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RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE
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Descrigdo das lesoes e primeiros procedimentos médicos.
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1 Foram as lesdes causadas exclusivamente pelo
' acidente ? Em caso negativo especifique.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO CLARO

RUA TRES, N° 945
RIO CLARO - SP - CENTRO - CEP 13500-313

FONE: (19) 35267240
" Recibo de Pagamento de Saldrio
NOME DO SERVIDOR REGISTRO
CLAUDEMIR SOARES LIMA 017931
CARGOFUNGAO DATA DE ADMISSAO
GUARDA CIVIL MUNICIPAL 17/03/2008
| SECRETARIA/LOCAL COMPETENCIA
15.01.04 DEPARTAMENTO DE SEGURANCA 09/2009
| VENCTO.BASE | DEP.IR | DEP. SF | BANCO PAGTO. | AGENCIA CONTA BANCARIA
888,60 3 3 0033 02252 000010015493
REGIME DE TRABALHO NIVEL SALARIAL SALARIO
01-EST S14A-NOV-I -14 -A 1.268,92

001 SALARIO BASE 30,00

012 GRAT. REG. ESPECIAL TRABALHO 40,00 355,44

035 ANUENIO 2,00 24,88

066 HORA BXTRA 100% MES 18,00 228,24

248 DIF. EVENTOS ANTECIPADOS 07/09- 30,36

257 REFLEXO DSR MES ANTERIOR ~ 45,65

275 REFLEXO DE D.SR. 6,05

419 ey TLAREN 19,00

423 CONVENIO ASSOCIADO 216,00

426 ﬁigs‘.nmc.wn MUN. RIO 5.00

427 SOCIOS SINDICATOS TR PMRC 1,50 13,33

434 SEGURO DE VIDA GKUPO VERTCO 29,16

442 CONSIGNACAO SINCRED 117,55

458 IQ)EZISE.".:']‘)TO PAGAMENTO 273,89

883 ILPRC. - 11,00 139,58
BASE mswﬁ BASE IRRF TOT. VENCIVENTOS | TOTAL DESCONTOS |

1.268,92 1.007,04 1.579,22 813,51
BASEFGTS oercsorars| 10TAIS LIQUIDOA | s 3 )
MENSAGENS RECERER -




@ Prefeitura Municipal de Rio Claro - SP

Diretoria de Gestao de Pessoas

DECLARACAO:

Declaramos para os devidos que o Sr.
CLAUDEMIR SOARES LIMA, foi admitido pela Prefeitura Municipal
de Rio Claro em 17-03-2008, através de Concurso Publico na funcao
de GUARDA MUNICIPAL. Trabalhou até o dia 25-09-2009, e em 26-
09-2009 afastou-se por 15 dias pela empresa, em 11-10-2009 foi
encaminhado para o IPRC, onde encontrou-se afastado para
tratamento médico até 20-10-2009.

Rio Claro 04 de NOVEMBRO de 2009.
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CENTRO DE REFERENCIA EM SAUDE DO TRABALHADOR DE RIO CLARO
VIGILANCIA EM SAUDE DO TRABALHADOR - VISAT
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22. Motivo do Atendimento
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s FUNDAGAO / SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO CLARO - SP
W PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO CLARO
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

PRONTO SOCORRO MUNICIPAL

ENCAMINHAMENTO X
SETOR ORTOPEDIA / AMBULATORIO CRONICOS

Nome do Pacient( %L(dk)’/\'/ﬁf ~ \:@'LQLKW Idade: ;’; / /Z A
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DIAGNOSTICO: TSN T ‘Z/L/&>
Realizagdo de RX: !
X) sim () NAO

Se realizado o paciente deveri levar o RX no dia da consulta, retirar o exame 02 dias tteis
apos a sua realizagdo. (No proprio RX das 16:00 as 17:00 horas de 2* a 6" feira)
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Local de Atendimento:

RUA 10 N° 152 - CEAD - FONE: (19) 3524-1463
&Sﬂorério para o agendamento: 2* a 6* feira das 07:00 as 17:30 horas.
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SISTEMA DE INFORMAGAO AMBULATORIAL
S asteva  FICHA DE REQUISICAO DE SERVIGOS AUXILIARES DE DIAGNOSE E TERAPIA (SADT)
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4 Assinatura e Carmbo

Data da Solicitagao !6 ’ 10 iggh

Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel pela Solicitagao Ce
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Nome | C

| cod. Unidade | |
v 19 cfﬁa 1
Enderego Municipio I I
Data da Realizagao
Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel pela Unidade Prestadora
N 06100089 048.01 Assinatura e Carnmbo



_sPREFEITURA MUNICIPAL DE RIO CLARO BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
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ATOS MEDICOS REALIFADOS (ANOTAR A QUANTIDADE)

[ 040-0 CONSULTA SIMPLES ] 055-8 FLEBOTOMIA/INTRACATH

[ 041-8 CONSULTA COM MEDICAGAO ‘4 {:’ 1’} Py |:} 057-4 PROCEDIMENTO OFTALMOLOGICO
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