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Sio Paulo, 20 de dezembro de 2006.

A

Prefeitura Municipal de Lengdis Paulista.

Rua Coronel Joaquim Anselmo Martins, n® 1573.
Cep: 18682-050 — Lengois Paulista - SP.

C/C.: Branlife Administradora e Corretora de Seguros.
At.: Departamento de Sinistro Vida

Ref.: Sinistro: n® 01.930.001736/06
Segurado: Valdir Jorge Joner
Estipulante: Prefeitura Municipal de Lengéis Paulista.
Apélice n° 01.930.001891 — Subgrupo: 1972
Data do Evento: 09/10/1998 — Invalidez Parcial e/ou Total por Acidente.

Prezado (s) Senhor (es),

Acusamos o recebimento da documentagdo do sinistro ocortido com o segurado em titulo,
e cumpre-nos informar que a indenizagfio pleiteada ndio encontra amparo técnico de
cobertura.

Tal recusa baseia-se no fato de que, ap6s criteriosa andlise deste Depto. de Regulagdo de
Sinistros, face as caracteristicas do evento constatou — se, conforme Relatério Médico,
preenchido pelo Dr. Nivaldo Ribeiro — Ortopedia e Traumatologia, que o Segurado Valdir
Jorge Joner apresenta seqilelas decorrente de Acidente ocorrido em 09/10/1998, sendo
data anterior ao inicio de Vigéncia da Apdlice 01.930.1891 nesta Companhia de Seguros
com data de 28/02/2005.

Diante do Exposto, estamos impossibilitados de atender ao Pedido de Indenizacgdo, uma
vez que o evento evidenciou na Vigéncia da Congénere Anterior, motivo pelo qual

estamos encerrando o processo sem indenizagdo e devolvendo os Documentos originais
apresentados.

Colocamo-nos a disposigio, para quaisquer esclarecimentos que porventura se fizerem
necessarios.

Atenciosamente,

itomig,Seguros SA
o. deIndenizacoes de Sinistros.
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S#o Paulo, 1 de novembro de 2006

-

A
MITSUI SUMITOMO SEGUROS

AT. DEPTO. DE SINISTRO VIDA.

ESTIPULANTE: 19301891- VERTCON CLUBE DE SEGUROS

SUB. ESTIPULANTE - PREFEITURA MUNICIPAL DE LENCOIS PAULISTA
VALDIR JORGE JONER (L.P.A)
Data da concesséio : 05/08/06

Segue anexo documentos abaixo relacionados para andlise do referido sinistro:

Aviso de sinisiro devidamente preenchido ;

Formulirio médico devidamente preenchido ;

Cépia autenticada da comunica¢do de acidente de trabalho;
Copia autenticada do RG e CPF ;

Copia autenticada do laudo da ressonfincia magnética de coluna Lombo Sacra ;

Cdpia autenticada da publicagdo referente a invalidez ( 02 folhas) ;

Copia autenticada do demonstrativo de pagamento ;

00D oe o0 o o0

Copia autenticada da autorizagdo para eventual pagamento ;

Coépia autenticada da portaria n.° 016/ 2006 informando sobre a invalidez decorrente ao acidente( 02 folhas) ;

Mitsui Binistro futo — —01-How-P006-17:05-005901-1/1

OBS: Informamos que securado nio tem cobertura, pois 0 LLP.A é decorrente ao_acidente

ocorrido em 1998 . Favor providenciar carta recusa.

Atenciosamente,

Rosimeiry Ramo
Ger. Sinistro Yida
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) AVISO DE SINISTRO VIDA EM GRUPO EiOU - ;
~3. INVALDEZ *  ACIDENTES PESSOAIS @ Mitsui Sumitomo Seguros

~. PE?MANENTE COLETIVO
RApolice Estipulante ‘
¢ * 91.00000045 | PREFEITYRA WUNICIPAL DE LENG(SPISﬁ PAULISIA - SB
- . Segurado v ! rofissao
VALDIR JORGE JONER | FISCAT DE OBRAS 11 | 44
. Enderego (rua, ne.,compl.,bairro}
RUA ANTONTIO RIBEIRO, W& 21 - PARQUE RONDON
] Estado CEP Teletone
TENGOTS PAULISTA |“Shopavro | 10685-170 | (14) 3264 . 4480
! ‘ |

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE PREENCHER OS DADOS A SEGUIR.
1. Data e local do Acidente!

