Oficio-240/2010

Juiz de Fora, 25 DE MAIO DE 2010
A/C: Departamento de Sinistros
SUELEN

REF_SINSERPU
SEG :ENEAS AMORIM

Visando dar entrada no Sinistro de ATA conforme documentacfio anexa:

AVISO DE SINISTRO

CNH

COMPROVANTE DE RESIDENCIA

HOLERITE

DECLARACAO DO EMPREGADOR DE 16/03/2010 ate data atual
CAT

ATESTADO DE 08 DIAS

ATENDIMENTO DE URGENCIA

LAUDO DE 16/03/2010 ATE 15/05/2010

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO

ATENCIOSAMENTE

J/\@U%@
VERTCON SE OS LTDA

JUIZ DE FORA



BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

VERTCON FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL
Clube de Seguros
Sub-Estipulante: . SUB-GRUPO CNPJ
Proponente/Titular . i
= § Veas pmoeim 332 'q/?s.c%e/m?

Naturafde '

Es?So Civil [Sexo [MATRICULA/RE

Tol=2).216 9c

Conjuge

LOC?LED-AOT DA 2?%5"”'

Descreva com letra legivel como ocorreu o acidente, suas causas e consequéncias.
TROMLHe pvo SeteR DE TRMSFrTC € FU| Léuar UM UEitlie
Leve (Ceirr) paps 1avag . AT S4R Pe MElme U Cclesn
(3TAVA Ao&A&*’Q& UM PRadUte +° VEICULY BOM Crf€ (Re mute JoRE, A<Sar Do
opefo DE RSIN Paa mAS SELNR CCHERe - (2550 ESCRRECUE! CLipn o

CA OEpte PAVALA € Vi A TeRCLR o olitie ESUERD C.

Data Nascimento

RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE
Data e hora da primeira consulta | Descrigéo das lesGes e primeiros procedimentos médicos.

elgu Atendimento -—
(6/;5 i Yon L J@@C/;@@ A7= (@—ees
e (_"/ KI/—7C’ //LM ( Loin --.S’&'r’&’)

Foram as lesdes causadas exclusivamente pelo i
acidente ? Em caso negativo especifique. S e

Em caso negativo quais foram as causas

Encontrou V.sa . no acidentado alguma doenga,
mutilagdo ou redugdo funcional pré-existente ao -
Acidente ? Qual ? R
HquveanecsssidadedeAfastanmwdesuas

atividades profissionais? Quantos dias ? S . 07(_5(:7&) DM_!

0O Acidentado teve alta?
Em que data ?

Houve Invalidez ? Total ou Parcial ?
De qual Org&o ou Membros ?

Qual o percentual de redugéo Funcional?
e i
Nome do Médico Assistente. -
" CErap [ffreco Jofes
Enderego do Médico. &K
woasom =~ 2

° OF DE NOTAS DE JUIZ DE FORA
CN‘PJ: 20&‘52225/0001 -71 - TEL: (32) 3215-1066
Galeria Constanca Valadares, L] 04/06 - CEP:36 010.300 -

ENETAS AMDRIH 30000000RkkK #
Juiz de Fora, 24/05/2010 |) §

Em Testemmm
fndréia Crovato Antunes = crevent

Emol.:R$2,95 Tax. Fisc.:R$0,%2 Total 3,87

VALIDO SOMENTE COM O SELO DE AUTENTICIDADE SEM EMENDAS E/OU RASURAS.



A PRESENTE FOTOCOPI

PROIBIDD PLASTIFICAR |

Simone Aparecida Rocha de Almelda S

Escrevente Autorizada g2

4.° Oficio de Notas gg

Juiz de Fora - MG A "'5
"AUTENTICAGCAO | &£
= DECLARO SER AUTENTICA] £

/ 3
INTERPRINT LTDA.
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845547331
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2]

~ ; COMPROVANTE DE
PREFEITURA DE JUIZ DE FORA RENDIMENTOS

Secrelaria de Administragdo e Recursos Humanos £ §

Subsecretaria de Pessoas : RS 4 xS

Departamento de Monitoramento Profissional Marco/ZOfO S ih

MATRICULA NOME Wk
019650-9.01 Eneias Amorim CPF: 181.521.716-20 .
CARGO BANCO / AGENCIA / CONTA

~Auxiliar de Servico - D

- 09.092115.164-Efetivos -

Banco Do Brasil S/A «
‘3205-0/ 28232 -4

coD.

