Oficio 912/2011
Juiz de Fora, 20 DE SETEMBRO DE 2011

A/C: Departamento de Sinistros .
SUELEN

REF; SINSERPU

SEG :CLAUDOMIRO MACHADO DA SILVA
Visando dar entrada no Sinistro de ATA conforme documenta¢io anexa:

AVISO DE SINISTRO
RG/CPF
COMPROVANTE DE RESIDENCIA ORIGINAL/DECLARACAO
HOLERITE

ATENDIMENTO DE URGENCIA
DECLARACAO DO EMPREGADOR.
ATESTADO DE 15 DIAS

LAUDO DE 17/07/2011 A 29/09/2011
AUTORIZACAO PAGAMENTO

02 RX

ATENCIOSAMENTE

Vv CON ROS LTDA
JUIZ DE FORA
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Sub-Fstinulante: SUB-GRUPO CNPJ
Propo
'E?ﬁﬁs”@ Do Qe maliene P Siku/n s i
Colauv Cive | Seau | MATRiviAf RE CFF Natu al ue
*| Caniuae Nata Nascimentn

' FORMIILARIO DE SOLICITACAO DE AUXILIO EMERGENCIAL

Clube do Seqguros

LOCAL E DATA DA OCORRENCIA. B // T J—?/ ij/ .LL

Descreva com ielia legivel como ocorreu 0 acndente suas causas

Aokl 965 - )mi 0 fgca ¢ @Q”\u esq e
A up ¥4 d)ﬂ w&aaa - =

—’OWOL d gle)u\,\d@ bl o Wn Jiwm . Quun
AN ocgau [lo »
RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

Data e hora da primeira consulta Descrigao das lesdes e primeiros procedimentos médicos.
e/ou Atendimento

W/&"V/LL Twe oumy em g%]}\a

Foram as?lasées causadas exclusivament pelo l?
acidente 7 Em caso-negativo-sspeciique. g o = - L
| PorrttmputeSim ——

Em caso negative quais foram as causas

—

Encontrou V.53 . no acidentada akguma doenga, —
mutiaca0 ou redug3o funcional pré-existente 30 n/ 69
Acidente ? Qual ?

Houve a necessidade de Afastamento de suas =
atividades profissiona is? Quantos dias ? 9 ( )VY\

0O Acidentado teve alia?

Em que data ? _LE /0’)( /«L_L

Houve Invalidez ? Total cu Parcial ?

De qual Orgo ou Membros ? A/‘ﬁ-[—\'

Qual o percentual de redug3o Funcional?
‘——'__—-__‘
Nome do Médico Assistente.
Ganutd Lapts fi]
Enderego do Médico. T [ g
TOCAL I DATA L6 B& -L i A
38!‘5, i ,‘ Y/, ///’/;__{ / /’// i/ff" o ‘/

. LOCAL Data c' U\F‘ LH OT ‘ W \ /
; ¢ ! i e CAs.s){gura do Add\ntado /

7= = 7 =
T A / i } /
Vi o

2y e A 7

y - . Vi
voscogeNoms [/ /GderiaPlux Loja 70 - Gentro G
Tabelionato Maninho Faria / /’

. Juiz de Fora - MG - Tele[gss

RECANHECINENJY DE. FIRNA
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L Nota Fiscal - Conta de Energia Elétrica
O:M'G A e Série: Ul NF:000008669
v Barbacens, 1200 17 Andar - AAT Controle:
T OmbugiosA | Soneaosiiio CEPIIN__ __ .+00407/10091D00D1/0188
Emissao: 190/08/2011 Impressao: 10/08/2011 |
_Emissdo autarizada pelo R+gime Especial/PTA N° 18.000114527.70 - SEFNEJ
TEREZA LCURENCO DOS SANT0S onA 3
SILVA N°DO CLIENTE: 7005449795
R OSCAR KELMER FILHO 10 CX N° da Instalagao Medigao [Classificagao
VILA OLAVO COSTA 3002550023 | ABGO69@92498 | Resigencial
JUIZ DE FORA - MG T
Datas de Leitura Data de Referente a:
CEP 36021-180 Anterior Atal | Proxima [Apresentacio
'1/07 |10/08 i12/@9 16/08 AGO/11
Informagdes Técnicas
Tipo de Medigcdo Leitura Anterior | Leitura Atual Constante de Medigdo | Consumo
Energla Eletica 718 1718 ‘ 1 ‘ e
{ i f -
VALORES FATURADO
Lescricao Quantidade Preco Valor R$
Custo de Disponibilidade ; 4,13
4 ENCARGOS/COBRANCAS
Pescrigao Valor R$
Cobranga da Conta de Energia de @7 / 2011 4,45
. Tarifas Aplicadas (sem impostos)
Energia ate 30 kih 0,129470¢2 ‘
| ' |
| \

