N pelice cooca \A 20 10 3¢

Protocolo de envio de documentos American Life Cia de Seguros

[ ] Nobre Seguradora do Brasil

[ ] Alfa Previdencia e Vida
Processo nr.
Estipulante: SINSERPU -SINDICATO DOS SERVIDORES DA ADM PUB JUIZ DE FORA
Segurado ADILSON DA SILVA LEMOS
inistrado Causa Ocorrencia Dt. Aviso
PROPRIO SEGURADO INVALIDEZ POR ACIDENTI | 05/12/2012 22/04/2013

Documentos anexos
DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

COPIA SIMPLES DO BOLETIM DE OCORRENCIA VERTCON:

COPIA SIMPLES DO RG COM CPF DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DO COMPROVANTE DE ENDERECO DO SEGURADO:

COPIA SIMPLES DO HOLERITE DO SEGURADO REF. AO MES 12/2012:

COPIA SIMPLES DA DECLARACAO DO EMPREGADOR,;

COPIA SIMPLES DA DECLARACAO DO SEGURADO INFORMANDO QUE NAO POSSUI RAIO X:
COPIA SIMPLES DA FICHA DE ATENDIMENTO DO SEGURADO:

COPIA SIMPLES DA FICHA OPERATORIA DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA FOLHA DE SALA DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES FICHA DE ANESTESIA DO SEGURADO:

COPIA SIMPLES DO SUS FACIL MG DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DO LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO
HOSPITALAR DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA FICHA DE 'EVOLUGAO CLINICA DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA PRECRIGAO MEDICA DO SEGURADO:

COPIA SIMPLES DO PEDIDO DE CONSULTA DO SEGURADO:

COPIA SIMPLES DO SUMARIO DE ALTA MEDICA DO SEGURADO:

COPIA SIMPLES DO REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPECAO DO SEGURADO DE 05/12/2012 A
30/06/2013;

COPIA SIMPLES DA AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO EM CONTA DO SEGURADO:

COPIA SIMPLES DO CUPOM DE FARMACIA MANIPULADA R$ 39,20 (CUPOM NAO FISCAL).
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COPIA SIMPLES FICHA DE ANESTESIA DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DO SUS FACIL MG DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DO LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNACAO
HOSPITALAR DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DA FICHA DE EVOLUGAO CLINICA DO SEGURADO;
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Oficio 054/2013

Juiz de Fora, 18 DE ABRIL DE 2013
A/C: Departamento de Sinistros
ROSI

REF SINSERPU
SEG.ADILSON DA SILVA LEMOS

Visando dar entrada no Sinistro de IPA conforme documentacio anexa:

AVISO DE SINISTRO

RG E CPF -
ATENDIMENTO URGENCIA + PRONTUARIO

SUMARIO DE ALTA

DECLARACAO EMPREGADOR 05/12/2012 ATE DATA ATUAL,
HOLERITE

COMPROVANTE RESIDENCIA

DECLARACAO DE RX

LAUDOS DE 05/12/2012 A 30/06/2013

AUTORIZACAO PAGAMENTO

DMH DE 39,20
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Juiz de Fora, 18 DE ABRIL DE 2013
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BOLETIM DE OCORREMCIA DE ACIDENTE PESSOAL |
FORMULARIO DE SCUICITACAO DE AuxiLIO EMERGENCIAL

| ‘Lﬁ T‘GRUPO ﬂ A‘!
;"rf-sfwr@ow PA Sdua dem TIBETE

|
| |
L f . e

G | Estada Civil l Sexo {MATRICULA /RE F : ! [ Natural de |
E onjuge e o . T T TEs _""7ﬁ“ Cata “WEGW"—;
‘ LOCAL E DATA DA OCORRENCIA. T L 7 ]

' Descreva com Ietra fegg\%l coma ccarreu a acidente, suas causas e consequéncias, T

]

CESAnA  SelrrDe pnADe s VA MAGLTA GUp po, |
MEVOCO:  DALcan ESccerne po ARPAMAD . 4y '
|

[Fe 2.

RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE —
Descricao das lesdes e primeiros procedimentos médicgs: /_ /
) i
# |
! Foram as leses causadas exclisvamente pelo i 2 . “é o ) ,/; 7
4 acidente ? Em caso negativo especifique. | (;\_,J/’?-&CZ/C ) ) %{ s e LA e P ;f{,_{;d ol o3 /

- H Pl T Ce

I Em caso negalivo quais foram as causas ‘

- !

l Encontrou'Vsa . no acidentado alguma doenga, = ]

mutilacao ou redugdo furicional pré-existente a0 7 M rPrd !

i I Acidente ? Qual ? : |
] Houve a necessidade de Afastamen!o de suas ;

|

atividades profissionais? Quantos dias ?

i \
Enqar =2 / W W L@d/&é.
l

! Houve Invalidez ? Total ou Parcial 2 i
‘ De qual Orgao ou Membros ? / & /%/ ﬁ M K i
I

" Qual o percentual de reducao Funcional? !

| | v

Nome do Médico A r\b&b(? nie / //ﬁv Fio s g{ﬂ / fﬂ, &/ i ‘)Ai‘:«—,-. ey CRM - CF’ o \}} ‘e/ /7
4/ g = - = |

| Enderecodoi\«lédlc% / /Z. o &_f//éﬁf‘/ Ce2 / 4?/ =

LOCAL / DATA (/// o 7/ Lj/ A~ -] ( ?//ﬂ,/

N Assinalura do Médico ac8 canimbo |

G': -}
LOCAL i Data ‘ -
| ] M Plyssas

i / / | Assinatura do Acidentado =
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[ =T T ﬂ - [ PRONTUARIO: CONTA: )

8 4
: PACIENTE:
HP S Lo

! 7] L L’\ %———_‘ i
&, ALA OU ENFERMARIA: LEITO: 5 2 i-
Hospltal de Pronto Socorro CONVENIO: INTERNAGAO:
‘ Dr. Mozart Geraldo Teixeira ] __J
r:

B : | FICHA OPERATORIA
T M:—:—-_ﬁ
rData da Cirurgia: a 6// 7/ / Z -

Inicio da Cirurgia; L1t Fim da Cirurgia:
Operador: /é, M YW&; Anestesista; -
12 Auxiliar: Anestesia:
22 Auxiliar: Anestésicos:
32 Auxiliar; - Instrumentador:

| Diagnéstico Prg- -Operatdrio: / - %Zaﬁ,lﬂac
Diagnéstico Pds-Operatério: “Fig e

- Operagéo Proposta: M V%o? | /{/’/)‘é »

Operagio Realizada:

Acidentes: _// T2 d /fﬂ"f ’&'V.Z 47,;&44 e J
Posigzo Operatdria: ,‘W/ —g/( )C% )

Antissepsia:

Incisdo: = Wﬂ L@’wv;/e -7é VLGQ_/; «:
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4 : 5 - : demUﬁg;égéb CONTIA:

