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RECIBO DE INDENIZACAO DE SEGURO DE VIDA

SAQ PAULO, 19 DE JANEIRO DE 2.004

FAVORECIDO:PETRONILHA DE OLIVEIRA DE MORAES

CPF.:083.286.678-43

INDENIZACAO:D.I.T. (DIARIA INCAPACIDADE TEMPORARIA)
= -~ —-REF.: 60 DIARIAS -

VALOR: RS 1.000,00(UM MIL REAIS)

RECEBRI DA VERTCON ADMINISTRADORA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA. A
IMPORTANCIA MENCIONADA ACIMA ATRAVES DO CHEQUE N°472831 BANCO
BANESPA, A TITULO DE INDENIZAGAC UNICA TOTAL E DEFINITIVA, EM RAZAO
DO SINISTRO OCORRIDO. COM O PRESENTE RECEBIMENTO DAMOS A VERTCON
ADMINISTRADORA E CORRETORA DE SEGUROS LTDA. A PLENA, GERAL E
IRREVOGAVEL QUITACAO. PARA NADA MAIS RECLAMAR SOB TODOS E QUAISQUER
PRETEXTOS, A QUALQUER TEMPQ, EM JUIZO OU FORA DELE.

LOCAL E DATA: Q%/O//Oé ((SJ:SMI) Q
| OV
ASSINATURA: )%m M & @ Ve QQ‘Q\Q@\Q

SAO PAULO
Rua Tabatinguera, 83 - 1° Andar - Centro - Cep: 01020-001 - Central Telefdnica / TeleFax: (11) 3242 2422

e-mail: verfcon@ual.com.br




' +SISMI-SINDICATO DOS TRABALHADORES NO SERVI(;O 2 W”
PUBLICOMUNICIPAL DE ITU ‘

FILIADO A FESSP - ESP

FEEMTE MUNIIP AHTA D04 MPVDOHE Iucos
BORNAGS DU A Fimd

Itu, 27 de Outubro de 2003.
A Vetcon Adm. Seguros

Att. De Sra. Rose

Cara Colega :

Venho por meio deste, encaminhar a V. S 2, o aviso de Sinistro da
Segurada Petronilha de Oliveira de Moraes, que se acidentou no dia 30 de
Setembro passado;

- Avsio de Sinistro;

- Comunicagdo de Acidente de Trabalho ¢/ atestado m édico;

- Requerimento de beneficio por incapacidade e marcagfio de
pericia;

- Requisigdo de exame médico pericial;

- Cartéio de consulta de Acidentado ;

- Relatorio Médico;

- Comprovante de Residéncia;

- CPF.RG.

RUA IRMAQS MICAI, N° 200 PARQUE NOSSA SENHORA DA CANDELARIA
ITU/SP CNPJY49,563.596/0001-27 FONE: 11 4022 6563
E-mail sismi@uol.com.br




SISMI —SINDICATO DOS TRABALHADORES NO SERVICO \

PUBLICOMUNICIPAL DEITU
FILIADO A FESSP - ESP

FRMTY RUICW MHTA BOE SETI0CEES MHUCOR
DORITABS B IO P

Declaragio:

Declaramos para os devidos fins, que a Senhora Petronilha de
Oliveira Moraes, ndo pode assinar o Sinistro referente a acidente, devido a
fratura do seu brago direito, 0 mesmo encontra-se imobilizado.

Sendo declaragfio da verdade, dato e assino a presente.

RUA IRMAOQS MICAT, N° 200 PARQUE NOSSA SENHORA DA CANDELARIA
ITU/SP CNPJ 49.563.596/0001-27 FONE: 11 4022 6563
E-mail sismi@uol.com.br




Bradesco
Vida e Previdéncia

Aviso de Sinistro
Seguro de Acidentes Pessoais

Nome dg-Segurado Acidentado
Yo neha_de Gliveinn Movage

Sexo Cor Estado Civil Naturalidade

Nadionalidade

| b,

msao Deanca TTU

339 620643

083 286 633 <3

Ende

"oty Tondh.