CPF: 817.136.736-49
RESERVADO AO FISCO

DDB3.ABBC.5AD3. 1822 .9E5D .EFAB . 705B . 78BE

—ICMS H [——— COFiNS
Base de Calculo (RS): Aliguota; Valor(R$): 1 ‘
. R$0,04 R$0,21/ -

‘ —
g el V@@MTTO VALOR A Plhm

|
|

UGG U Uﬂ Indicadores de Qualidade de Fornecimento
0.00 0.00 | Juiz de Fn(H
- 08/20m Apurado Valores Permitidos
ransmeasao 0.00 0.00 Mensal Mensal  Trimestral Anual
Encargos Setoriais 0.00 0.00 | o 0,00 4,47 8,88 7.0
TS ¢ ! FIC 0,00 am 8,22 12,48
0.00 0.00 | omic 0,00 2,43 — wmee-
T 0.00 0.00 | Tensao: Nominai=220/127 V MIn.=201/118 V Max.-231/133
|
i

Valor Encargo de Uso do BIst. Distribuload. RE 2,48
- Historico do Consume REAVISO DE CONTAS VENCIDAS / DEBITOS ANTERIORES
MesiAne Copgumo  MECIE . o omasde oI M8 10/08/2011 constava(m) pendente(s) G(s) dabito(s) que

JuL/20 0 sujelta(m) 4 unidade consumidora & suspensao do fornecimento
JUN/2011 g 000 99 | de energla elétrica apds a(s) data(s) discriminadas):
MAZ0 0 000 DEBITOS

ABR/2011 0000 31 | Mes/Ano  Valor R$ Prev.Corte Mes/Ano  Valor A$ Prev.Corte
MAR/2011 0 0,00 30 | JUN/2011 16,86  Imediata

FEV/2011 0 000 bl

JAN/20 0 000 3

DEZ/2010 0 000 i}

NOV/2010 0 000 30

ouT/2010 0 000 3 ,
SET/2010 0000 31| Areligagdo estard condiclonada 4 Inexisténcia de débitos
 AGOrIG 4 - 0,00 3 |- vencidus de sua fevponsabilnag

Informagées Gerais
Jarifa vigente conforme Res Aneel n* 1127, de 05/04/11. |
Faturamento gala farifa social desconto de R 7.81 \ s e
Isengdo ICMS: Decreto N° 43.080/02, Anexo |, Item 78A. } b et i
Conforme Resolugio ANEEL n® 398, de 23/02/2010, : iy e
encontra-se disponivel no nosso site www.cmm.cou.wk :

cODIGO DE DEBITO AUTOMATICO
200025500232

a5 damomraﬁ&ss contabels relativas ao ano anterior.
CONFORME DISPOSTO NA LEI 12.212/2010, PARA MANUTEN A

DO BENEFICIO DA TSEE - TARIFA BAIXA RENDA - VOCE DEVERA OUVIDORIA CEMIG:
INFORMAR NO FALE COM A CEMIG, ATRAVES DO NUMERO 600 (31) 3506 - 3838
721 7003, 0 NUMERO DE INSCRICAO SOCIAL - NIS.
.| Ha dabltos anteriores.

