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Juiz de Fora, 10 DE MAIO DE 2011
A/C: Departamento de Sinistros
SUELEN

REF; SINSERPU

SEG :APARECIDO RIBEIRO PIRES
Visando dar entrada no Sinistro de ATA conforme documentaciio anexa:
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DECLARACAO DO EMPREGADOR.01/03/2011 ATE DATA ATUAL
LAUDOS DE 01/03/2011 A 05/06/2011
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BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

VERTCON ' FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL
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APAREC!DO RIBEIRO PIRES
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PREFEITURA

DECLARACAO

Declaramos que APARECIDO RIBEIRO
PIRES, é servidor deste Departamento Municipal de Limpeza Urbana -
DEMLURB, admitido em 18/01/1994 na funcio de MOTORISTA 1, o mesmo
esta afastado desde o dia 01/03/2011, por Acidente de Trabalho, sendo que o

mesmo ainda esta em Pericia Médica ndo tendo previsao de alta.
Por ser verdade, firmo o presente.

Juiz de Fora, 10 de maio de 2011.

W\Q&M C

Cristina Maria Machado Gomes Faria

Chefe da Diviséo de Planejamento e Controle

n 2EMLURB
Departamento Municipal de Limpeza Urbana

Av. Francisco Valadares, 1000 - Vila ldeal - CEP: 364020-420 - Juiz de Fora - MG Tel: 32) 3690-3501 / 3502 - Fox: (321 3690-3511.
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NOME
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE LIMPEZA URBANA - DEMLURB
ENDEREGO
AVENIDA FRANCISCO VALADARES, 1000 — BAIRRO VILA IDEAL
MUNICIPIO ESTADO CNPJ CODIGO DA ATIVIDADE .
Jurz DE FORA MG 20.430. 120/0001 36 3811-4/00
ACIDENTADO
NOME 4
APARECIDO RIBEIRO PIRES \ i
ENDERECO MUNICIPIO / ESTADO .
RUA AVELINO JACOB DA SILVA, 96 - GRANJAS BETHANIA JUIZ DE FORA / MG
DATADO NASCIMENTO . . IDADE : SEXO ESTADOCVIL - CTPS/CARTEIRA DE IDENTIDADE
301508 11056 55 anos M |CASADO M 1.939.501 — SSP/MG
PROFISSAQ * . | SALARIO CONTRIBUIGAO | POR ; REABERTURA DA CAT REINICIO TRATAMENTO
MOTORISTA R$ 1.533.54 [] Hora [Jon [X] mes [Jsm [x] no [Jsm NAO
~ ACIDENTE
DATA DO ACIDENTE HORA ; DATA DO AFASTAMENTO DO TRABALHO
203/ 201] 07:00 APOS : HORAS DE TRABALHO 01 ! 03 /2011
LOCAL DO ACIDENTE

: HOUVE REGISTRO POLICIAL? OBJETO CAUSADOR
Av. Francisco Valadares. préx.n°® 1000 [1 [XIwo

.| PESCRIGAO DO ACIDENTE E PARTE(S) DO CORPO ATINGIDA(S)
RELATA QUE AO DESCER DO CAMINHAO TORCEU O JOELHO ESQUERDO AO PISAR NUM BURACO

A ot : TESTEMUNHAS
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1- APRESENTAGAO DO ACIDENTADO
SERVICO MEDICO
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= HA COMPAT]BILID!(DE ENTRE O ESTAGIO EVOLUTIVO DA(S) LESAO(OES) E | 5- HA CORRE|
A DATA DO ACIDENTE DECLARADA? 2

LACAO ENTRE A NATUREZA GRAU E LOCALIZACAO DA(S) LESAQ(GES)

E O HISTORICO DO ACIDENTE QUE A(S) TERIA(M) PROVOCABO?