DESCRIGAOD

F

TOS

4__,_ r—ee e

0001

0002
0015

0179}

0313
0017,
0069
0085

0133

‘0511
0554

Salério: - 12 = EIRiy 6 5 .
Horas Extras 50% * . dicpainds £ e
Insalubridade A A EHY
Chefe De Serv lncorporado ¥ .
Abono - & et aAg
Seguro Verticon . YD
SINSERPU/PL. ODONT. 1i¢ 2 R T A&
Sinserpu - !
BMG

Contribuigao Sindical
FPM (Folha)

-50

‘100

3572

Slmone Aparecida Rocha de Almeido
Escrevente Autorizadz
4.° Oficio de Notas
Juizde Fora i

2201

e

518,50
176,76
226,00 .
37859 = -
70,00 ]
; " 29,46
-27,50
5,19
183,30
39,76
142,98

Saldrio 518,50 Base IRRF.: = 1.369,85

TOTAL

1.369,85 428,19

VALOR LiQuiDO

941,66

MENSAGEM

Servidor, participe da campanha

Informaqao 3690 7770 (SAS/PFJ)

"NAO DE ESMOLA. MOSTRE UM CAMINHO".

IMPRESSAO A LASER - ENGESOFT (31) 3465-0099 - MAC0729




Prefeitura de Juiz de Fora

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o servidor Enéias Amorim,
matricula 19650-9/1, encontra — se afastado por acidente de trabalho desde
16/03/2010 até a presente data.

Por ser verdade o acima declarado , firmo a presente.

Hcde—

¥ Francisco de Paulo Alvino
SO/DEIN/MP
SUPERVISOR

Secretaria de Obras
Rua Osério de Almeida, 689 - Pogo Rico - CEP: 36020-020 - Juiz de Fora — MG Tel: (32) 3690-7403 - Fax: (82) 3690-7735



PREFENURA DE | COMUNICAGAO DE ACIDENTE DO TRABALHO - CAT

JUIZZ DE FORA : (ESTATUTARIOS) Sz
INSTITUIGAO
NOME ; ~
PREFEITURA DE JUIZ DE FORA / SECRETARIA DE OBRAS - SO
ENDEREGO
RUA OSORIO DE ALMEIDA, 689 — POCO RICO.
MUNICIPIO ESTADO CNPJ CODIGO DA ATIVIDADE
JUIZ DE FORA MG 20.439.170/0001-84 45.22-5
ACIDENTADO
NOME
Eneias Amorim
ENDEREGO MUNICIPIO / ESTADO
Rua Florentina Garcna 185 | Juiz de Fora/ MG
DATA DO NASCIMENTO IDADE SEXO ESTADO CIVIL CTPS/CA{T?TEIRA DE IDENTIDADE
15 _/_11 1 1951 59  awnos M Casado M-540.336 - SSPMG
PROFISSAO SALARIO CONTRIBUIGAO | POR REABERTURA DA CAT REINICIO TRATAMENTO
Aux. de Servigos R$ 1.381.00 [_JHora [ Jom [X]mes [ Jsm [x]nao| [ ]sm [x]nao
ACIDENTE |
DATA DO ACIDENTE HORA DATA DO AFASTAMENTO DO TRABALHO
16 /(.03 /[ 2010 14:30 APOS _08:00  HORAS DE TRABALHO / /
LOCAL DO ACIDENTE HOUVE REGISTRO POLICIAL? | OBJETO CAUSADOR
Posto /Lavador da SO L] [XIwo |

DESCRICAO DO ACIDENTE E PARTE(S) DO CORPO ATINGIDA(S)
O servidor estava supervisionando o setor onde se encontra o lavador da SO, quando escorregoh caindo entre avala do

Mesmo, com fortes dores nas pernas, precisando ser socorrido pelo SAMU pois ndo conseguia se mover

TESTEMUNHAS

NOME | E

Afranio Clementino i
ENDEREGO i
Rua Helena Petrovina Blavask, 177-Solidariedade
NOME

Carlos Roberto de Oliveira Il ?
ENDEREGO i
Rua Turmalina, 66- Valadares §

ASSINATURA ’
4 F%sco de PaulaAIvIno

JuizdeFora 16  de Marcgo de 2010 ASSINATURA EW INSTITUICAO

LAUDO DE EXAME MEDICO

1 - APRESENTACAO DO ACIDENTADO

] DATA HORA
SERVIGO MEDICO . ’//j /& o ; O (S:1Y

2 - DESCRIGAO DA(S) LESAO(OES) 3 - DIAGNOSTICO PROVAVEL

G v G <o Coress f@wc IEE)
SO P @ ;