L

aso disponivel
na sua cidade, li 0800 7210 116

Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL: 167
Ligagdo gratuita de telefones fixos e tarifada na
| origem para telefones celulares

0_'M|G | NBAEYASSE VENCIMENTO TOTALA PAGAR'_‘
A « SOTASNTRAT. **/“/**“ (3333133 ]
TR 7 S g3 )AL

*  ATENGAO: ESTE DOCUMENTO NAO E VALIDO PARA PAGAHENTO ¥¥*
Este més vocd estd recebendo sua conla apenas para demonstragdo. O valor
acima sera somado a0 da sua proxima conta, sem it ou acrescimo.




! Matricula : 0023083 Letra : E !
! Servidor : CLAUDOMIRO MACHADD DA SILVA !
| Cargo : COLETOR DE LIXO !

1Cod! Vencimentos { Unid™t “Valar) .

1881 !SALARIO BASE ! 30,00! 736,96!
18591 INSALUBRIDADE 4@% ! ! 263,161
H3@1VPNI - 1 ! 2,08t 73,70

{Cod! Descontos ! Unid ! Valor !
{@181SINSERPU - SEGURD VERTCON ! { 26,250
11371SINSERPU ! ! 37!
11451GREMI0 RECREATIVO 1 ! ! 5,921
11491ATRAM 1 ! ! 16.35!
1156!KIT LANCHE ! ! 3,001
14801BMG - EMPRESTIMO ! ! 148,491
13361SINSERPU - EXTRA MAT.ESCOL! ! 40,001
1820!SINSERPU - JF / CONVENIOS ! ! 43,981
1221 1ATRAM 11 ! |
161@8!POLICARD - ALIMENTACAO ! ! 57,501
106@!FPSM - FD.PREV.SERV.MUNICI! 11,0@! 118,12!
| g S e !
| Total de Descontos 503,33!
e !
! Total Liquido 570,49!
J——————— oo !
! Sal. Base BaseIRRF AliqIRRF BaseFPSM!
! 736,96 640,76 0,00 1.073,821
! Base FGTS Valor FGTS !
! 0,00 0,00 !




CIDADE DE

JUIZ DE FORA M NI

DECLARACAO

Declaramos que CLAUDOMIRO
MACHADO DA SILVA, é servidor deste Departamento Municipal de Limpeza

Urbana - DEMLURB, admitido em 20/01/1992 na funcio de AUXILIAR
SERVICOS (ROTAS), o mesmo esta afastado desde o dia 17/07/2011, e esta
afastado até o dia 29/09/2011, sendo que o mesmo ainda nio teve alta médica e

que nao retornou as suas atividade laborativas.

Por ser verdade, firmo o presente.

Juiz de Fora, 20 de setembro de 2011.

"(;)9\519@ "'E Gan/e
)
Cristina maria Machado Gomes Faria

Chefe da Divisﬁb de Planejamento e Controle

| | ] EEMLURB
Departamente Municipal de Limpeza Urbana

Av. Francisco Valadares, 1000 - Vila Ideal - CEP: 36020-420 - luiz de Fora - MG Tel: 32 3690-3501 7 3502 - Fox: 32 3690-3511.




SUS SISTEMA UNICO DE SAUDE

B

ATESTADO MEDICO

|
ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS ﬁUEg‘( ) SR(A)C/(J“L(O{‘/O
-\

{/\/vu\w ..Ma J

PORTADOR DA CARTEIRA
PROFISSIONAL N° SERIE NECESSITA

\
pe_{ ( \(Sj\ ) DIAS DE AFASTAMENTO DO

TRABALHO, A PARTIR DESTA DATA, POR MOTIVO DE DOENCA.

CID

RS

UNIDADE

P\ A o
ASSINATURA DO MEDICO/DENTISTA
(CARIMBO CONTENDO NOME COMPLETO E REGISTRO CRM/CRO)

NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALIDADES
PREVISTAS NO ARTIGO 27 DE CLPS, APROVADA PELO
DECRETO N° 89.312 DE 23/01/84, E RESOLUGAO
CFM - 1190/84 E SERA EXPEDIDO PARA JUSTIFICATIVA
DE 01 A15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO.