SIM [ Inio ' : M [Inao

8 -REGIME DE TRATAMENTO A QUE DEVERA SUBMETER-SE O AGIDENTADG 7- DURACAO DO PROYAVEL TRATAMENTO
(] Hospmawar [ ] AmsuLaTORIAL ; O o
8 - O ACIDENTADO FOI HOSPITALIZADO EM - ‘ :
DATA GI/AT
! e 5 Ao ¢ Forc—- / /

9 - DEVERA O ACIDENTADO, DURANTE O TRATAMENTB AFASTAR-SE DO TRABALHO? | 11 - OBSERVAGOES

siM P

} DATA

10 - CONDICOES PATOLOGICAS PREEXISTENCIAA ACIDE LOCALIDADE ;
A Tooss M»o Ym3 duFore~ ©1 .03 , 2ol/

MEDICO DE ATENDIMENTO (ASSINATURA E CARIMBO)

SERVICO MEDICO A QUE FOI ENCAMINHADQ
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INSTITUIGAO

NOME

DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE LIMPEZA URBANA - DEMLURB
ENDEREGO
AVENIDA FRANCISCO VALADARES, 1000 — BAIRRO VILA IDEAL '
MUNICIPIO ESTADO CNPJ CODIGO DA ATIVIDADE
JUIZ DE FORA MG 20.430.120/0001-36 3811-4/00
ACIDENTADO
NOME 5
APARECIDO RIBEIRO PIRES
ENDERECO MUNICIPIO / ESTADO
RUA AVELINO JACOB DA SILVA. 96 — GRANJAS BETHANIA JUIZ DE FORA / MG
DATA DO NASCIMENTO IDADE SEXC | ESTADOCIVIL CTPSICARTEIRA DE IDENTIDADE
30 /_08 '/ _1955 55  Anos M CASADO M 1.939.501 — SSP/MG
PROFISSAO SALARIO CONTRIBUIGAO | POR REABERTURADACAT | REINICIO TRATAMENTO
MOTORISTA R$ 1.533.54 [Jrora [ Jow [X]mes | [Jsm [x]nio| [Jsm [x]nao
i ACIDENTE

DATA DO ACIDENTE HORA DATA DO AFASTAMENTO DO TRABALHO

OF >/ 088 /2011 07:00 APOS _ HORAS DE TRABALHO 01 ' 03 1 2011
LOCAL DO ACIDENTE HOUVE REGISTRO POLICIAL? | OBJETO CAUSADOR

Av. Francisco Valadares. préx.n® 1000 [1 [XIwio

DESCRIGAO DO ACIDENTE E PARTE(S) DO CORPO ATINGIDA(S)
RELATA QUE AO DESCER DO CAMINHAO TORCEU O JOELHO ESQUERDO AO PISAR NUM BURACO

P B TESTEMUNHAS
Trnado —00 4G DL —
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ASSINATURA
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1 - APRESENTAGAO DO ACIDENTADO 4
SERVIGO MEDICO x DATA HORA 0\
Dot W0 B al o3 Hil qin .
2 - DESCRIGAQO DA(S) LESAO(OES) 3 - DIAGNOSTICO PROVAVEL
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4 - HA COMPATIBILIDADE ENTRE O ESTAGIO EVOLUTIVO DA(S) LESAO(OES) E | 5- HA CORRELAGAO ENTRE A NATUREZA GRAU E LOCALIZAGAO DA(S) LESAO(OES)

A DATA DO ACIDENTE DECLARADA? E O HISTORICO DO ACIDENTE QUE A(S) TERIA(M) PROVOCADO?
SIM [ ko [E.sm [ Inao
6 - REGIME DE TRATAMENTO A QUE DEVERA SUBMETER-SE O ACIDENTADO 7 - DURAGAO DO PROYAVEL TRATAMENTO
[ ] HosprraLar [E AMBULATORIAL é DIAS