o HPS L PAGIENTE:
& 4 Ao L§)@Y§ Ot('lil’ﬁﬁblo
g : - - ALA ou ENFEAMARIA: LEIT
: : : D66
Hospltal de Pronto Socorro CONVENIQ; : INTERNACAO:
Dr. Mozart Geraldo Teixeira () o) J - g Us
_&Qﬁm\q \/N FOLHA DE SALA |
CIRURGIA: Ao YYeo pata O & - ..A/_Q 4 o‘?_, micio: 4O 30 Fm 1.2 520
CIRURGIAO: ' 2 AUXILIAFI _
12AUXILIAR: INSTHUMENTADOH(A) ) ‘ L,
ANESTESISTA: @G’Ob‘wgf‘) TIPO DE ANESTESIA: J@CO&-& ¢ l@ﬂgﬁcow
.| CIRCULANTE DE SAwaAmrm ENFEHMEIHA% DJ\dO _
cop. | " DESCRICAO QUANT. | coD. DESCRICAQ QUANT.
g Abaixador de lingua ) : Efortil
Abocathn? A -~ O Eletrodos Descartaveis O35
Abacath n? : Enflurano
Acetona . Equipo de PVC :
Adrenalina ampola Eqtipoinjeter-taterat Qi f\‘}(l& Q1
Agua destilada — {0 g Od Equipo microfix
Agua oxigenada ) Equipo microgotas _
Agulha 13x45 ¢ = 0.J Equipo p/soro O
Agulha 25x7 .y [ Esmeron o b
Agulha 25x8 : j -‘ Esparadrapo (cm) e,
Agulha 40x12 [T 03 Etrane
Agulha carpule ] ) Fenergan
Agulha desc. p/ raque - | Fentanil
Alcool iedade F¢D + . JOO . ' Fita cardiaca
Alfinete @t | Fluimucil
Algoddo de Cranio ] Forane
Algodao hidrdfilo Furacin
Algodao ortopédico n? Garamicina |
Algoddo ortopédico n® Gaze IV , )
Araminol Gaze de mama
Ar comprimido - ' Gaze p/ curativo
Atadura crepon n® § 0 [ol| Gelfoan
Atadura crepon ¢’ ) & - |Glicose
Atadura gessada n? : Gluconato de calcio 10%
Atadura gessadan? : . Haemmaccel
Atropina ¥ N Halothano
Azul demehlene--— e Al Hidrocortisona
Bicarbonato%de‘séd:os“ﬁs [ ‘?J A Sl Hipaque i
Bola de atquao‘ e EPCE R el Hipogiés - '
Calsqdada @ & wef 7 s ol Hisocel
Campb cirirgico T A Hypromidate
_| Cnula tragueostomia R &4’“ M5 Intra-cath
Canula lragueostomta i LA LY S Iruxol
Cedilanide”™ ™ I ' L&mina de bisturi n2.9 )y ' Q1
Chumaco pequeno = =% [ 7%/ TRTIA . |Lamina de bisturi n°y & _ £ 4
Chumaco grande . . : *, A,.é i .'. IR Lasix :
Clexale - _ Liquemine frasco '
Clips cleirgicos——-- : : Liquemine subcutaneo ‘
E Cloreto de potassio 20% ' Lwan® £ 5 - ' ]
Clereto de sédio 20% . ; Luvan? :
Coletor de urina Luva de procedimento Cn?
Cotonetes : . , | Marcaina 0,5% pesada .
Decadron : . Marcaina 0,5% s/ adr.
Dilacoron : > Marcaina 0,75% s/ adr. i
Dimorf . Meticelulose G Wi
Dormonid ) DE 1 Micropore
Diprivan Miostat I
: s __| Dreno de Penrose n? : : Mivacron
K Dreno de Penrose n? : ' g T e
o Droperidol L. Nebacetin i . o

HPS 0012



Ocorréncia do Transparte: -
Origem: ;
Destinp’:

SEGURANCA DO PAC

Equipamento de anestesia e acess

Transporte com acompanhamento do anest

= Data:_

Sim O Nio Via

i Dose

DADOS VITAIS {antes da inducio anestésica) E ANTROPO

orios checados

, Végsta: Osim ONzo 1 Intercorréncias: 0 s \ET) .
9 da Cirurgia - [J Depois da Cirurgia- " ! O Hemodina as O Respiratérias-
i * SO | Neurolégicas . O Outros

| .

REE
' : Pad'ente: ;
" Idade:

 Prontudrio:

Me'dica(;éip Pré—anestégi(;a': O Sim
Férmaco: ol :
Via de Administragdo: 'OV OIM O 5 oupes
Efeito Satisfatério: . Sim 0 Nzo

TRANSPORTE DO PACIENTE

Q«ﬁﬁo Hordrio: = 4

Horario

—

1 O Falha de Equipamento

Pré-operatério:

Pés-operatério:
CIRURGIA
Cirurgia Proposta: |
Cirurgia Realizada:

DIAGNOSTICO
. ;A6

TERAPEUTICA

12 rop 204 12/ : 208

: T [

a i !

Tipo de Cirurgia/Proced. Diag.linter\{.: * O Eletiva O Urgég'acia C],Ern_erféé‘_nc%%;« &ggimrg; qmtemar;éo a Ambul_aton'al 4
Entrada na Inicio da Inicioda | Términoda | Terming da.:| Saida'd4 Sala DestingsCIRA O UT) Leito O) |
Sala Cirtirgica | - Anestesia. Cirurgia irurgi - —_—

12 30

. Cirurgia I'Anestesia . rgia -

te——z0.). (7 . | Condiggo: U Acordadd O Intubado
& ’SQ — | Ciinica: 0 Sonolento O Gbitg

Acesso Venoso:

O Periférico ' [ Central

Localizagzo:

_TECNICA AN ESTESICA
N s _...-A..—-

Descricio da técnica anestésica (Utilizar os campos co

Dificuldade de Punigdo: (O Sim O
forme tipo de anestesia utilizada)

1° Auxiliar:
Anestesiologista:

S _ 1_QNAG" - ey
s Respiragso: ircuito 7
OVenosa | * Assistida |« Cireurcom | O GuedelNe OM.ladmgeane O Méscara Facial
: . - | OEspontanea O Manual absorgio de COs = - : — "
OlInalatéria” | Controlada : O Intubagzo Sonda" . O Cuft OFéeil O Dificil O Oral O Nasal
O Mista O Volume——" UPressdo | OSim . O Néo Tipo; BSimples Aramado [ Endobrénquico O Outros ¥
Ventilagdo Mecanica . Vaporizagso: Técnica._?,: O Laringoscopia direta O Retrégrada Outros
VG: FR: PEEP: ' PINSP: O Sim -0 Nao E_]Broncofibroscépr‘o - O Traqu a i
e : = —— T ST S T e e
EDACAQ || Utilizada: TSIM 0 NAG EIOS ES Utilizae m%%@ﬁao aas
Leve . O Moderada O Profunda O Raquianestesia O Perig O Dupio bloqueio Umero de Tentativas . i
b\is sitivo para suplementagio de Oxigénio: || Posigso: Catgfer: Opidide: | Local de Pungso: Ne Nivel Sensitivo___
5 O Sentado . ; W ; :
F(C:eter Nasal O Guede O Dectibito latera] O Sim |0 8im Agulha: (] Quincke O Whitacre (O Tuohy
O Méscara facial O Qutros O Decdbito ventral {3 Nao O Nao O Outros
\PLEXOBRAQUIAL Gtieoas & o %0 |f ROS | Utilizada: (JISIM_ONAG
a Interescalénico [ Axitsr O Peribulbar (O Retrobulbar [ Femural O3em 1 OBier O Pentabloqueio
Uso de mulador: O Sim [ Nzo O Ciatico Olintercostal [ Cervical { FOitros G _f :
e
EQUIPE MEDICA i _
Cirurgido:
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GOVERNG DO ESTADD DE MiNAs BERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE REGULACAG
NUMERG DA AH: 311211331531 1 .
PACIENTE: 709507042854784 - ADILSON DA SILVA LEMOS,
NOME DA MAE: MARIA BARBARA DA SILVA LEMOS
LPFE; '
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: JUIZ DE FORA
CEP: 3sosunzp
NUMERO Do) PRONTUARID: o
PROCEDIMENTD. 0408060042 - AMPUTACAG / DESARTICULACAD DE DEDO
DAGNOSTICD INICIAL: 881 - AMPUTACAD TRAUMATICA DE APENAS U ARTR iy
CIAGNGSTICO PRINCIPAL. HNAG INFORMADG
DATAMHORA NTERNACAD: 05/12/2013 . 1794
DATAHORA AUTORIZACAD: 081279512 . 17:25
ESTARELECINENTD 30LIC 2208458 . ¢

p X
5
&

.g
g

HFS DR MOZART ar FALDO TEIYERS
RUFISHIONAL souc., 78979714653 - MARCELD TORRES DE S0QUZA
E&T ABEI ECIMENTS EXECUTOR: 2205155 - MBS D2 MOZapT GERALDO TEIXEIRA
MUNIZIPIO SOLICITANTE: 313870 - JUIZ BE FORA ‘
Iﬁlﬁ?‘iiﬁfﬁﬂ EXECUTOR: 313670 - JUIZ DE FORA

AUTORIZADOR: LUCILA CARMEN CASSING
CPF: 43224130544 -
REBISTRO NO CONSELHS: NAG INFORMADIO

101427204 2



U O ;;U'S‘ Onie g Ministério LAUDO PARA soLICITAGAG DE AUTORIZAGAO |
L 7 saide.  sodde: _DEINTERNACAO HOSPITAL AR
- .iden'tiﬁcagéio do Estabelecimento de Sand : —_—
’ —1- NOME Do ESTABELECIME_NTO OLICITANT - CNE

CUTT 1

o ) 3 LAY

16 - MUNICIPIO DE RESIDENGIA —\
Q

K

4 Q_,MQ..;-._
17- COD. 18GE MuNICIflo G -,

L&l -

m. 28 - CODIGO Do PROCEDIMENT‘@
TO (C F) Co FROEISSIOMAL SOLy TATEIASSISTENTj

AN

, 7/ ; : " -
6-N°po PRONTUAR[O\'
L_g,_/ll. !’4-_414' g g
8 - DATA DE NASCIMENTO. 9-SEXO 10 -RACA/COR
. “25031 >6]| M:-_ ~n[T3] ][~ |
12- TELEFONE DE CONTATG
- 0 N° 00 TeLEFONE
RE[2 122017 1 2]
14 -TEL ONE DE CONTATO
- p N° DO TELEFONE _
3 ' !

