Assocmc;Ao'BRAleE,mADos USUARIOS DE SERVICOS DE SAUDE
‘ ABRAUSS
C.N.P.J. 10.531.654/0001-03

Jundiai, 17 de fevereiro de 2010.

A
- Vertcon Clube de Seguros

Att.: Sra. Marisa A. Oliveira

Segue em anexo os seguintes documentos, para abertura do processo de snmstro de
D.M.H. do associado Valdeli Romao Nunes.

Aviso de Slmstro (oopla),

CPF, RG (cdpia);

Comprovante de Residéncia (copia).
Receitudrio Médico (original)

Nota Fiscal (original)

Prontudrio Médico
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No aguardo de providéncias, agradecemosantecrpadamenteenoscolocamosa
dusposupo para eventuais esclarecimentos.

Atenciosamente : AT \0-
- N ?‘2\07/ :

Rua Anchieta, 694 - Centro ~ Jundiai/ SP — CEP: 13201-804
: Pabx: (11) 4587-7598
E-mail: arussesp@uol.com.br



RASILEIRA DOS USUARIOS DE SERVICOS DE SAUDE

ABRAUSS
-
C.N.P.J. 10.531.654/0001-03

ASSOCIACAO B

Jundiai, 17 de fevereiro dg 2010.

A
Vertcon Clube de Seguros

Att.: Sra. Marisa A. Oliveira

Segue eh anexo os seguintes documentos, para abertura do processo de sinistro de
D.L.T. do associado Valdeli Romao Nunes. :
 Aviso de Sinistro - original
CPF, RG — copia autenticada
Comprovante de Enderego — copia autenticada
Relatério Médico |
Prontuario Médico
Exames Laboratoriais
5 Exames de Raio - X
Tomografia Computadoriza:da com Laudo
Atestado Médico — 14 dias de afastamento
Relatdrio de Internagdo e Alta Médica
Atestado Médico — 15 dias de afastamento
Atestado Médico - 30 dias de afastamento

Obs.: Médico recusou-se a preencher o Aviso de Siliistm.

No aguardo de providéncias, agradecemos antecnpadamente € nos colocamos a
disposicao para eventuais esclarecimentos.
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Atenciosamente
wi"’“ 07/\\0
' w‘i -
Shirlene Quichaba e

Rua Anchieta, 694 - Centro — Jundiai/ SP — CEP: 13201-804
Pabx: (11) 4587-7598
E-mail: arussesp@uol.com.br



BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

20de mesew o 2009

VERTCON FORMULARIO DE SOLICITACAO DE AUXILIO EMERGENCIAL
S Estpuianie: | e
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LOCAL E DATA DA OCORRENCIA.

Descreva com leira legivel como ocorreu o acidente, suas causas e consequéncias. < \)\
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RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

Data e hora da primeira consulta | Descrigéo das lesdes e primeiros procedimentos médicos.
elou Atendimento

\

Foram as lesdes causadas exclusivamente pelo
acidente ? Em caso negalivo especifique.

Encontrou V.sa . no acidentado alguma doenca,
mutilagdo ou redugdo funcional pré-existente ao [
Acidente ? Qual ? ‘[
Houve a necessidade de Afastamento de suas |
atividades profissionais? Quantos dias ?

O Acidentado teve alta?
Em que data ?

Houve Invalidez ? Total ou Parcial ?
De qual Orgéio ou Membros ?

Qual o percentual de redug&o Funcional?

Nome do Médico Assistente. CRM
Enderego do Médico.

Em caso negativo quais oram as causas e

LOCAL / DATA / /

Assinatura do Médico sob carimbo

Jot OV, JO. Assinatura do Acidentado

LOCAL Data Wi 59
1&“&m/ Jad du® Yoo Musaris
\J

OBS: - Em caso de Solicitacdo de reembolso. anexar recibos e notas fiscais oriainais
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N*® do Cliente: 563993002
N° da Conta: 769761417
CPF/CNPJ:  589.936.818-72
Cédigo para Débito Automitico: 769761417 Clare SP DDD 11
Razio Social: Claro S/A
CNPJ Matriz:40.432.544/0001-47
CNPJ Filial:10.432.544/0001-47

CDD VARZEA PAULISTA/CAS

SR(A) VALDELI ROMAO NUNES

R JUNDIAI 1558 ]

CASA JARDIM PAULISTA

13222 - 030 VARZEA PAULISTA SP

:i\Valor pago no periodo:
Pagamentols) Recebidol(s) - R$ 35.00

~052¥ 1100

M

Data de Vencimento: 18/01/10 Data de Postagem: 08/01/2010

LR T

7201064878910010000005424520080110

Vencimento, .
18/01/2010

SRR

Veja aqui & que esta sendo cobrado.

