KM %V)m 41/’ C; / >

Hipoteses Diagndsticas

[27 - Tipo Doenga

;i ] A-Aguda C-Crénica

78 - Tempo de Doenga Referida pelo Paciente
[ ] A-Anos M-Meses D- Dias

] 0-Acidente ou doenga relacionada ao Trabalho 1 -Transito 2- Qutros

"2'5- Tndicacao de Acidente
[

[40 - CID 10 Principal 31-CID 10 (2) 32-CID 10 (3) 33-CID 10 (4)

| - /

e S O0b

Procedimentos Solicitados

74 -Tabela |[35 - Codigo do Procedimento 36 - Descrigao 37 - Qtde. Solict |38 - Qtde Aut

: 00 20010 VISITA HOSPITALAR (PACIENTE INTERNADO) 1 1

i

]

OPM Solicitados

T0-Tabela |[40-C6digo do OPM 71 - Descrigao OPM 42-Qtde [43-Fabricante ~Valor Unitario R

t

Dados da Autorizagao

- Tipo de Acomodagao Autorizada

45 - Data Provavel da Admissdo Hospitalar 46 - Qtde. Diarias Autorizadas
07/02/2010 1
178 - Cdigo na OperadoralCNPJ 39 - Nome do Prestador Autorizado 50 - Codigo CNES
{l 71.485.056/0001-21 SANTA CASA
[57- Observagao
s/carencia
/ franquia ﬂ
"52 -Datae Assu,{élura b Meédico Solicitante ~Data e Assinatura do Beneficlario ou Responsavel 7 - Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo
/ ! ek smtery B 1 /4% ‘ >
| ® L T AL\ SIS a4 .y
Y




il o saics Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sorocaba ragna: ¢
m Av. S&o Padc; 750 - 3d  Arvore Grande Data : 07/02/2010
O M CNPJ : 71.485.056/0001-21 .
Site : www.santacasasorocaba.com.br Hora : 10:30:42
SIMPS: RTISSSOLINTER
GUIA DE SOLICITAGAO DE INTERNAGAO 2-N° 1807874

Prorrogagdes
© 55 - Data 56 - Senha

58 - Tipo Acomod 59 - Acomodagao

61 - Tabela 62 - Cédigo do Procedimento 63 - Descrigdo

66-Tabela 67-Cédigo do OPM 68 - Descricdo OPM

57 - Reponsavel pela Autorizagéo

60 - Qtde. Autorizada

69-Qtde 70-Fabricante

64 - Qtde. 65-Qtde.Aut

71-Valor Unitério R$

55 - Data 56 - Senha

58-Tipo Acomod  59-A dag

61 - Tabela 62 - Cédigo do Procedimento 63 - Descrigao

66-Tabela 67-Cédigo do OPM 68 - Descrigéio OPM

57 - Reponsavel pela Autorizagio

60 - Qtde. Autorizada

69-Qtde 70-Fabricante

64 -Qtde  65-Qtde.Aut

71-Valor Unitario R$

55 - Data 56 - Senha
58 - Tipo A d 59 - A dacga
61 - Tabela 62 - Cédigo do Procedimento 63 - Descrigéo

66-Tabela 67-Cédigo do OPM 68 - Descricdo OPM

57 - Reponsavel pela Autorizagao

60 - Qtde. Autorizada

69-Qtde 70-Fabricante

64-Qtde  65-Qtde.Aut

71-Valor Unitario R$