8 - O ACIDENTADO FOI HOSPITALIZADO EM

DATA GIH/AT

/ / %MS /{IL c:'@/l c—~ / /

9 - DEVERA O ACIDENTADO, DURANTE O TRATAMENTO, AFASTAR-SE DO TRABALHO? | 11 - OBSERVAGOES
SIM [ Jweo

10 - CONDIGOES PATOLOGICAS PREEXISTENCIA Al AClDEb LOCALIDADE DATA

ARvoas  wo o Yy du Fore~ ot 03 ol

MEDICO DE ATENDIMENTO (ASSINATURA E CARIMBO)

SERVICO MEDICO A QUE FOI ENCAMINHADO st j‘.
Tro, Anna Crsie

1*VIA-DASS - 2*VIA-SERVIDOR
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LICENC}A PARA TRATAMENTO DE SMJDE

[M | LicENGA PARA THATAMENTO DE! PEssoA DA FAMIUA

l l LICENCA MATERNlDADE :

23 PHORROGA(,:AO DE BENEFICIO

mzp co : 58 sscnerAmA {
e |BARRO. PHONTUARIDN“
’ = o L")J 2
9 T nsews@haiblco
A St el () ESTATUTARIO
= EFETIVONAPJF 7 - i
A s (- )NAO CARGO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos? ]
-
) SEFMDOR ACIMA SOLICITA

[_| HEABILFTA(;AO ;

: B) TRATALENTO DE PESSOA DA FAM!LIA NO PEH[ODO DE G, / =

|

i £ ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADDR DE DEFICIENCIA NO PERIODO BB oo
| D) MATERN DADE NG, PERIODO DE: 1+ / PR %

/ /

FoR R T e
b ASC

) DE TRATAMENTO DE aAUDEn

0 TRATAMENTO LCON‘%EQUENCIA DEACIDENTEDETHABAUIO ()L)sm ( )N

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

ATA-S /c DE LICENGA

(7 IMICIAL ( )PRORROGAGAO
KPG8 O PERIODO DE APASTAMENTO: ;




PREFEINURA DE : REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPECAO MEDICA

‘ ~ SECRETARIA DE ADMINISTRAGAO E RECURSOS HUMAN08
¥ :D@DZ @E F@ - SUBSECRETARIA DE PESSOAS .
' DEPARTAMENTO DE AMBIENCIA ORGANIZACIONAL

Ns 094491

DADOS DE IDENTIFICACAO

NOME MATRICULA :
ENDEREGO : SECRETARIA
BAIRRO DATA DE NASCIMENTO TELEFONE PRONTUARIO N°
[cARGO REGIME JURIDICO
A B () ESTATUTARIO
EFETIVO NA PJF ? VINCULO COM A PJF ?
( )sSm ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - Quantos? CARGO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos?

MOTIVO DA LICENCA / AFASTAMENTO

O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:
[~] LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE [ ] atesTabo mepico
[ ] LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [] suMARIO DE ALTA HOSPITALAR
[ ] LICENGA MATERNIDADE [ ] ExamES COMPLEMENTARES
[ ] PRORROGAGAO DE BENEFiCIO [T outros !

[ ] ReaBiLTAGAO

ASSINATURA DO SERVIDOR
L
LAUDO
O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA:
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE / / A / /
B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE / f 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°8710/95: (. )SIM ( ) NAO
TRATA-SE DE LICENGCA
() INICIAL () PRORROGAGAO
APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:
() O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES () ENCAMINHADO A REABILITAGAO
() VOLTAR PARA EXAME TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGA () ENCAMINHADO AQ INSS
() SER APOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / (" TYENCAMINHADO A PERICIA

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

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

EM ik /

i ASSINATURA DO SERVIDOR RESPONSAVEL (COM CARIMBO)