‘.Av-J‘_v.-‘-u.Hm-u,.\_._..\—,

bmm DA SCLicITAcAg — 3 Assiiy URAE CARMIBO (N AL-REGISTRD bolconseLroy,
7 Bk s

v AT
/ [ L 7 A

ol T 1

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACJD LFE

)

39 - CNPJ DA SEGURADORA.
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO I , !
37-( ) AciDenTE TRABALHO Tlpico - ;

) ACIDENTE TRABALHQ TRAJETO

( )DESEMPREGADG ( )APOSENTADO { )NAO SEGURADO

\AUTORIZAQR
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. BGRGAD EMISSOR 52 - NO

DAAUTORIZAQAO DE INTERNACAQ HOSPITALAR

49 - N

DOCUMENTO (CNS/CFF) DO PRGFISS!

1972609
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f o f ,ﬂ ( PRONTUARIO: CONTA: ; )
ALA OUENFERMARIA: LEITO:

] B | .. S¢¢
et doProntoSocrs i —
~— — e —
[ | EVOLUCAO CLINICA )
[ S = Subjetivo O =Objetiva . g - Hipétese Diagnsstica ¢ = congra )
(. DATA [ HORA 7 P __EVOLUGAQ .
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ﬂ ' { PRONTUARIO: CONTA: ‘ )
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. - R ’ ;
Hospital de Pronto Socorro ' SVERS: i kioéi/’ é .
Dr. Mozart Geraldo Teixeira W
\-_ e e e

l .S = Subjetivo O = Objetivo ~ HD = Hipétese Qigghéstica C = Conduta ]
HORA | A/ 2 ___EVOLUGAOD : . N
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| w F‘RONTU;EJ ) CON‘TA// /?
HPS " W 78 K g

ALA OU ENFER%AHIA LEITO;

F

Huspi;tal de Pronto Socorro CONVENIO: INTERNACAO:
Dr. Mozart Geraldo Teixeira - 4

i
S

_ PEDIDO DE CONSULTA .(PARECER) )
DACLINIC% '40//%4 DATA:&?% /{ HOHA:-ﬁ/kﬁfljf
PARA CLINICA: /é} /

D SOBREAVISO D NOMINAL:

[AGreenre [Jewemo

MOTIVO DA CONSU UMULA E DIAGNOSTICO Ckf 1CO)
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JUIZ bE FORA

PREFEITURA

DECLARACAO

o
St

Declaramos que ADILSON DA SILVA
LEMOS, ¢ servidor deste Departamento Municipal de Limpeza Urbana -
DEMLURB, admitido em 02/05/2002 na fun¢io de AUXILIAR SERVICOS
(ROTAS), 0 mesmo esta afastado desde o dia 05/12/2012, sendo que ainda

nao teve alta médica e que nio retornou as suas atividade laborativas.
Por ser verdade, firmo o presente.

Juiz de Fora, 17 de abril de 2013.

Consgriede
S e idachado Gmas Faria
fina i Vkachedo Bimes o
Egesie da Uivisio e Planejamento § Guriiole
. DEMLURB

DEMLURB
Av. Francisco Valadares, 1.000 - Vila Ideal - CEP 36.020-420 - Tel: (32) 3690-3511
Juiz de Fora - MG



DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE LIMPEZA |JRBANA

DEMLYRB - Deinlurb Ativos

DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

7

ESPELHO DE CONTRACHEQUE - 12/2012

|

003003 ADILSON DA SILVA LEMOS

Fungio: AUXILIAR DE SERVICOS

D.IRRF:2 D.SF:2 FGTS:0,00

001 SALARIO BASE 1 753,72 010 DESCONTOVPARAFALTAS 5 125,62
073 PONTO FACULTATIVO 1 34,79 018 SINSERPU - SEG’GRO VERTCON 1212012 23,14
224 MHE ANUAL 50% 76 390,56 060 FPSM - FD.PREV.SERV.MUNICIPAL 11 72.92
304 RESTIT. FPSM 13° SALARIO 0 63,82 137 SINSEF-l'F’U 12/2012 7.54
700 HORA EXTRA 50% 76 390,56 145  GREMIQ RECREATIVO 12/2012 598
890 INSALUBRIDADE 40% 24178 156  KIT LANCHE 0 3,00