I
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SISTEMA UNICO DE SAUDE - JUIZ DE FORA

[ SUS ' PREFEITURA DE JUIZ DE FORA

EVOLUCAO CLINICA

- PACIENTE:

. - '=,I ; ) i K i:"L’, : . ’;:.' P
Nome: | Q&«'Lq @U@- A (V219 (,»( o X s
(B)RANCO

idade: || | | | (A)nos/(M)eses/(D)ias Sexo| | MF Cor |__| §§3§§§§

(OWTRO

Servigo: | _ |  N°Prontuario:|
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T% PREFEMURA DE [
2} JUIZ DE FORA |

N

(=]

099195

—

D) MATERNIDADE NO PERIODO DE £ I A / /

4\; " [NoME MATRICULA
- 2 I3 " i) % &k
— __.%‘J ~ i"’ iy R f;’y\ o Ry !‘--"'lf‘x ‘\\#',- »wcbr‘-\ "“i'l \'-A g,-\ A
] ENDEREQU"™ » . - o e R PR e & SECRETARIA
% b 0 & T o B N =
%‘é = G P i P r B ,.\J."\-\ « O s (@ V Fa s \l ::/ |9 e 2,
7| BAIRRO T e DATA DE NASCIMENTO | TELEFONE PRONTUARIO N°
— o Ty sy ( %= 9
L D Anae 13101133 93266832 | 635 2
CARGO REGIME JURIDICO E
¥~ + % ( )cur (3« ) ESTATUTARIO
YO A i~ = 2
EFETIVONAPJF? VINCULO COM A PJF ? i
<7
(~) SIM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - Quantos? ’ CARGO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos?__"/
~ 2 e .
2 MOTIVO DA LICENCA / AFASTAMENTO
O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: N\ . EAPRESENTA:
—J.x_] LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE @ ATESTADO MEDICO
[ ] LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [[] sumArio bE ALTA HosPITALAR
[ ] uIcENGA MATERNIDADE [ ] exames compLEMENTARES
[ ] proRRoGAGAO DE BENEFICIO [] outros
[ ] reABILTAGAO T e,
’\:\ \\> L9
: <. ASSINATURA DO SERVIDOR
¥ LAUDO L
O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA: : J
3 : I =~ : O iy
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE_( ™01, ([ A T = T
B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE / / A / /
C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENGIA NO PERIODO DE / / A / /

EM CASO DE TRATAMENTC DE SAUDE:

O TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO:(  )SIM ( ( ) NAO
\

 a

(e] AFASTAMENTQ SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LEI N° 8710/95: ( )sSM & ) NAQ

TRATA-SE DE LICENGA

( ) INICIAL 3 { ) PRORROGAGAO

APOS O ;’ERI'ODO DE AFASTAMENTO:

(5. ) O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES
() VOLTAR PARA EXAME TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGA
(

() ENCAMINHADO A REABILITAGAO
() ENCAMINHADO AO INSS

) SER APOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / () ENCAMINHADO A PERICIA
DECLARAGAO (Portaria n° 108 - Sarh, de 25/07/2005) .
: : LA 3
Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo de Satide, ndo exercerei outra atividade remunerada, estando ciente de‘que C;. descumprimento da
norma estabelecida no § 3° do art. 91 da Lei 8710, de 31/07/1995, constitui infragao disciplinar, sujWﬁa{ida;es preyistas na/legislagio municipal.
P, k /
/ -3 flﬂ‘g E"?//’;" w7 / /
v, YL
EM / / o7,
T
4 ( 5 \\ )
A N \’t\ \. N & /
.- " ASSINATURA DO SERYIDOR L RESPONSAVEL (COM CARIMBO)

1#VIA - DAMOR / 2* VIA - SARH/SSPIDMP - SRAOF / 3* VIA - SECRETARIA DE ORIGEM - DEIN/ 4 VIA - SERVIDOR
] ’

