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RECIBO DE INDENIZACAQO DE SEGURO DE VIDA

SAQ PAULO, 12 de dezembro de 2006

SEGURADO: Milanez Gomes da Silva

SINISTRADO: O Mesmo

COBERTURA : IPA - Invalidez Total p/ acidente
BENEFICIARIO : O Mesmo

VALOR: R$ 4.000,00 (QUATRO MIL REAIS)

RECEBT DO VERTCON CLUBE DE SEGUROS A IMPORTANCIA MENCIONADA ACIMA

ATRAVES DO CHEQUE N°000587 BANCO BAN?E?A, A TITULO DE PAGAMENTO

TOTAL E DEFINITIVO, EM RAZAO DO SINISTR&ﬁOéORﬁIDO Eéﬁ31/12/02 COM
CONCESSAC DE APOSENTADORIA EM 15/03/06.

COM O PRESENTE RECEBIMENTO DAMOS AQ CLUBE VERTCON SEGUROS A éLENA,
GERAL E IRREVOGAVEL QUITACAO, PARA NADA MAIS RECLAMAR SOB TODOS E

QUAISQUER PRETEXTOS, A QUALQUER TEMPO, EM JUIZO OU FORA DELE.
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S4o0 Paulo, 7 de novembro de 2006

Ao
Sindicato dos Servidores Publicos Municipais de Sac Sebastifo

,20/; 26 IS5 }O,?IWG‘PAL.

At. Sr. Presidente

Titular: Milanez Gomes da Silva }?\ﬁ 4 m 00 '

Sinistrado: O Mesmo

Tipo de Sinistro: |PA - Invalidez Total ou Parcial por Acidente

Para que possamos dar prosseguimento na analise do processo, solicitamos providenciar os
seguintes documentos:

o Relatorio médico ATUAL apés término do tratamento com descrigdo detalhada de sequelas e

limitagbes com perdas funcionais em porcentagens. T@ | ﬂ SCUEASE DE FRETHA
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RECIBO DE INDENIZAGAQ DE SEGURO DE VIDA.

SAC PAULO, 12 de dezembro de 2006

SEGURADO: Milanez Gomes da Silva

SINISTRADO: O Mesmo

COBERTURA : IPA - Invalidez Total p/ acidente
BENEFICIARIO : O Mesmo

VALOR: R$ 4.000,00 (QUATRO MIL RERIS)

RECEBI DO VERTCON CLUBE DE SEGUROS A IMPORTANCIA MENCIONADA ACIMA
.. ATRAVES DO CHEQUE N°000587 BANCQ BANESPA, A TITULO DE PAGAVENTO

TOTAL E DEFINITIVO, EM RAZAO DO SINISTRO OCORRIDO EM 31/12/02 COM

CONCESSAO DE APOSENTADORIA EM 15/03/06.

COM O PRESENTE RECEBIMENTO DAMOS AQ CLUBE VERTCON SEGUROS A PLENA,

GERAL E IRREVOGAVEL QUITAGCAC, PARA NADA MAIS RECLAMAR SOB TODOS E

QUAISQUER PRETEXTOS, A QUALOUER TEMPO, EM JULZ0 OU FORA DELE.
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RECIBO DE INDENIZACAO DE SEGURO DE VIDA

SAQO PAULO, 12 de dezembro de 2006

" SEGURADO: Milanez Gomes da Silva
SINISTRADO: O Mesmo
SINISTRO: VIDA EM GRUPO
BENEFICIARIO : O Mesmo

VALOR: R$ 4.000,00 (QUATRO MIL REAIS)

RECEBI DO VERTCON CLUBE DE SEGUROS A IMPORTANCIA MENCIONADA ACIMA

ATRAVES DO CHEQUE N°000587 BANCO BANESPA, A TITULO DE PAGAMENTO

TOTAL E DEFINITIVO, EM RAZAO DO SINISTRO OCORRIDO.

COM O PRESENTE RECEBIMENTO DAMOS AC CLUBE VERTCON SEGUROS A PLENA,

GERAL E IRREVOGAVEL QUITAGCAO, PARA NADA MAIS RECLAMAR SOB TODOS E

QUAISQUER PRETEXTOS, A QUALQUER TEMPO,

LOCAL E DATA: ,

EM Jufz0O OU FORA DELE.

ASSINATURA DO SEGURADO:

ASSINATURA 1% TESTEMUNHA

ASSINATURA 2% TESTEMUNHA
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MITSUI SUMITOMO SEGUROS

Sdo Paulo, 5 de julho de 2006

A

AT. DEPTO, DE SINISTRO VIDA.