230 C.E.F-EMPRESTIMO 1212012 169,41

266 INDEN. INSAL. 13° SALARIO 0 48,35

900 8MG - CARD 12/2012 66,12
Total de Vencimentos: 1.875,21 Total de Descontos: 522,08 Total Liquido: 1.353,13
Base Calculo IRRF: 1.612,85 Base Calcule Previdéncia: 662,89 Base Calculo FGTS: 0,00

2 oMUl DEPARTAMENTO uuwﬁm

CONFERE COM ORIG!N_AL

'DE LIMPEZA URBA

Ervily #irapda (Sdzada
Chefe de Servioo Pansdo/AuX,
Desnga [ Alsyiadu [ Aposentadoria

REMLURS _j

Sistema Integrado de Folha de Pagamento
Pagina 1/1
Emissao: 18/04/2013 as 14:13:54
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ADILSON DA SILVA LEMOS

RUA SALIM MIGUEL CURY 37 CX 3
" IPIRANGA

' 36032-440 JUIZ DE FORA, MG

' CPF 024.459.776-65

NOTA FISCAL - CONTA DE ENERGIA ELETRICA

S2iun
~ SOnpg
% I

< 49Qang

e |

e Siod

Duiiye
b

B < R - L]
g 322136.0087 Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE foi criada pela
& jzonte - MG Lei e 10,438, de 26 de abril de 2002
e LT R v
Referente a

MAR/2013 Vi N° DO CLIENTE

Cédigo de DEbito Automatico: 7001255866

000052950821

. SERIE U N2 004615233 - PTA N1 6.000114527.70

I

I
Ouvlidorfa CEMIG: 0800 728 3838 - Agéncla Naclonal de Energla Elétrica - ANEEL - 167 - Ligagao gratuita de telefones fixos & tarifada na orlgem para telefones celulares.

Classe Subclasse Datas de Leitura Datas da Nota Fiscal N° DA INSTALAGAO )
ANTERIOR ATUAL PROXIMA EMISSAO APRESENTAGAO
Residencial Residencial
L Moﬁofas ico 18/02 18/03 16/04 19/03 25/03 3005295082
; . )
[ Informagdes Técnicas h
Tipo de Medigdo Medigdo Leitura Anterior Leitura Atual Constante de Multiplicagdo Consumo kWh
Energia ABES97011205 13.686 13.795 1 109
L _—
7 = g w
Informagoes Gerais } Valores Faturados
Tarifa vigente conforme Res.Aneel n? 1.422, de 24/0113 Descrigdo Quantidade Prego Vvalor (R$)
Leitura realizada conf. calendério de faturamento Energla E1étrica kin 109 0,51421911 56,01
0 pagamento desta conta nZo quita débitos anteriores. ;
Para estes, estao sujeitas penalidades legais vigentes
(multas) efou atualizagao financeira (juros)baseadas no ’ ) Encargos / Cobranca
vencimento das mesmas. Contrib. Custelo 1lum. PUblica 7,18
i Tarifas aplicadas (sem impostos)
Energia Elétrica kih 0, 33080000
\ .
( Indicadores de Qualidade de Fornecimento }
Juiz de Fora 4 J
I meés: 01/2013 Valores Permitidos:
Apurado Mensal Mensal Trimestral Anual
pIC 1,48 4,59 9,19 18,38
FIC 1,00 . 3.1 6,22 12,45
DMIC 1,48 2,52 - -
—+ 1 DICR! 0,00 - 12,22 - -
b -{Tensén: Nominal=220/127 V Min.=201/116 ¥ Max.=231/133 V
valor Encargo Uso Sist. Distribuicdo: R$28, 16 )
Informagoes de Faturamento 1L
—
Parcelas Valor R$ % Parcelas Valor R$ % o
Ererga 11,75 20,98 Em. Setoras 3,21 5,84 VENCIMENTO VALOR A PAGAR 1
Distribuigao 19,46 34,74 Trbutos 19,95 35,62
o 158 282 T 56,01 100,00 | 22/04/2013 R$ 63,17
- ry ry
Histérico do Consumo 1 Reservado ao Fisco ]
MesiAno Camme e Famturants CA99.3842.AAFB.BDSB.8397.DA78.0EAC,E6D8
MAR/13 109 3,89 28
FEV/13 81 2,61 31 ICMS PASEP (R$) COFINS (R$) 1
Base de calculo(RS$) Aliquota(%) Valor(R$) -
. |uan/13 106 3,42 31
\ 56,01 30 16,80 0,56 2,59
. |pEZ/12 109 3,89 28 -
NOV/12 13 3.42 33, —_— :
wT/12 95 3,17 0 W
SET/12 100 3,13 32
| |AG0/12 871 2,81 3
| fuusi2 69 2,38 29
[ |aum/2 95 2,97 &
‘ MAL/12 85 3,04 28
i ABR/12 100 3,23 31
K MAR/12 % 88 2,67 33
!
L
}
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DADOS DE IDENTIFICAGAO
IME oy MATRIC:ULA
Qfll} M UDAA (l}(\, Q,dmo\ j[) 0 AT -
IDEREGO ,'.-.,.;‘“") SECRETARIA
el mgqlﬁ Olpy 23 [OD D omdualn
IRRD J DATA DE NASCIMENTO TELEFONE PRONTUARIO N°
gl mﬁmup,\ | 9103 /36 1333% - 10YI 119IFD