7




5, PREFEMURA DIE
2 JUIZ DE. FORA

LN:_. 100690

NOME MATRICULA
¥ A Y T ¢ :J 3 ‘, i Y FA { j = 2 Rt
ENDEREGO™ 3 A e . SECRETARIA p
. \ { 7Y L Oy AL 3 iy WLt
BAJR:BQ ST DATA DE NASCIMENTQ TELEFONE PRONTUARIO N°
CHA ) L2033 | =08 c534 250/
CA‘RGO REGIME JURIDICO
4 o
{i el g f gS L [ )GLY: (\tc,LESTATUTAmo
s N T ;
EFETIVO NA PJF ? VINCULO COM A PJF ? % &
{)sM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - Quantos? - | CARGO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos? é
: 2 MOTIVO DA LICENCA / AFASTAMENTO =
O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA: ,
"
LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE [N arestavomepieo /11t (1L
[] LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [] sumARIO DE ALTA HOSPITALAR
[ ] vicenga materniDADE [] exames compLeMENTARES
[] proRroeagAo DE BENEFICIO [ ] outros
[ ] meABiLITAGAO

O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA:
; Y- LI s
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODODE /L g

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 TRATAMENTCO DE SAUDE:

IMPEZ2

O TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO: ( )SIM ( >>NA0 E LIMPEZA U ?
~ i i ] - m {
o : ! woua O ‘ l O% i { ) S
O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LEI N 8710/95:(  )SIM ( )@Ao EM Sl v o) g,
: ? Al —————
TRATA-SE DE» LICENCA ! “f‘""""mf__','?:f Evlr(jr: Gomes Faria

B r o o 200

«( )INICIAL (\yPRORROGAGAO nafe da D - 5
APOS O PERICDO DE AFASTAMENTO:

() O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES - () ENCAMINHADO A REABILITAGAO

( XVOLTAR PARA EXAME TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGA () ENCAMINHADO AO INSS

( ©) SER APOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / () ENCAMINHADO A PERICIA

DECLARAGAO (Portaria n° 108 - Sarh, de 25/07/2005)
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Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo de Salde, nao exercerei outra atividade remunerada, estando ciente de que o descumprimento da
horma estabelecida no § 3° do art. 91 da Lei 8710, de 31/07/1995, constitui infraggo disciplinar, sujeita as penalidades previstas pa'lég,i‘ﬂ?qio municipal.

TSN
~ Ny
il e o ASSINATURA ROSERVIDOR

RESPONSAVEL (COM CARIMBO)

1°VIA - DAMOR / 2° VIA - S)‘H‘-U‘E-QPIDMP - SRAOF 1‘3‘ VIA - SECRETARIA DE ORIGEM - DEIN / 4* VIA - SERVIDOR




. AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

N° do Sinistro:

[

(a) da indenizagdo do Seguro, nunca com dados de terceiros, ainda

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do(a) beneficiario
vitar recusa pela instituigdo Financeira.

que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para e

QLCW&CU\[\/\M\C LACAN Q/\%kf d Q*’\ S IL\ L/  pottador do RG. n°

, expedido por ! , data da expedigdo L E.P.E.n° - , na
qualidade de benefcxarlo( a) dessa mdemzagao, autorizo a Amerlcan Life Companhia de Segurcs efetuar o respectivo pagamento através de crédito,

conforme abaixo indicado:

FORMA DE PAGAMENTO / CREDITO

N° AGENCIA OIGITQ AGENCIA N DA CONTA DIGITO CONTA
" /
C 7=
Sos - I O 198590 I 9

mento. Verifique cuidadosamente seus dados antes de

-ah CREDITO EM CONTA CORRENTE! |

1  CREDITO EM CONTA poumm;a[

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o paga
preencher os campos e evite rasuras.

I
Declara que a conta acima mencronada & de minha titularidade.
Uma vez efetuado o pagamento / crédito no valor da indenizacdo do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas,reconhego o recebimento e

dou como quitado o valor da referida indenizagao.

"\M de Yo (g bumlie 2070 J \ﬁ?
LOCAL E DATA Asshs‘%@ DO F)VQ%ECIDO(A) /BENEFICIARIO(A)

(Assinartgual ac RG - Nao precisa reconhecer firma)

ATENCAQ:Preencher corretamente os dados de sua conta corrente, agéncia e banco, verificando sempre 0s digitos, evitando assim o cancelamento do

credita.




