Oficio-489/09
Juiz de Fora, 21 de outubro de 2009

A/C: Departamento de Sinistros
SUELEN

REF :SINSERPU

SEG :ANA LUCIA RAMOS MARCELINO

Visando dar entrada no Sinistro de ATA conforme documenta¢io anexa:

AVISO DE SINISTRO
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COMPROVANTE DE RESIDENCIA

CAT
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DECLARACAO DO EMPREGADOR(01/08/09 SEM ALTA)
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Simone Aparecida Rocha de Almeida
Escrevente Autorizada
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igwé LUCIA RAMOS MARCEL INO

1 JOSE LUIZ BATISTA
Jd TEREZINHA RAMOS DE PAULA

NATURALIDADE

DATA DE NASCIMENTO

1JUIZ DE FORA-MG 9/6/1978

noc omeevNASC . LV-28B1 FL-265F
JUIZ DE FORA-M
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TEREZINHA RAMOS DE PAULA

NOME ANA LUCIA RAMOS MARCELINO

LOC. DE NASC. JUIZ DE FORA - MG
FILAGRO:  JOSE LUIZ BATISTA

i CPF: 05892981 6-06 -
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HOTA FISCAL FATURA
20S DE SANEAMENTO

CESAMA s==32
i & -
.mﬂ‘\m{m o ", -A a0 ~
agua é vida EO :
COMPANHIA DE SANEAMENTO MUNICIPAL C.mw .
CNPJ 21.572.243/0001-74 Inscricdo Estadual 367.698776,0099 A = - 0
AGEMNCIA DE ATEMDIMENTO: Av. Getdlio Vargas, 1001 - Centrn - Juiz de Fora . Ma C = O 9
CEP 36,013-011 N , < 7
Home Page hitpi/fvavw.cesama,com.br E-mail . &
m y cesar o ] _r_|... “%
| KNATUETA RAMOS MARCEL INO iz E
| R. HELENA PETROVNA BLAVATSKY, 19 . = O z
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o
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o Discriminacio dos Servicos _ Categeoria w
FORNECIMENTO DE AGUA 13, 29 81 ES .,
COLETA DE ESGOTO 7, 98— =582
JUROS CONTAS ANTERIORES 0,22 =T 2N
MULTA CONTA ANTERIOR 0. 38semitnes 001 1§ 3 g g
i _ ﬂMMF Convenio CESAMA
| 8209 3
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i ] . 20,3
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e m,;i | ma [ata do pagamento
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QUALIDADE DA AGUA NA REDE

Especificacio -

DE DISTRIBUICAQ

Fortaria n® S18/MS de 25 de Marco de 2004 e Decrato Prosidenciaf 5.440105

| “N°Minimo | NP An#lisas | N°Amostas N
PARAMETROS de angisas | realizadas | fora o padizo PADRAQ
] - T raole; i | 1) g |
I Cor | i g i Haxvimo 15,0 yH
, e . 28847 Qe st
| pH S0 i A-T-4 2 5,0-85
i = Z I (o} |
Turbldez JMN n” ! . . WMéximo 5.0 UT f
= —
Cloro Residual Livref <58 Bt W - 0,2 - 2,0 ma/t. {
T A a |
Colfformes Totais | =5 o i 71 Ausente em 95% i
£, coli { 9 9 L | Ausenta i
| i 4 o
| Oh=orvacio
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| JUIZ DE FORA CONTRA A DENGUE.
| DENGUE MATA. E HORA DE AGIR.
L PREFEITURA DE JUIZ DE FORA

DECLARE GUERRA.
NAQO DEIXE AGUA PARADA

MR, AUTEMTICACAD
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PREFEITURA

DECLARACAO

Declaramos que ANA LUCIA RAMOS
MARCELINO, é servidor deste Departamento Municipal de Limpeza Urbana -
DEMLURB, admitido em 02/03/2006 na fungio de AUXILIAR DE
SERVICOS(VARRICAOQO), 0 mesmo esta afastado desde o dia 01/08/2009 por
Acidente de Trabalho e ainda continua em afastamento, niio tendo previsio de

alta.
Por ser verdade, firmo o presente.

