Itu, 22 de margo de 2010.

A Vertcon - Adm. e Corretora Seguros
Ao Depto. de Sinistros

Att. Srta. Marisa Apolinario de Oliveira

Nesta,
Assunto: Sinistro de Geraldo Marins Pacheco Junior

o Vimos por meio desta, encaminhar toda documentacdo
eXIglda para abertura de Sinistro do sécio Geraldo Martins Pacheco Junior. Segue
abaixo relagdo dos documentos que estdo sendo encaminhados a Vertcon:

DOCUMENTAGAO DO SEGURADO

Formulario de solicitacdo de auxilio emergencial (original)
Xérox - Carteira Nacional de Habilitagdo (Autenticada)
Xérox - Comprovante de Residéncia (Autenticada)

Xérox - Holerite (Autenticado) ‘L

Xérox — Receituarios (total de 1) (Cépia simples)

Xérox - Declaracao do 6rgao empregador (Original)
Xérox - Comunicacgado de decisdo (Copia simples)

Xérox - Resultado Tomografia (Copia simples)

RX - Total de 9 (nove)

® & o o o & o o o

Aguardo protocolo do recebimento desta documentacéo e,
em caso de necessidade de envio de documentos complementares, por favor, nos
comunicar o mais rapido possivel.

Atenciosamente,
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BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

VERTCON FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL
Clube de Segures
‘Sub-Estipulante: i[ SUB-GRUPO "CNPJ
i 5 Data Nascimento
Proponente/Titular LTINS PACItElenN O i o 92
RG ' Estado Civil | Sexo | MATRICULA /RE CPF Natural de
Conjuge Data Nascimento

LOCAL E DATA DA OCORRENCIA.

| L Mo @e fruens g 20 U2
| Descreva com letra legivel como ocorreu o acidente, suas dausas e conseqtiéncias.
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RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

Data e hora da primeira consulta | Descrigdo das lesdes e primeiros procedimentos médicos.

elou AtendimentoO =" 5 GO O O OV - COMN - EUE7 AL
Ae- 02 -+ O DI Flcuensrgsr [ Propa 15 2 4 2emcus . <
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Foram as lesdes causadas exclusivamente pelo

acidente ? Em caso negativo especifique. ,_ M _ X XL
- ik o/ = J&QJ/{

| Em caso negativo quais foram as causas

| p\,a/aéumoa& .

Encontrou V.sa . no acidentado alguma doenga, )
| mutilag&o ou redugao funcional pré-existente ao
| Acidente ? Qual ? /VM

Houve a necessidade de Afastamento de suas - P
atividades profissionais? Quantos dias ? <—S AL — AS M W ( + ARO

O - cben /
- O Acidentado teve alta? D

‘ Em que data ? /W

Houve Invalidez ? Total ou Parcial ? | o

De qual Orgéo ou Membros ? / 7'2\ WWM UUM%Q W

" Qual o percentual de redugao Funcional?

WW o, TIT/IT

Nome dwedioo Assistente. = | CRM
Sveor O

D W augend *”M% 20 2%/
T Soroum gonass 22 A 9/0 12- JOOO

ELOCAL/DATA %ﬁ O L/ 102 11/

LOCAL Data ’, ¥
| i&“ 04 CL?) f /‘{J{‘U LG A Cn {{%‘/-)/:Lé//gjfz \JM:/M ‘1:" Z
i / 2010 Assinatura do Acidentado =

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



_A SER PREENCHIDO PELO MEDICO ASSISTENTE

@erzr»wo [N RTINVS ﬂ@e_{h:—qo c)UNzoﬂ
EM CASO DE MORTE NATURAL OU ACIDENTAL

.
LOCAL DO FALECIMENTO ‘ DATA HORAS FALECIMENTO NO LOCAL OU EM HOSPITAL? DATA DA 12 CONSULTA | DATA DA ULTIMA CONSULTA

QUAL O DIAGNOSTICO INICIAL?

NOME DO SEGURADO

INDICAR A CAUSA MORTIS E O TEMPO DE DURAGAO, CONFORME A SUA ORDEM:
A) PRIMARIA

B) SECUNDARIA

HOUVE INTERNACAO PARA TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO? EM CASO AFIRMATIVO INFORMAR HOSPITAL, PERIODO E DIAGNOSTICO.

O FALECIDO TINHA CONHECIMENTO DA EXISTENCIA DO MAL? | DESDE QUANDO? QUAL A PROFISSAO DO FALECIDO? | QUANTO TEMPO ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO?
[ 1SIM [ 1NAO

HOUVE ALGUMA CAUSA ESPECIAL DIRETA OU INDIRETA PARA A MORTE DECORRENTE DOS HABITOS OU OCUPACAO DO SEGURADO? EM CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE.

| HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS.

FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS,
ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC)
O FALECIMENTO FOI OCASIONADO POR SUICIDIO, HOMICIDIO OU ACIDENTE? EM CASO AFIRMATIVO, PEDE-SE DAR DETALHES.

O FALECIDO EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENCA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDERECOS DOS MESMOS.

INFORMAGOES ADICIONAIS

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR DOENGA

DESCREVER DIAGNOSTICO INICIAL OU DEFINITIVO

DATA 1* CONSULTA DATA INICIO DA DATA ULTIMA DATA INVALIDEZ DATA ULTIMO O PACIENTE ESTA A INVALIDEZ E
DOENCA CONSULTA TOTAL AFASTAMENTO TOTALMENTE INVALIDO? DEFINITIVA?
[1SIM [ ]1NAO [1SIM [ ]NAO
O TRATAMENTO MEDICO-HOSPITALAR ENCO_N TRA-SE ENCERRADO? | A INVALIDEZ TOTAL DEFINITIVA E:

1SIM [ 1INAO [ ]LABORAL [ 1AUTONOMICA
DESCREVA A SINTOMATOLOGIA E OS EXAMES MEDICOS ESPECIALIZADOS QUE PERMITIRAM A CARTACTERIZACAO DA INVALIDEZ

FORNECER RESULTADOS DOS EXAMES EFETUADOS PARA ESCLARECIMENTOS DE DIAGNOSTICOS E RESPECTIVAS DATAS (TOMOGRAFIA, RADIOGRAFIAS.
ANATOMOPATOLOGICO, NECROSCOPICO, ETC.)
HOUVE ANTECEDENTES CLINICOS? (FAVOR ESPECIFICAR DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTOS)

O SEGURADO EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENGA? EM CASO AFIRMATIVO, INFORMAR NOMES E ENDERECOS DOS MESMOS.
INFORMACOES ADICIONAIS

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE

DATA DO ACIDENTE l DATA DO ATENDIMENTO MEDICO l H‘sT‘FéZco DO ACIDENTE /ﬁ
D Tk ¥
ﬁ'c}ie DETALHADA DA L§§L O - ,'O s Ao X L7(nolo. = i AN, ~
el W Ty / i ,

Tl ENTO A QUE FOI SUBMETIDO O SE URADO
7 0 c ﬂ'LL 7 7 / ~
HOUVE INTERNACAO? | DATA DA INTERNACAO | DATA DA ALTA ENCONTROU M DEFElTO FISICO NO ACIDENTADO PREEXISTENTE A@QZACIDENTE? CASO AFIRMATIVO, QUAL?

% & ViYi
MEDICA D/EINITIVA? EM CASO NEGATIVO, QUAL O ATAMEN-'FO AQUE EST SENDQSUBMETIDO E A PREVISAO DE ALTA?
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| CASO EXISTA INVALIDEZ, COMO CARACTERIZA-LA? [ 1PERMANENTE [ TOTAE:" [ ] TEMPORARIA
SE PARCIAL, INDIQUE: SO SO % DE REDUGAO FUNCIONAL [ 1 MIiNIMA [WEDIA [ 1 MAXIMA

DESCREVER AS SEQUELAS RESULTANTES DO ACIDENTE, MENCIONANDO CADA MEMBRO OU ORGAO £ CLASSIFICANDO-AS SEGUNDO O GRAU DE REDUGAO FUNCIONAL
o Lal ya)
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O PACIENTE FOI TRATADD YOR Of ROSIIESTEOS 5l CKSS RFIRMATIVO, TNFORKIE NOWIE E ENDRRECS 7 = /’ oL
/N 22 = o= O CLo = 9 = o>
INFORMACOES ADICIONAIS - LEVA AL X0 (A a;..* )% C/ﬂjf) ) 7J
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LOCAL £ DATA

OFICIAL DE REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS DE ITU - SP
JOSE CLAUD!O MURGILLC - Oficial
Praca Duque de Caxias, 46 - Centro - CEP 13300-103 - Fone: (11) 4023-7711 - Itu - SP.
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GERALDO MARTINS PACHECO Nota Fiscal -
R FRANCA, 35 Conta de Energia Elétrica
CD NOVA I' N’ 201001001365270 serie C
E do 13/01/2010
13308-121 ITU/SP g:g gi A';‘}iii‘i,;éal’; 13101/2010
Pag: 01 de 01

Conta Contrato N°® 210003502244

<|'“ |
Roteirc de Leitura N°. Medidor Cliente ! | I ’ ]] Reservado ao Fisco

{ITUBUO075-60000254 6765402 700230217 59904561 875A.2B14.8E8F .891A.7937.1168.C20D.0F89

Reserve mais tempo para vocé em seu dia-a-dia. GERALDO MARTlNS PACHECO

Solicite os servigos disponiveis em nosso site com R FRANCA, 35
rapidez e seguranga: CD NOVA |