09/10/1.998 — FABRICA DE TUBOS DA PREFEITURA DE LENGGIS PAULISTA

2. Descrever detalhadamente o acidente

,EMMWMWLP -
DO A DSCORREGAR E CATR NO CHEO ATINGINDO A COLUNA LOMBAR E REGIAQ IORS

_SAT, DO Pé ESQUERDO.' ' )

3. Cile o nome ¢ endereco de testemunhas que presenciaram o acidente ou viram o segurado apos o acidente
t L3

Nome Endereco _ _
J:‘..wm__ﬂmemﬂﬁﬁl_._m__
2. T AUDEMIR MOREIRA LIMA RUA DA IMPRENSA, 121 ~

4. Nome da Médico e do hospital que atendeu o Seguraco na otasido do acidente

DR. DANIEL / HOSPITAL NOSSA SENHORA DA PIEDADE — LEN(}(S Is PAUL_ISIA/ SP
5. Data em que procurou assisiéncia médica pela primelra vez

09 de Outubro de 1998
6. Houve boletim de ocorréncia ou comunicagéio de acidente de trabalho?
SIM — HOUVE COMUNICAGAO DE ACTIDENTE IE TRABALHO {CAT)
7. Mantém seguro de Vida/Acidentes pessoais em outra Seguradora? Se sim, citar o nome.
O
EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOEN PREENCHER OS DADOS A SEGUIR.
1. O Segurado se encontra em plenas condicdes de trabalho? Caso negative, favor informar o motiva.

2. A partir de que data o segurado foi afastado da suas atividades?

3. O segurado se encantra em tratamento médico? A partir de que data?

4. Existe a possibilidade do Segurado voltar a exercer suas atividades?

5. Qual & dala om que foi dado entrada na documentagao para a aposentadonia do Segurado pela Previdencia?

Declaro sob as penas da lei, que as infarmagées acima s3o verdadeiras, pelas quais assumg inteira responsabilidade. -~
Local e Data Assinatura do Segurado Assinatura do Estipulan/

LENGGTS PAULISTA,
23/4GOSI0O/2006

RBG 15244250

MOD, 133.021-0 Fagnaide2
0
& uné"a’a‘!"l’}jé‘%“ﬁ?“
TENTIHA C




AVISO DE SiNISTRO
i i . INVALIDEZ PERMANENTE |
VIDA EM GRUPO E/CU ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO

@ Mitsui Sumitomo Seguros

Npme do Segurado

WDECLARACAD DO MEDICO EM CASQ DE INVALIDEZ FPERMANENTE POR ACIDENTE

A partit de qua data & médio? assistente do Segurado? 0 5- / 0 5 l em 3

Loty @@ “7E

As losoos 840 consequentes:do acidente ou existe outra causa?

Sin

Na ocasido do acidente 0 Segurado estava sofrendo de qualquer outra moléstia que nao se relacions com o acidente? Em caso
afirmativo deglare a natureza e até que ponto @ $eu restabelecimento pode ser retardado

A AL (AP &2 £ 7 by &5 ~ €5+ 5{
Houve perda ou Impoténcia funcional (parcial ou total) de algum membro ou érgdo, em doconencia'do acidente? Descrever grau de
redugao funcional, Angulos de bjpepejo articular e ser for 0 casg, especifigue nivels tipograficos da amputagao.

5//” éﬁé?av_é_ﬁ%

QA 240 membio lesado? Cassitivo indicar,
/ ¢ Ul her ot
Nalesery p [L UL / G (e
Tuncionas definitivas que proguziu o acidente? i

ol 2k
um tratamento clinico?
i

bitidgde’de melhora com aig

10.

Srmt
meédicas?

A redugan funcional & definiliva ou exisi2 a poss
Como Médico, pode atestar ?ue © Segurado tenha se submetido em tempo a um tratamento adequado e fenha seguido as prescrigies
1

1.