Juiz de Fora, 17 de setembro de 2009.

QU%m%nb

Cristina Maria Machado Gomes Faria

Chefe do Servico de Recrutamento e Selec¢io

| | ) 2EMI.URB
Departamento Municipal de Limpeza Urbana
Av. Francisco Valadares, 1000 - Vila Ideal - CEP: 36020-420 - Juiz de Fora - MG Tel: 32 3690-3501 / 3502 - Fex: 321 3690-3511.
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COMUNICACAO DE ACIDENTE DO TRABALHO (CAT)

Juiz de Fora

MG

20.430.120/0001-36

INSTITUICAO
SECRETARIA/ORGAO: .
Departamento Municipal de Limpeza Urbana
ENDERECO:
Av. Francisco Valadares n° 1000 - Vila Ideal
MUNICIPIO: ESTADO: CNPJ: CODIGO DA ATIVIDADE:

90.00-0
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AMENTO DO TRABALHO:

LOCAUIDO ACIBDENTE:
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HOUVE REGISTRO POLICIAL?

sim[] NAOM

OBJETO CAUSAD

Tombo
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DESCRICA(I DO AC ENTE E PARTE(S) DO CORPO ATINGIDA(S): h \Y)

D), o
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TESTEMUNHAS
NOME: ENDERECO:
NOME ENDERECO:
. LAUDO DE EXAME MEDICO
1 - Apresentagdo do Acidentado o ‘L S~ ]
=
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servigo médico

data

hora

Dcsmcao da(s) lesdo(des)
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5 - Ha correlagio entre a nalurez’a
¢ o historico do acidente que a(

grau e localizagiio da(s)
s) teria(m) provocado?

p
6 - Regime de tratamento a que defera
submeter-se o acidentado:

Hosp:talar
Ambulatorla[

, SH—

7 - Duragdo provével do tratamento:

\ .
X dias.

e m—

'8 - O acidentado foi hospitalizado em:

f / / /
L data local data GIH/AT |
(9. Deverd o acidentado. duranle@\:{ - Observagdes: )
afastar-se do trabalho? !
10 - Condigdes patoldgicas preexistentes ao acidente:
Localidade:
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

N° do Sinistro: r I

Este formulario deve ser preenchido eiclusivamente com dados do(a) beneficiario{a) da indenizagdo do Seguro, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar recusa

e Qpn. Iallacn  Cames ~ pohllim e . potador _do RG._1p
M(gv:ﬂ J(p5-G<] expedido por @Mt data da expedigao Jo | &G 1 O} cPF.w OS5 59X gzé ﬁg

na

FORMA DE PAGAMENTO / CREDITO
1A DIGITO

(NUMERO) 1A N° DA CONTA DIGITO CONTA

3 CREDITO EM CONTA CORRENTE|

o geimninh [ Y 200s | o (98290 |9

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes de
preencher os campes e evite rasuras.

Declarc que a conta acima mencignada é de minha titularidade.
Uma vez efetuado o pagamento / crédito no vaior da indenizacdo do sinistro, de acordo com as informacbes acima descritas, reconhego o recebimento
e dou como quitado o vaior da referidga indenizagao.
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TConCe SCmpre o5 Gighos, evitangg assim o cancelamenio

dn crédito
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BAIRRO: DATA DE NASCIMENTO: TELEFONE: ' e g 5 PRONTUARIO N*:
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(€ : REGIME JURIDICO ) )
CARGO: o /"ﬁ-E
' A A LALD ( )CLT { STATUTARIO
EFEl'lVb N)\ PJ;-' ? VINCULO COM A PJF ? ¢ < 2 ; e
(“ySIM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - Quantos? __~~ CONTRATO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos? o }
(.
f MOTIVO DA LICENGA / AFASTAMENTO )