RGO

REGIME JURIDICO )
A . : ouT ) ESTATUARIO
1t g St () il
ETIVO NA PJF? VINCULO COMAPJF?
(o} SIM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - quanTos? () | CARGO(S) TEMPORARIO(S) - QUANTOS?
) J
MOTIVO DA LICENCA / AFASTAMENTO
O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:
i:] LICENCA PARA TRATAMENTO DE SAUDE |__—| ATESTADO MEDICO
D LICENCA PARA TRATAMENTOQ DE PESSOA DA FAMILIA I:] SUMARIO DE ALTA HOSPI TAE =
Loniare com o originall.
D LICENCA MATERNIDADE D EXAMES COMPLEMENTAR i
[] prorrOGAGAO DE BENEFICIO [ ] outros -—Q..EZQ,Q
READAPTACAO
(] Res*»or‘smv
e / / A
ASSINATURA DO SERVIDOR
LAUDO

SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA:

TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE O'-S/ /?/ /Z A 02’ ¢ 2/ /3

TRATAMENTO DE PESSOAS DA FAMILIA NO PERIODO DE / / A / {
ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODO DE / / A / /
MATERNIDADE NO PERIODO DE { / A / /

A CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE

TRATAMENTO ‘E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO  ( )SIM  ( XJ NAO

AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LEI N° 8710/95: (X )SIM () NAO

\ATA-SE DE LICENGA

{ )Q«cm () PRORRCGACAQ

'9S O PERIODO DE AFASTAMENTO:

() O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES (
(N VOLTAR PARA EXAME TRES DIAS ANTES 0O TERMINO DA LICENGA ' (
() SERAPOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / /

) ENCAMINHADO A REABILITACAOD
) ENCAMINHADO AQO INSS

() ENCAMINHADO A PERICIA

DECLARAGAOQ (Portaria n° 108 - Sarh, de 25/07/2005)

Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo de Saude, ndo exercerei outra atividade remunerada, estando ciente de que o descumptimento da
norma estabelecida no § 3° do art. 91 da Lei 8710, de 31/07/1995, constitui infragdo disciplinar, sujeita as penalidades previstas na legislagdo municipal. °
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NOME

BAIRRO DATATDE NAS

~

CARGO

EFETIVO NA PJF2 VINCULO COM A PUF7

()sIm

() NAD
MOTIVO DA L
O SERVIDOR ACIMA SOUCITA:

D LICENCA PARA TRATAMENTO DE SAUDE

DUCENCA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA

D LICENGA MATERNIDADE

DPRORROGAQAO DE BENEFICIO

O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA:
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE - %l

B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO pE /

D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / / A

EM CASO DE TRATAMENTO D SAUDE:
O TRATAMENTO £ CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DO TRABALHO: D SiM

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LE| No 8710/95: D SIM

TRATA-SE DE LICENGA:

D INICIAL

APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:

E PRORRCGAGAO

(] oservicor oevera REASSUMIR IMEDIATEMENTE 5UAS ATIVIDADES
[] vourar para EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMING 0A LICENGA

D SER APOSENTADQ POR INVALIDEZ A PARTIR DE ! /

ciente de que o descumprimento da norma estabelecida no §3°
sujeita s penalidades previstas na legislagao municipal.