[ Assinatura Controle

Total do Més

Total a Pagar

LA Ll bl 3
@ AUTENTICACGAO

Autentica a presente cépia reprografica conforme
2 or‘wl' 3 mim 2presentado 4o que dou fé

- Colégio Notarial &2y
".L(do rasil - SP |=

Vilido somente com o selc de autent
6868420011425011700

Atendimento Claro - Ligue 1052 do seu Claro ou de qualquer telefone. Central de Atendimento da Anatel: 133 - Ao ligar, informe o n® da reclamagdo registrada na prestadora. Pague sua conta nos
Bancos ¢ Locais credenciados. Consulte a lista completa. Ligue 1052. Encargos por atraso serio cobrados na préxima conta. Contribuigdes para o FUST e FUNTTEL (1% e 0,5% do valor dos servigos)
nio repassadas 3s tarifas. DEBITO AUTOMATICO: Para saber se sua conta csté em débito automatico, verifique se a mensagem *ATENCAO: Conta em Débito Automdtico.* aparece em sua conta.
Caso ndo apareca, pague esta conta e ative o débito automtico em seu banco. Cédigos das prestadoras de servigos longa distdncia; 12 - CTBC, 14 - Brasil Telecom, 15 - Telefonica, 21 - Embratel,
23 -Intelig, 25 - GVT, 31 - Telemar, 41 - Tim Celular, 91 - IPCorp. Para sua comodidade, os valores relacionados a servicos de longa distdncia poderso ser pagos em conjunto com sua fatura Claro.
Caso opte por forma diferenciada de pagamento, ligue para 1052.

Autenticagdo Mecénica:

Para uso do banco

Sr. Caixa, receber pagamento em dinheiro.
Este boleto ndo quita débitos de meses anteriores.

Pague sua conta nos bancos credenciados preferencialmente: Itat, HSBC, Banco do Brasil e outros.

Cliente Cédiao Débito Automatico Periodo de Uso Total | Vencimento
SR(A) VALDELI ROMAO NUNE 769761417 02/12/09 a 01/01/10 R$ 35,00 18/01/10

Claro SP DDD 11
icagdo Mecénica solicitamos nio rasurar, dobrar ou perfurar

[ 84870000000'9] ( 35000162201'9) (001 1 8769761‘0J [41701 811 122'0J ;sla parte da fatura, para néo danificar o cédigo de barras.
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Nome do Paciente- P

Matricula ne- \
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Prefeitura Municipal de Varzea Paulista
@ ” Secretaria de satde ‘.‘SUS
RECEITUARIO

Nome do Paciente:
Matricula n°:
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=  HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO
DIC/JUD/035/10

Jundiai, 26 de janeiro de 2010.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que estamos entregando copia da ficha
de atendimento médico do paciente Valdeli Romao Nunes, atendido no
pronto socorro deste hospital no dia 21/11/09, as 07h14.

Informamos ainda que o atendimento foi integralmente coberto pelo
Sistema Unico de Saude, sem 6nus para o paciente.

Dr. Danilo Fernando
Diretor Clinico
CRM 112.868

Rua Sao Vicente de Paulo, n.° 223, Centro, Jundiai/S.P. - CEP. 13201-625 - Fone: (0XX11) 45£3-8155




DH e FICHA DE ATENDIMENTO ESPECIALIDADE
PRONTO SOCORRO ORTOPEDIA - ORTOPEDIA GERAL

/

NOME: Valdeli Romao Nunes

N CODIGO FAA.............: :
DATA DE NASCIMENTO: 14/11/194J pﬁoﬁﬁiﬁfo ............. ;296078 IS%Q;Q v
ISDEI;.(%E 31 anos COD. UNIDADE..........: : 2786435