© SERVIDOR ACIMA SOLICITA: EAPRESENTA:

[] vicenca para TRATAMENTO DE SAUDE [:_I ATESTADO MEDICO / ODONTOLOGICO

[] vicenca paRA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [] sumArio b ALTA HOSPITALAR

D LICENCA MATERNIDADE D EXAMES COMPLEMENTARES

D QUTROS:

Ry
D PRORROGAGAQ DE BENEFICIO

D REABILITACGAO

» =
‘ A . * s b e Nl AT
ASSINATURA DO SERVIDOR

AN

LAUDO

O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA:

3 - ARy SV
& RATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE. . f Lf

B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE /

A @7 g7
/

A ,.4’5’.__ —
R /
C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEF|C|EN/CJA NOPERIODO DE_/’T / A / /
Ay

= i

D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / / e il

EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE

O TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DE TRABALH(},( )SIM ( )NAO

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LEI N° 871 OIGEiA )SIM ( )NAO

TRATA-SE DE LICENGA

v

) INICIAL (

) PRORROGAGAQ

APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:

() O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES.

( () ENCAMINHADO A REABILITACAQ
~X(' ) VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGA. () ENCAMINHADO AO INSS
() SERAPOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / () ENCAMINHADO A PERICIA

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

Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo de Saude, ndo
norma estabelecida no § 3° do art. 91 da Lei 8710, de 31/07/1995, co

exercerei outra a}ividade remunerada, estando ciente de que o descumprimento da
nstitui infragdo disciplinar, sujeita as penalidades previs

tg@ paiéSislacao municipal.
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ASSINATURA DO SERVIDOR

IZACIONAL ;=
( DADOS DE IDENTIFICAGAQ
NOME: i ~, - H ) ) MATRICULA:
' 4 w5 i N Y b HERP I Pt A
. . r 2 i P 2
ENDERECO: oo . ‘ e L /'\, / SECRETARIA:
d » L { MANTAwiE VI Y AN WA (N =1 ; A
BAIRRO. - = DATA DE NASCIMENTO? TELEFONE, ' . |PRONTUARIO N*- e
i i Lo Voq ) : 4 ,.: f { 3 ) ""“{ \ { —)‘ ; e ) I .'..,‘/lu ‘i ““-/':, ""4
\ SN N D R L T W i ¥ A L R B il ST o4 ~
(CARGO: REGIME JURIDICO )
: ‘ 3T ( )oLT () ESTATUTARIO
Y ey i St
EFETIVO NAPJF ? VINCULO COMA PJF ? ey ]‘ R
rh( TYSIM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - Quantos? il CONTRATO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos? e J
"
—~
( MOTIVO DA LICENGA / AFASTAMENTO
. O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:
m- LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE |:] ATESTADO MEDICO / ODONTOLOGICO
|:| LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA D SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR
" D LICENGA MATERNIDADE E] EXAMES COMPLEMENTARES
N
[] ProrroGAGAO DE BENEFICIO [] outros:
i : ;- )
D REABILITACAO o ]

LAUDO

O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALH‘7

550 ,09,31 104

A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE

B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE / ! A / /
C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODO DE / / A / /
D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / / A / /
EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE
O TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO: (\/.) SIM ( )NAO
O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LEI N° 8710/85: ( X) SIM ( )NAQ
TRATA-SE DE LICENGA
() INICIAL (\() PRORROGAGAO
APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:-
(\ ) O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES. () ENCAMINHADO A REABILITACAO
(>§ VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENCA. () ENCAMINHADO AO INSS
(" ) SERAPOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / () ENCAMINHADO A PERICIA

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

Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo de Sauide, ndo exeroerei oul

Ira atividade remunerada, estando ciente de que o descumprimento da
norma estabelecida'no § 3° do art. 91 da Lei 8710, de 31/07/1995, constitui infrag

30 disciplinar, sujeita as penalidades previstas na legislagdo municipal.
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