ESTIPULANTE: 19301891 - VERTCON CLUBE DE SEGUROS

SUB. ESTIPULANTE N.° 1979 — SIND SERV PUB MUN DE SA0 SEBASTIAO
MILANEZ GOMES DA SILVA -IPA
Data da Concessiio 15/03/06 H

. Datn po EVEANTO g.L/LQ/OZ .

DT VPaso PseA CORUETORA -
Segue anexo documentos abaixo relacionados para andlise do referido sinistro:

Aviso de Sinistro;

Relatério Médico;

Autorizagio de Pagamento;

Cdpia Autenticada Ficha de Tratamento do Acidentado do Trabalho;

Cépia Autenticada Cartdo de Consulta do Acidentado; /2 ﬁ : Ow / ﬁd
Copia Autenticada. do Resultado de Avaliagdo Pericial;

Coépia Autenticada do Laudo Médico ao INSS;

Resultado de Exame: 03 Filmes de RX;

Copia Autenticada de RG e CPF; ﬁ FUARLAN i
Copia da Carta de Concessdo de Aposentadoria. o
CANTA  pe cONEESS

S/ FEN Ep o6 40/06'
CARTA  Eypiana o

occooooCcpDooOo

Sendo o que tinhamos para o morento, ficamos no aguardo de vossas providéncias,
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Atenciosamenfe,

Rosimeiry Ramos
Ger. Sinistiie Vida
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) 7 “Dispde  sobre  aposentadoria. de
servidor.”

d’a‘ :Silfza, rii;aﬁ?f’ _
Federal.

_doenga-grave mcura,vef ¢ .e'.acor:do cbm o Amgo 40 da: Cénstltuzgao Federal

DECRETA:

"R BEMUINA

Artzng" Perceberd o servidor, proventos integrais-pela.média
contributiva, limmitade & referéncia do cargo com redajiiste pelo Regime Geral de
Previdéncig:Social.

Amgo 3° - Este Decreto entra em vigor na data de sua

E publicagdo, Fetroagindo: séus. efeitos a 01 de margo de 2006, revogando-se as

. dz%pos;igﬁ‘gz‘s ein:Contrario.

T
f ‘* ‘ﬁ & 0 CWh
EERCO DE REGISTR

&, J3RCA CE SAO SEBA‘ST!AO SP

AUTENT!CAC AQ -
sante folocdpia coniafe coma

= M-*isﬁ%na! quame ol apresentada

O referi-~ " T Aoufa

Sdo Sebastido, IG5 de margo de 2006.
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.Crdade Estado CEP Telefone 7L,
(;:W/,M LZetn, | 52 | | Ff 75 e,

e AVISO DE SINISTRO "VIDA EM GRUPD E/cU
g BMH — DESPESAS MEDICAS * AC!DENTES PESSOAIS
- HOSPITALARES Y COLETIVO
1 R D - D D i 5
It ESPETSE?ASP%TQE\IRC]QPACIADA E Mitsui SuMmitame Segurasg

//b:///él /a/cc')f TPty cor o o el 4

——y

Apolice yhme
A7 ctioe 4o =2, A R Z AP S A

Eifdereco (rua. n°.-@ofpl. bafiro)
(e L iie Orm - o e

/FM CASO DE DESPESAS MEDICAS HOSPITALIRES 50T DESPESAS DE INCAPA g/m DET, -Mpo&{gm
- PREENCHER OS DADOS A SEGUIR. & j - %

DADQS DO SINISTRO
Dala Hora Local/Endereco Em serviga?

Sim [} Nao

I Descrever detalhadamente o acidente

S e 2’ e

et e oA ’;‘/522(: >

2 Citeonomee endereco de testemunhas que presenciaran: o acidente ov viram 0 segurado apés o acidente
Nome Endereco

]0

a0

it

Nome do Médico e do hospital que atendeu o Segurado na ocasiio do acidente

20 _HTo70 “7 e/ e D tiiia

4. Data em que procurou assisténcia médica pela primeira vez

= ///@/aw-f”/

5. Hou¢e boletin/de ocorréncia ou comunicagdo de acidente de trabalho?

77 . of& A > PR >
6. Mantém segurc de VidatAcidentes pessoais em outra Seguradora? Se sim, citar o nome.
Tl .