13308-121 ITU/SP
CLASSIFICACAO: B1 Residencial
Tensao Nominal: 220 / 127 V-Bifasico

S A

e — - - - o= T Crr 030.UoU. 1 vo-44

CONTA MES VENCIMENTO  TOTAL APAGAR (R$)

www.cpfl.com.br, "Servigos Online", 24h com vocé.

t;to°8°°°1°25 70 2079085555 JANI2010 280172010 140,13

www.cpfl.com.br

K::; m;: Atual 13/01/2010  N°509000134536 : Quantidade TarifalPrego  Valor (R$)

2010 JAN
2009 DEZ 313 32 Anterior 147122009 Consurmo Faturado [kVWh] 322 0,29549000 95,15
Nov E B e 30 PIS/IPASEP 1.25
ouT 3632 : y 5,76
seT 2 3 ProximoMes 10022010 COFINS "OFICIAL OE REGISTRO GIVIL € TABELIKO
o 2 . ICmS NOTAS PIRAPITINGUI - [TU/SP 34,06
= : = Total CPFL AUTENTICACAO 136,22
Atual 43840 Esta Fotocépia e reprodugdo fiél
= do documento original. Dou Fé
28 Anterior 43518
30 Fat. Multip. 1
MAR 33
% Consumo KWh 322
31 N°®. Medidor 6765402

“"e‘i“'a?lm" iipsen ISTINA DE ARRUDA DUTRA

iTU DEC FEC pic FIC DMC -Gl e JS00M 5 aekiile e
Padrio 3,00 240 2000 1600 10,00
Apurado 6,31 150 586 1,00 586

ICMS - Base de Calouio RS 136,22 Energia RS 48,55 C°"‘"h“'?5° Custeio IP-CIP 3.9t

Aliquota 25,00 % Transmisségo R$ 8,94

Valor ICMS RS 34,06 Distribuicio RS 28,40 D
Valor COFINS R$ 5,76 Valor PIS RS 1,25 Encargos RS 92 P ARTE DO f( v A
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OFICIAL DE REGISTRO CIVIL E TABE|
NOTAS PIRAPITINGUI - ITU/SP
AUTENTICAGAO
Esta Fotocépia e reprodugao fiél
do documento original. Dou Fé

Prefeitura da Estincia

s> ITU

A Prefeitura Faz.

PAGAMENTO

DE

SP I

oMo - 2rial

Sl B | A Cidade Acontece. w>—l>~m—o M P
MATRICULA C.TPs. DEPTO.] BCO. wn
7 0 JUN G 400278 DTk o |IEN
COD. CB.O. TIPO DE PAGAMENTO i [55
=z
5 5 ) 41108 FRETO m
DESCRICAQ ] REFERENCIA | VENCIMENTOS DESCONTOS ) 5 m
BALARTO BASE B0, O i 480,34 g g
TRIENIQ 85,00 . 24,02 & w
ADICTONOL DE I NEALUER T DADE H,00, | 204,00 m m
LET DE 1 NTEMRFERIES A0, 00 “\ e, 07 o m m
CONVENIO METOPONT | i - .. 45,00 4 |8 .
CSINDICATOSERYV | FUBLIMON . I TU e a 54, .\3.” S
Salv&.M. I, - \AGLES \ # : m
VALE TRANSFORTE 25 O e :
CONVEN H.b mﬂb_f:unw FEAL. 1787 g
AUXTLIC FarMiL e 1.0 .. a4, 0 1 i 8
T.M.5.& ] 8 W 0 af Sady " 27 m
DBIWOGZUDZNZ#.@ MES ANTERIOR S 0,77 .m
DH_»__W”,.UGZUD._\_E/:.DM DO MES 0,76 m .
i <
o <
Pe ) ) m 5
s TOTAL DE VENCIMENTOS TOTAL DE DESCONTOS @ =
3ED 20 CO4E8, 209 b= :
{ VALOR Liquipo msp BF1,00 o
SALARIO-BASE SAL. CONTR. I.N.S.S. BASE DE CALCULO F.G.TSS. ~F.G.T.S. DO MES BASE CALC. L.RR.F. FAIXA LR.RF. <
480,34 826,44 828,44 - b6 27 511,48 J 2 )
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PREFEITURA DA ESTANCIA TURISTICA DE ITU
SECRETARIA MUNICIPAL DEADMINISTACAO
DEPARTAMENTO PESSOAL

DECLARACAO

Declaro para os fins que se fizerem necessarios
que Geraldo Martins Pacheco Junior, portador dos documentos PIS/PASEP
190.184.915-70 CTPS 045434~ SERIE 278, é funcionario desta Municipalidade,
na funcdo de Aux. Serv(Servigos Gerais), desde 13/05/2004, sob regime C.L.T
(Consolidagdo das Leis Trabalhista).