ASSINATURA DO SERVIDOR

1*VIA - DAMCR 7 2* VIA= SARH/SSPIDMP-SRAGE /3* SECRETARIA OE ORIGEM-DEINT 4* ViA - SERVIDOR

e 'fi e A,H;h__

DADOS DE IDENTIFICAGAQ

TELEFONE 7 PRONTUARIO N

CIMENTO

CARGO (S) EFETIVO(S) - Quantos?

C} ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODO DE

DECLARAGAO (Portaria n° 10 — SARH, de 25/07/2005)

Declaro que durante o periodo de licenga por Motivo de Sadde, nio exercerei outra atividade '@ﬁerada, estando
do artigo 91 da Lei n° 8.710, de 31/07!1,995. constitef iddracao disciplinar,

ey XV PP A

/ O KEA

N° DO LAUDO

MATRICULA

K:@T‘ A

CONTRATO(S) TEMPOQO RAR!O(S) - Quantos?

ICE NGA/AFASTAMENTO
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Conferecom o original}

€538 sy gprh |
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E APRESENTA:

;
DATESTADO MEDICO/ODONTOLGGICO

DSUMARIO DE ALTAHOSPITALAR

‘:,EXAMES COMPLEMENTARES
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N° DO LAUDO -

DADOS DE IDENTIFICAGAO i

UM

NOME ! — = : MATRICULA

ENDEREGO i SECRETAP‘IA “
e Mgl |, ) > gy

BARRG | o7 TELEFONE e PRR)N,T‘UAE?E‘
< 3 i 3 ,’ Jis A4
~ Lo Eopnc ;u Y3043 Adlad 142
CARGO bl Ay REGME JURIDICO
1 D ‘ ; : :

t \. W, ‘\ r E~};- w0, ¢ £y { ( JCLT PS ) ESTATUTARIO
EFETIVO NA PJF? VINCULO COM A PJF”:) 7 S < .
() SIM ( ) NAO CARGO (S) EFETIVO(S) - Quantos‘? S CONTRATO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos? 3
— O

MOTIVO DA LICEMCNAFASTAMENTO
O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: : ; . EAPRESENTA
IR_:'EN(;A PARA TRATAMENTO DE SAUDE DATESTADO MEDICO/QDONTOLOGICO \l e " f:{’I 4

[, JUICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA : D SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR C, onfere ;%Qﬁn 0o OI'Ig ina

Nl

[:] LICENGA MATERNIDADE |:] EXAMES COMPLEMENTARES E;"] l 23 ’M
; | e /ffﬁh
[ ]Prorrosagio oe seneFicio : |:| OUTROS s /

=2

3 4/ J Responsével

ASSINAWRA DO SERVIDOR

LAI‘JDQ‘
O SERVIDOR DEVE S€ AFASTAR DO TRABALHO PARN Bijs Y g
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIoD0 0E _\J :)a / L;} Y 1 } 3 A ?) b, UG f D Al i
B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE 23 S -. A / /
C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTAGOR DE DEFIGIENGIA NO PERIODO 0e | / / A / /
D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / / Yga st : ) /

EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE:

O TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DO TRABALHO: l:l sm ' Eﬁnﬁo
:

TRATA-SE DE LICENGA: - p st
O Dlskosmosicrn
INICIAL MERORROGAGAD = e

APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:

[] oSERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATEMENTE SUAS ATIVIDADES 4 [] encaminvaco A ReaparTAGAD
[LFVOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMING DA LICENGA [ encaminvano a0 iNss g
[[] SER APCSENTADO POR INVALDEZ A PARTRR DE / / ' [] encammmaco A Pericia

DECLARAGAO (Portaria n° 108 — SARH, de 25/07/2005)

e Declaro que durante o pericdo de licenga por Motivo de Sadde, ndo exercerei outra atividade remunerada, estando
ciente de que g descumprimento da norma estabelecida no § 3° do artigo 91 da Lei n® 8.710, de 31/07/1995 constitui infracdo disciplinar,

su1e|ta as penalidades previstas na legislagao municipal.
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ASSINATURA DO SERVIDOR ) RESPONSAVEL (COM CARIMBO)

1*VIA - QAMOR ! 2 VIA - SARHISSPIDMP-SRAGF | 3° SECRETARIA DE ORIGEM-DEIN/ 4° VIA - SERVIDOR




AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

N° dorSinistro: L ]
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