EM CASO DE DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES E/OU DESPESAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA
PREENCHER OS DADOS A SEGUIR.,
I. O Segurado se encontra om plenas condi¢ées de trabalho? Caso negative, favor informar o motive,
—
P78 (2 -
2. Apartir de que data o egurado foi afastado de suas atividades?
- ’
3. Oseglrado sencontra em trafamento médico? A partir de que data?
2ty O s Ton. Tt e, 7
4 Existe a pos;ibilidade de o Segurado voltar a exercer suas atividades e, em qual data? e
27 .,/ P - / '
> B I 3t SRS e ateies (P2 A2 e

Qual a data g que i dado entradama documentagdo paraa aposcnmdoriw:mdo pela Previdéncia?
/20;%@&’66'/ é;?//ﬁ;emg NPy FF PG O,

Declaro sob as pendis da tel, que as informacdes acima séo verdadeiras, pelas quais assimno inteira responsabilidade.
Local e Dara Assinatura do Segurado Assinatura do Estipuiante
Sindicy to
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* _SECRETARIA DA SAUDE.
- DIVISAO DE, MEDICINA DO THABALHO

PREFEITURA MUNICIBAL DE SAC SEBAS‘“’EAO .

FICHA DE TRATAMENTO DO ACIDENTADO DO TRABALHO (FI'A )

.o DATA DQ ACIDENTE =]
= é}’f?w%a A /‘g‘/"‘ 336G i 3101292
3] \oaDE : SEXQ JESTADO CIViL PRDFISSRO TEMFO NA FUNGAD
gusy M| Wﬂy W"W I J
EMPRESA - . ] § ATIVIDADE PRINCIPAL
‘ Dlodwn  ruwenicopal 8.S. )
UNIDADE DE ATF.NDIIMENTD - ’ - CODIGO DA UNIDADE

1. HISTORICO DO AGIDENTE

- =~
- e ot S

- L == a - 3
¥ e T e

2. EXAMES E/OU PARECERES REGQUISITADOS

) - DURAGAO PROVAVEL
3. DiAGNASTICO DO TRATAMENTO
- - - i | s
: = ASSIANTURA E CARIMBO DO
4. CONDIGOES PATOLOGICAS PRE—E;GSTENTES_ B FISSIalAL
L
]
[ DATA

EVOLUCAO / OCORRENCIAS / TRATAMENTO

DO PROXIMO

DO
ATENDIMENTO[ATENDIMENTO

1 RUBRICA DO
PROFISSIONAL
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_@ T PR AT~ “BE_L?BNL 1S A s:.a_u:sﬁ\u oy

O piad PASSed Wone e O Adiawy |

Pea\’u'a mA VSO Q9alea)oy Qm,

NP

NSND mwﬁw (?C

M,QQUA\%D— ] N

) eado.d @Lﬁﬁ’@‘wmaoﬂo«b

SF-::;.U\[ oo C-Arcb:b - AT oo O ?:.?_

ﬁ@ew\fﬁ: SECIOED | Ok usUAn D _ A

—

4 2.l

T

1y




e it T g P L ot v ol et

——

e

E

EVOLUCAO /ownngucrAs / TRATAMENTO - _ 0o e;::g?;fﬁﬂéﬁg P?‘%%?sig% ._321.
UTs | 48w 86
Lwn \/x\m\o—\{ \N\N\ NIRRT Q\Q/a-\ ’ﬁa_
U T ’“P‘Kn\ﬁ@f\/‘) M’E*V\”M\ P ,
L MAA )N\-‘LL N> \\ﬂfc)"‘“\i - \-N/lf\"\‘ U ]
- R 7{\’3’\ TN S A ﬁm( PR Vo :
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hfl "0’7‘7 Q\&\’B—Q\\/—ﬁ J Mﬁr\\ ARs Tron ‘ |
- Al wnon R I
— _ - . 1 ‘.,,\f?:“.
% j ’ X -
: ! 1
REINICIO DE TRATAMENTO? LESAO RESIDUAL? I EMISSAO DE REMP? N

SIM-1 . oS-t
ey [ ] e [ |

LOCALIDADE DATA

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL

OBS: estE € 0 PRONTUARIO DO ATENDIMENTO AO ACIDENTADO DO TRABALHO E DEVE B(PRESSAR TODA A ASSJSTEHCIA PRESTADA DO IN[CIO A ALTA, DE‘JE SER

FNOAMINHANA AR CINAI N TDATALENTA MA HNIDARE-OADA A PNHCEA AR MERIFAIMA DA TIARAL LANA CEADRETADIA NA CAIINE HINTAMEMTE NAMut A f‘i\nll aarar |
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SECHETARIA DA SAUDE

#% . © PREFEITURA MUNICIPAL Bk SAO SEBASTIAD

N f."_ T et * . DIVISAO DE MEDICINA DO TRABALHO
ShissS  ~FICHA DE TRATAMENTO DO ACIDENTADO DO TRABALHO (FTA) .

Q[NoKE - ] . DATA DO ACIDENTE
= J o Qorud  dla Sdva :
E IDADE | SEXO | ESTADO civiL TPROFISSAO TEMPO NA FUhgAo
= —
EMPRESA ATIVIDADE PRINGIPAL.
UNIDADE DE ATEHDIMENTO CODIGO DA UNIDADE
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