"1 Pumesematin ublive
. it

pi/4

UF CEP

Tcid ;
O Acidente ocorrett no dna

3P | By

2 &J/J Hora: i‘é&:ﬂ_

[

ol Ticholly  (attet oy Gorress)

Descreva com letra legivel como aconteceu o acidente, suas causas e consequdncias:

3 - - -~
Pessgas que viram o acidente ou que primeiro viram o-acidentado depois do acidente: : '
Nome: Endere¢o:
4 - —
Nome: Endereco:
Pessoa que prestou o5 primeiros socomros:
3 [Localdade i Dia
e _ . _ __/ / - 3 horas
Bata em gue procurou pela primeira vez o atendimento médico aps o acidente:
3009 ;03
6 Consultorio, Clinica ou Hospltal(Ncme) -
s S/ Lonolponds, (o, (oaq)
— - —
| Nome do_iédico qde assistiv o Se rado: é ,
7 Endereco: é =
R _ — = - —l
Médico Assistente do Segurado antes do acidente:
Nome:
8 Endere¢o:
Se houve intervengdo de alguma autaridade, cite neme e qualificagdo:
9 Localidade: - - —_ e
Se o acidentado j& sofreu outre acidente, queira indicar:
Em gue data e em gue condigbes: 'Y\Q—lg
Conseqiéncias:
10
Recebeu alguma indenizagao? Indicar a Seguradora e o Valor:
] _Tae . )
O abaixo assinado declarante é responsavel pela verdade dessas informacdes.
"

29/ 0ulibto 003 Jhio_

Localidadk e Data Assinatura
Atencao: Este aviso dever ser preenchido e assinado pelo Segurado.
MAIO/2002 A-2001 Cod. Mat. 77.022-1
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SABI

SISTEMA DE ADMINISTRAGAO
BENEFICIOS POR INCAPACIDAD -3

FPRBEVIDANCIA SOCIAL
Ahnderecs A Pnoviciemis 12 Atssterails Soial
IrEtALAD MRk 0 Seruro SOCRE

T ) 22 ¢
AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL: Ry =y Ry
Autantico a presenla chpia ,pﬂ;a‘ggﬁga

conforme orglnal a mim apresantada

REQUERIMENTO DE BENEF{CIO POR INCAPACIDADE | deaucous
E MARCACAO DE PERICIA MEDICA 23 001 %

REQUERIMENTO N°: 51259446

CARMEN A, DEL RIO GORCALVES
. Escrevents Aulorizdda
VALIDO iggeﬁ'?“!;g COM SELO DE
HDAL
Prezado (a) Sr(a) Saio pf verba « Guia £

[ e———

PETRONILHA DE OLIVEIRA MORAES

(NOME DO SEGURADO)
338020643 75794 137 17007645761
(RG/CERTIDAC) ’ (CTPS/SERIE) ’ (NIT)
(NOME REPRESENTANTE LEGAL) : (NIT REP. LEGAL)

Informanos que nesta data foi habilitado o requerimento de Auxilio - Doenga e que seu exame pericial {01
marcado para a data, hora e local a seguir discriminado.

Data; 24/11/2003
Hora: B0~ |00 O’l/\

——
Enderecgo:

PRACA PADRE MIGUEL, 18

CENTRO ITU - SP

Comparega a0 exame pericial levando RG(Carteira de Identidade) ou Carteira Profissional.
Caso o(a) Sr.(a) niio possa comparecer no dia ¢ hora marcados, solicitamos marcar novo exame pericial.

ITU, 17 de outubro de 2003

{ Nome/CargoffSsinatura
{Atendente)

TERMO DE RESPONSABILIDADE

) Responsabilizo-me, sob as penas do Art, 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da documentagiio
apresentada para a solicitagdo do beneficio acima descrito.

CTETI DY R S S e e T i i
Ass, do Requerente/ Rep, Legal
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