1*VIA - DAMOR / 2* VIA - SARH/SSP/DMP - SRAOF / 3* VIA - SECRETARIA DE ORIGEM - DEIN / 4* VIA - SERVIDOR




¥ PREFETURA DE
24 JUz DE FORA |

-
Ne 093423

JEFAR TAMEN TG AMBIENGIA
DADOS DE IDENTIFICACAO
NOME : : MATRICULA
&
Op e Rib Ox
AN A WA OND ANGA
ENDEREGO \ : ; R : SECRETARIA
Wt o dac ok d(? Sadree NG : Dt a4y, O
BAIRRO \) 7y DATA DE NASCIMENTO TELEFONE PRONTUARIO N°®
r ~ s / 7 3 S g 2 5
ACh o~ (Dl on o BolotlssS 1 XA 18-Abo3l L CF
CARGO = REGIME JURIDICO
A L 1
T P P A 3o ( >} ESTATUTARIO
EFETIVO NA PJF 7 VINCULO COM A PJF 7

(ASM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - Quantos? i CARGO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos? )

MOTIVO DA LICENCA / AFASTAMENTO

O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:
7
| LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE [ ] aresTabo meépico
[ ] UICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [ ] sumARIO DE ALTA HOSPITALAR
[ ] ucenGa MATERNIDADE [ ] exames comPLEMENTARES
[[] prorRoaAGAo DE BENEFiCIO [ ] outros
[] measwmagio 7

&

O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALH

PARA: S
A} TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE (//j‘: 641 /é/ A &b/ Oé /('/ /

s i —
B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE / / A /. / £

Saan e e S TS

C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODO DE / RS e a0 B

D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / / A / /

EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE:

v |
-| O TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO: () SIM ( <NAO DE LIMPEZA URBANA

CONFERE COM ORIGINAL

EM_ U3 ) 09 4

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LEIN°8710/95:( ) SIM ( (’/NAO =

TRATA-SE DE LICENGA Cristina Maria Maclado Gomes Fai

Chefe da Divisio de Planejamento e Contr

(~ )INICIAL ( q?nonnoGAcAo DEMLURB
APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:
( ) O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES () ENCAMINHADO A REABILITAGAO
(<) VOLTAR PARA EXAME TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGA () ENCAMINHADO AO INSS
( ) SERAPOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / () ENCAMINHADO A PERICIA
DECLARAQRO (Portaria n® 108 - Sarh, de 25/07/2005) e

Declaro que durante o perfodo de Licenga por Motivo de Satide, ndo exercerei outra atividade remunerada, estando dente de que o mprimento da
norma estabelecida no § 3° do art. 91 da Lei 8710, de 31/07/1995, constitui infragéo disciplinar, sujeita as penalidaggs %e'gl;stas na’legislagdo municipal.
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1*VIA - DAMOR / 2* VIA - SARH/SSP/DMP - SRAOF / 3* VIA - S| ETARIA DE ORIGEM - DEIN / 4* VIA - SERVIDOR
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

'

N° do Sinistro:. “

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente 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 pela instituicdo Financeira.

Eu [/O[th Q/\lx/(-ﬂ’\ﬂ O//\}j . portador do RG. n°

, expedido por , data da expedicéo S / C.PF. n° , - , ha

qualidade de beneﬁméno(a) dessa indenizagdo, autorizo a Amencan Life Companhia de Seguros efetuar o respectivo pagamemo através de crédrto
conforme abaixo indicado:

(=

g, SEZ

S AS) (

FORMA DE PAGAMENTO / CREDITO

BANCO (NUMERO) N® AGENCIA []GITO A&NCIA N* DA CONTA GlTO CONTA
q CREDITO EM CONTA CORRENTE g
] CREDITO EM CONTA POUPANGA ﬂ 3 %S :‘ ? ﬁ.‘

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

N/

Declaro que a conta acima mencionada é de minha titularidade.

Uma vez efetuado o pagamento / crédito no valor da indenizag&o do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas,reconhego o recebimento e
dou como quitado o valor da referida indenizag&o.

s

S
10-0 5301/ St/ Y €

“ LOCAL E DATA “ 7= As/stATURA DO FAVORECIDO(A) /BENEFIGfARIO(A)
‘/// (Assinar igual ao RG - N&o precisa recol r firma)

ATENCAO:Preencher corretamente os dados de sua conta corrente, agéncia e banco, verificando sempre os digitos, evﬁysim o cancelamento do
crédito.