: g DATA pO ATEND.......: :21/11/2009 07:14

RG: 49715586 CONVENIO/PLANO....: SUS/SUS
NATURALIDADE: NAUCNES ......ovsiniisnnint

Enderego: 13222030 - R. JUNDIAI, 1558 , JARDIM PAULISTA - VARZEA PAULISTA /SP
Telefone: 011 4595-0362(RESID) -

TIPO DE ATENDIMENTO MOTIVO DO ATENDIMENTO CID Inicial o

CONSULTA «’ 85D

|1° PROCEDIMENTO 200 oL ] |EsPEC 2 PROCEDIMENTO |EsPEC

|3° PROCEDIMENTO ) 21 A 0.0 1D |EsPEC |4° PROCEDIMENTO |ESPEC

|5° PROCEDIMENTO D ks et | 2 |EsPEC |6° PROCEDIMENTO |EsPeC
ot o LS Wl | -

I7° PROCEDIMENTO |ESPEC |8" PROCEDIMENTO |ESPEC

MOTIVO DO ATENDIMENTO E DESCRIGAO DO EXAME CLiNIC/Q

INICIO ATENDIMENTO P
N . RGOS 4N ,u/\/ ’WQ&LL/\

L/ W)f/"“

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS/SOLICITADOS

CRM:
j Assinatura e Carimbo do Médico
Responsavel

RESPONSAVEL - RG: Valdeli Romao Nunes - 49715586 = /ASSINATURA )OO

( )ALTA HRi_.  :_ VISTO: { ) INTERNAR ( )OBSERVACAO LEITO:

—ee.

( )ENCAMINHADO PARA:

Impresso em 21/11/2009 07:15 por Kelly Naggi
Rua S&o Vicente de Paula, 223 Centro Jundiai - SP CEP 13201-625 - Telefone 4583-8155 CNPJ 50.944.198.198/0001-30



Sv HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO

DIC/JUD/152/10

Jundiai, 15 de fevereiro de 2010.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o paciente Valdeli Romao Nunes,
foi atendido no pronto socorro deste hospital no dia 08/12/09, as 14h01,
apresentando trauma no joelho direito. Apds orientagdes médicas foi
liberado com alta médica.

No dia 14/12/09, as 11h28, foi internado apresentando dor, febre, mal
estar e edema no joelho direito. Foi submetido a puncdo articular do
joelho direito, com liquido limpido. A ultrassonografia de coxa/joelho
evidenciou na regido da face anterior da coxa e do joelho direito,
observa-se importante celulite caracterizada por hiperecogenicidade do
tecido subcutaneo, colegdo laminar com liquido espesso e septado,
localizada entre o subcutéaneo e a camada anterior do musculo tendineo
na face anterior da coxa na sua porcdo distal, ndo hd evidéncias de
derrames articulares, demais estruturas musculares tendinea do joelho
de aspecto normal. A tomografia computadorizada de coxa distal/joelho
a direita evidenciou estruturas Osseas integras, ostedfitos marginais
incipientes na patela, subluxagdo lateral da patela, espacos articulares
conservados, sinais de derrame articular de pequeno volume no joelho,
auséncia de sinais de fraturas, espessamento densificacdo e borramento
do subcutaneo da face lateral da coxa direita, distalmente, podendo estar
relacionado a processo inflamatério, borramento e indefinicdo dos
grupamentos musculares no aspecto antero-medial da coxa distal, com
presencga de colegdo hipodensa apresentando sinal de gas no seu interior,
podendo corresponder a abscesso. No dia 17/12/09, foi submetido a

Rua Sao Vicente de Paulo, n.° 223, Centro, Jundiai/S.P. - CEP. 13201-625 - Fone: (0XX11) 4583-8155



®H HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO

drenagem + lavagem do joelho direito com colocacdao de dreno. No dia
20/12/09, foi submetido a retirada do dreno, permanecendo internado
para tratamento clinico. Recebeu alta hospitalar no dia 22/12/09, com
orientacdes médicas para dar ao tratamento no ambulatério da ortopedia
e clinica médica.