Declaro ainda que o ultimo dia trabalhado foi dia
15/02/2010.

Por ser expressdo da verdade assino a
presente declaragao.

Atenciosamente,

Itu, 03 de Margo de 2010.

DIRETOR DO DEPART NTO PESSOAL
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PREVIDENCIA SOCIAL
Minisério da Providéncia © Assistencia Sedal
instizuto Nacional de Segura Social

COMUNICACAO DE DECISAO
NIT: 19018491570
Niémero do Beneficio: 5397964855 ‘_ Espécie 31

Némero do Requerimento: 120454964
Ao Sr.(a): GERALDO MARTINS PACHECO JUNIOR
Endereco: RUA FRANCA 35, CIDADE NOVAI

CEP: 13308121 Municipio: ITU UF: SP
Assunto: Pedido de Auxilio - Doenga

Decisdo: - Deferimento do Pedido

Motivo: Constataco de incapacidade laborativa

Fundamentacio  Art.59 da Lei N°8.213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77 & 78 do Decreto N°3.048, de 06/05/1999; Portaria
Y cal: Ministerial 359 de 31/08/2006, artigo 207, da IN 20 INSS/PRES. de 10/10/2007.
gal:

Em atencdo ao seu pedido de Auxilio-Doenga, apresentado no dia 03/03/2010, informamos que foi reconhecido o direito a0
beneficio, tendo em vista que foi constatada incapacidade para o trabalho.

O beneficio foi concedido até 16/05/2010

Senos 15(quinze) dias finais até a Data da Cessagio do Beneficio (16/05/2010), V.Sa. ainda se considerar incapacitado para o
trabalho, podera requerer novo exame médico-pericial, mediante formalizagao do Pedido de Prorrogag@o.

A partir de 16/05/2010 (data da cessagio do beneficio) e pelo prazo de 30 (trinta) dias, V.Sa. poderd interpor Pedido de
Reconsideracdo ou Recurso a Junta de Recursos da Previdencia Social '

O requerimento do Pedido de Prorrogagao ou Pedido de Reconsideragiio podera ser feito ligando para o mimero 135 da Central

de Atendimento do INSS; ou pela Internet no enderego www.previdencia.gov.br ou uma Agencia da Previdencia Social - APS.
Data: 19 de margo de 2010

<

)
Valdir Moyses Siméo - Presidente INSS

Agencia da Previdencia Social: APS ITU

Endereco: CENTRO
CEP: 13300169 Municipio: ITU

UF: SP
Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Codigo Penal, pela veracidade da

documentagio apresentada para a solicitagdo do beneficio acima descrito.
Ciente, em 19 de margo de 2010

Assinatura do Requerente / Representante Legal



Sociedade Beneficente Séo Camilo
Santa Casa de Itu
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Hospital Sdo Camilo itu

Rua Joaquim Bemardes Borges, 372 - Centro
ltu-SP CEP: 130.300-025

Tek: (11) 4013-8000

.NAO PODE SER USADO COMO RECIBO
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SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
Santa Casa de Itu

SN :
Rua Joaquim B. Borges, 372 - - : -
s q ges, Centro - Tel.: (011) 4013-8000
Paciente..: GERALDO MARTINS PACHECO JUNIOR P
Idade........: 26 Ano(s) : Leito.: 020-0002
Solicitante: PLANTAO NEUROLOGIA Data..: 18/02/2010
Convénio..: SUS Laudo: 085096/0008

Digitador.... ELISANGELA MARIA CAPELATO FERREIRA

TOMOGRAFIA

EXAME ........ TOMOG.COMPUT.DE COLUNA CERVICAL,DORSAL OU LOMBA - Inc. -0

INTERPRETACAO: Foram realizados cortes axiais computadorizados da coluna lombar, com 2
mm de espessura , orientados através da radiografia digital, ao nivel dos
espagos discaisde L1 a S1.

Os cortes evidenciam:

Minima escoliose lombar de convexidade a esquerda nos niveis T-1 a L-2.
Corpos vertebrais com morfologia e estrutura dssea normais.

Aspecto normal das interapofisarias.

Canal vertebral e foramens intervertebrais com amplitude e forma
normais.

Abaulamento discal posterior nos niveis L-3/L-4 e L-4/L-5 apagando a
gordura epidural anterior e retificando a face ventral do saco dural.
Ligamentos amarelos e musculatura paravertebral sem alteracoes.

RENATO KOGA LER "
CRM: 12/1785