12,

Houve alta mé%i;:?iqua i-dal'.a? 2 3/ .8 / g6

Por quanto lempo 0 acidenta‘du ficou completamente impossivilitada de atender as suas ocupaghes habituais?

e l0l10le® O ate 23/" OF(2636

13

3 DedarW?‘o dlinica atual do Segurado

, DECLARACAD DO MEDICO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOENCA

Diagnéstico da doenga

Qual a origem, evolugao da enfermidade e quando se manifestou no Segurado?

A ocupagao do Segurado contribuiu para a origem ou o agravamenta da doenga? Caso positiva, explique

O Segurado se encontra completamente impossivilitado para exeqcer qualquer atividade que e traga remuneragdo? Desde quando? ’

0 quadro ¢linico em que o Segurado se enconira & definitive?

Foi concedida a aposentadonia pela previdencia? Em que data?

Declaragses sobre 0 quadio clinico atual do Segurado

O abaixo assinada médico assistente declara ter respondids as precedentes perguntas em plena ciéncia e consciéncia da verdade.

Nome

(4 ¢
y 72 A

1 Deverd seor reconhecida a firma da assySluyh d6 mehito

MOD. 133,021-0
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s COMUNICAGAO DE ACIDENTE DO TRABALHO
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Confere eriginal
LAUDO DE EXAME MEDICO 36
1- Aprasentagao do acidentado )y s s a
. e ] - o 15;&-215‘51 IV
! § Sty — ]
Srvigo mAdIEo DATA HORA
2 - Descricio dais) lesao{des) 3 - Diagndstica provavel
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6 - Regime da Fatamento a que devera
submeter-3a o acidantadao:

C—___JHOSPITALAR
C—— 1 AMBULATORIAL

7 - Duragao provivel do tratamento:

L

8 - O acidentado foi hospitalizado em:
! !

LY

DATA

] / !
1 DATA GIH / AT

do trabalho?

9. Daverd ¢ acidentado, duranta o tratamento, afastar-se

10 - Condigbes patolégicas preexisientes a0 acidente:

LOCAL
! I 11 - Chservagdes:
LOCALIDADE JOATA
] ! 1
. MEDICO - DE - ATENDIMENTO (ASSINATURA E CARIMBD) -




INSTITUTO DE PREVIDENCIA MUNICIPAL DE LENCOIS PAULISTA
Praga das Palmeiras, 55 — Fone (0xx14) 3264-8787 — Fax (0xx14) 3269-7078
CEP 18.682-900 — Lengéis Paulista — SP
CNPJ 07.556.356/0001-55

Pref.-Ml-m. Lengois Pta.

47, I M ¢ @I @@@@@ Conferz com o original

1

Antonio Marcos Martins, Diretor Executive do Instituto de Previdéncia Municipal de
Lengéis Paulista, Estado de S#o Paulo, usando das atribuigSes que lhe sdo conferidas por Lei, ¢,

Considerando o que consta nos autos do processo de concessdo de aposentadoria por
invalidez permanente autuado sob n.° 0264 junto ac Instituto de Previdéncia Municipal de Lengois
Paulista; -

' (

Considerando que o requerente Sr. Valdir Jorge Joner, foi submetido a pericia
médica conclusiva no sen|tido da impossibilidade de sua permanéncia no servigo, as quais provam sua
incapacidade para o trabalho, conforme apontam os laudos periciais como Espondiloartrose
Anquilosante e Colapso Parcial de L2 decorrente de Acidente de Trabalho;

Considerando que o interessado possui direito & aposentadoria por invalidez
permanente, nos termos do art. 33, c/c art. 54, § 2.° da Lei Complementar Municipal n.° 27 de 01 de
agosto de 2005, em observincia ao art, 40, § 1.° I, da Constituicio Federal,

Considerando o previsto na Lei Federal n.° 10.887 de 18 de junho de 2004 ¢ Lei

Complementar Municipal n.° 27 de 01 de agosto de 2005, em obediéncia ao § 2.° do artigo 40 da
Constituigdo Federal;

RESOLVE:

Artigo 1°~ Conceder aposentadoria por invalidez permanente, com proventos integrais ao servidor
VALDIR JORGE JONER, matricula n.° 2156, brasileiro, casado, portador da cédula de identidade RG
n.° 12R/1.231.478-SSP/SC ¢ CPF/MF n.° 430.389.569-53, CTPS n.° 01.807 Série 0124°-SP,
PIS/PASEP n.° 1.703.400.849-1, no cargo de Fiscal de Obras II, Padrio “ES-0024” da Tabela de
Vencimentos da Prefeitura Municipal de Lengéis Paulista, com fundamento no artigo 33, ¢/c art. 54, §
2.° da Lei Complementar Municipal n.° 27 de 01 de agosto de 2005, em observincia ao art. 40, § 1.°, 1,
da Constitui¢do Federal, cujo calculo obedecera os termos da Lei Federal n.° 10.887, de 18 de junho
de 2004 e Lei Complementar Municipal n.° 27 de 1 de agosto de 2005, na forma especificada no
artigo 2.°.

Artigo 2% Os proventos serdo devidos a partir da data da publicagfio deste ato na totalidade da renda
considerada, ou seja, 100% (Cem por cento) da renda considerada pp més da aposentadoria, em
obediéncia ao § 2.° do artigo 40 da Constituigio Federal e ao § 5.°

10.887/2004, como se comprova pela tabela diante:




!

Praga das Palmei

INSTITI{TO DE PREVIDENCIA MUNICIPAL DE LENCOIS PAULISTA

ras, 55 — Fone (0xx14) 3264-8787 — Fax (0xx14) 3269-7078
CEP 18.682-900 — Lengois Paulista — SP
CNPJ 07.556.356/0001-55

Calculo do Beneficio devido

Célculo da Aposentadoria
em Reais (R$), com base nos termos da Lei
Federal n.° 10.887, de 18 de junho de 2004
e Lei Complementar Municipal n.° 27, de 1
de agosto de 2005

Renda Considerada x Percentual Concedido

s | sz
gt | s
gsxg:nz%%s;glerada para cdlculo R$2.529.73
IR | e
Tempo de Servigo m;:e:zozs:;(:fias

R$ 2.529,73 x 100% = R$ 2.529,73

Parcentagem devida da remuneragdo considerada:

100% :

§ 1.°- O valor inicial do beneficio sera-R$2.529,73(Dois Mil, Quinhentos e Vinle e Nove Reais e

Setenta e Trés Cehtavos)é

a » ~ . - s ~ r » -
$2 - Para e:feztos de remuneragdo, observar que a importéncia a ser paga ndo poderd ser inferior
ao piso salarial vigente na municipalidade. )

Publique-se, afixe-se e cumpra-se.

Y

Pref. Mun. Lengéis Pta.}
* [+] - e . o .
Artigo 3°- Esta Portaria entra em vigor pa data de sua publicaggo. Confere com ¢ original

Instituto de Previdéncia Municipal de Lengoéis Paulista, em 03 de Agosto de 2006.- u

Publicado na Divis&o de Beneficios em 03 de Agosto de 2006.-
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£, cPF . 470, 389.56G 53 Na QUALIDADE DE FAVORECIDO (A) /BENEFICIARIO (A) DO
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SEGURO DE VIDA, NA COBERTURA DE: ( } APGLICE N°. 91.000 00!)45,

AUTORIZO A SEGURADORA MITSUI SUMITOMO SEGUROS S/A A EFETUAR O RESPECTIVO

PAGAMENTO / CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

1-CREDITO EM CONTA CORRENTE

NOME DO BANCO = /3.4/”50 Nessg 64///4 SH
x 0o Banco 294 e acencia (2L 51w pa cicorrente /( Qé«gzy -3

2 - CREDITO EM CONTA POUPANCA

NOME DO BANCO =

N° DO BANCO N° AGENCIA /__N°DA C/POUPANCA

DECLARQ QUE, A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO
O PAGAMENTO / CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAQ DO SINISTRO DE ACORDO COM AS
INFORMAGCOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGCO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O
VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ CONFORME APOLICE VIGENTE.
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