No dia 23/12/09, as 12h35, foi atendido no pronto socorro deste hospital
apresentando trauma no joelho direito ha cerca de 1 més, evoluindo com
celulite e abcesso drenado. Apresentava edema, dor e sinais flogisticos
no joelho direito. Ap6s medicagdes, avaliagdo e orientagoes foi liberado

com alta médica para dar continuidade ao tratarnento no ambulatério da
ortopedia.

N4
M 55
Dr. Danilo Fernando Costa D ﬁ

Diretor Clinico o
W
CRM 112.868 *

Rua Sao Vicente de Paulo, n.° 223, Centro, Jundiai/S.P. - CEP. 13201-625 - Fone: (0XX11) 4583-8155
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SV PRONTO SOCORRO ORTOPEDIA - ORTOPEDIA GERAL
NOME: Valdeli Romao Nunes CODIGO FAA.............: CONTA N°:
DATA DE NASCIMENTO: 14/11/1948 PRONTUARIO. : 99507,5
IDADE: 61 anos COD. UNIDADE..........: 2786435
SEXO: M DATA DO ATEND.......: 08/12/2009 14:01
RG: 49715586 CONVENIO/PLANO....: SUS/SUS
NATURALIDADE: NP CNES...cccioiininsssninass :

-~ N
Enderego: 13222030 - R. JUNDIAI, 1558 , JARDIM PAULISTA - VARZEA PAULISTA /SP
Telefone: 011 4595-0362(RESID) -
TIPO DE ATENDIMENTO MOTIVO DO ATENDIMENTO CID Inicial ¢
CONSULTA . ROy L
[1° PROCEDIMENTO (52589, 55 ) IESPEC |z° PROCEDIMENTO IESPEC
|3°PROCEDIMENTO | © "/ . o |EsPEC |4° PROCEDIMENTO |EsPEC
|5° PROCEDIMENTO [ESPEC E" PROCEDIMENTO ESPEC
IEROCEDIMENTO IESPEC |8° PROCEDIMENTO IESPEC

MOTIVO DO ATENDIMENTO E DESCRIGAQO DO EXAME CLINICO

INICIO ATENDIMENTO ‘ M i
of ?Q v ) s - '

HR: o

—_— i

i

]
- A

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS/SOLICITADOS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL DO ATENDIMENTO ( Informagéo Obrigatéria)

|ciD 10: |Descrigao: ( y/)TZ{{/ 20 ///ygt//’ &(
CONDUTA

f
s

i s e s —
r/0 ] € i >
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¥y CRM:
~"  Assinatura e Carimbo do Médico
Responsavel *

’ \ ) -
=SPONSAVEL - RG: Valdeli Romao Nunes - 49715586  /ASSINATURA K o w A L7
)ALTA  HR: : VISTO: - () INTERNAR  ( )OBSERVAGAO LEITO:

OBSERVAGAO

) ENCAMINHADO PARA:

Impresso em 08/12/2009 14:02 por Gizelda de Souza
Rua Sao Vicente de Paula, 223 Centro Jundiai - SP CEP 13201-625 - Telefone 4583-8155 CNPJ 50.944.198.198/0001-30
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| CARIMBO E ASSINATURA DO MEDIGG ™
|
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Rua S3o Vicente de Paulo n.° 223 - Fone: 4583 - 3155 - Jundiai - SP - CEP: 13201 - 525
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LIMA PRODUTOS FA|

RMACEUTICOS LTDA.
PERFUMARIA E MEDICAMENTOS

Av. Ferndo Dias Paes Leme, 2366
Vila Santa Terezinh:a-s Vérzea Paulista - SP

FONE: (011) 480-1
CGC(MF) n244 772 051/0001-07 W
EPps
‘._‘—J
SERIE D41 l.a VIA

Inscr. Est. ne 712 006050 115

NOTA FISCAL DE VENDA A CONSUMIDOR

723 /Z/ Ne 177180

_
CLIENTE (o

f /

5 7| “AE. n{/‘/‘/d £ 2 31 ygi
‘_"aé_ & -

NAO VALE ICMS PAGO DE
COMO RECIBO | ACORDO COM A LE/ TOTALS ’

GriﬂmB.BlnmuLug Mw,&-Fm:mmlz-JdAwm-vﬁzquhh
CGC 62611 876/0001-21 -1 E. 712015635 118 - 200 Tis. 50x3 - 170.001 4180.000 - AF. 4910 . 04/08