4 - HA COMPATIBILIDADE ENTRE O ESTAGIO EVOLUTIVO DA(S) LESAO(OES) E | 5 - HA CORRELAGAO ENTRE A NATUREZA GRAU E LOCALIZACAO DA(S) LESAO(OES)

A DATA DO ACIDENTE DECLARADA? E O HISTORICO DO ACIDENTE QUE A(S] TERIA(M) PROVOCADO?
Fsm [ Jnao [ sm NAO
6 - REGIME DE TRATAMENTO A QUE DEVERA SUBMETER-SE O ACIDENTADO 7 - DURAGAO DO PROVAYEL TRATAMENTO
[ ] HospitaLar E AMBULATORIAL DIAS

8 - O ACIDENTADO FOI HOSPITALIZADO EM

LOCAL DATA FIHIAT
/ / / /

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

10 - CONDIGOES PATOLOGICAS PREEXISTENCIA AQ ACIDENTE LOCALIDA| ; | DATA @ j /
A : (-1 &F (7
D AR B } -

AP

SERVICO MEDICO A QUE FOI ENCAMINHADO

12VIA-DASS - 2*VIA-SERVIDOR
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|PJF-SARH-PJF.SA

PARA USO ExcLusIVo DO CORREIO | REINTEGRADO A0 SERVICO

[ mupou-se ] NAOPROCURADG R POSTALEM:"
1 eno. iNsuricienTe [] AUSENTE g : e
NAO EXISTE O N° INDICADO [ FaLecioo -~ - - —l

"] pesconmecino
=1

[J recusaco

— . i
~

! H:P'JF:'SARH,-P,JF'-SARH-P,JF-SARH-PJFQSAR‘H:PﬁFvsARHi PJF-PJF-SARH-PJF
RH;PgF-SQRH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH¥PJF-SKR B~ PJF|
RH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH.PJF.SAR
ARH-PJ ~SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF ;
ARH-P SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF. AR
, ,SARH-'PJF,SARH-PJF-SARH-’PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-"SA‘R
P E:SARH;PJF:SARH-PJF;SA,RH-PJF-SARH-PJF{SAB'

F ,eJF-SARH-PJF-sARHTPJF-sARHfEJFfs e o

-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SAR ORRE\O

-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF:PJF-SA]

9912158136/2008.-0RMG
PJF

PREFEITURA DE JUIZ DE FORA

Secretaria de Administracao e Recursos Humanos
Subsecretaria de Pessoas
Departamento de Monitoramento Profissional

PJFgSARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH:PJF.-.PJE,— ;
PJF;SARH:PJF-,SARH_-P.)RSARH-PJF~SARH-PJF—SARH-PJF-SARH-F!JF-PJ A
_ggF-‘SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJF»‘SARH ]

PJ

PR Matricula: 019650-9.01 Marco/2010 Lotagdo: 09.092115.164
PJF  Eneias Amorim Efetivos
PJ Rua Florentina Garcioa 185

Lourdes

36071010 Juiz De Fora MG

SARHV-PJF,-S_ARH-PJF-S_ARH,-PJF—SARH-PJF-SARH-PJE-.SAR PJF
SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF:SA
ARH%F!JFJS‘AR}FP‘JF*ﬁSARH4PJFésARH¥PJF ARH-PJF-
ARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SAR
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P. EﬁSARH‘-PJ,F-SARI;l~PJF-SARH-PJF-SARH‘{PJF-SARH-PJF~,SARH'~PJ
PJ QSARH,-BJF;SARH7EJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-BJfrsﬁRﬂf
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PJF-SARH { SAR
PJF-SARH - PREFEITURA DE JUIZ DE FORA
Secretaria de Administragdo e Recuisos Humanos
Subsecrelaria de Pessoas
Departamento de Monitoramento Profissional
Avenida Brasil, 2001 - 8° Andar - Centro
36.060-010 - Jui; de Fora - MG
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PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJ F-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-PJE-SARH-PJF |3
PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH-PJF-SARH.—PJF-SARH-PJBI?J.E?SARH-PJF 2
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MATRICULA:

SECRETARIA:

|:] LICENCA MATERNIDADE
[_—_] PRORROGAGAQ DE BENEFICIO

D REABILITAGAO .

.

{) DA DE NASCIMENTO: t—7eLeFonE: PRONTUARIO N
15LIHSE BIA-691 | €527
(CARGO: REGIME Junlmco
: &\J\L \O’LL, ] () CL s%_ESTATUTARIO
EFETIVO NAPJF ? VINCULO COMA PJF ?
lx TSIM (5 NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - Quantos? 0 l CONTRATO(S) TEMPORARlO(S) - Quantos? Z
nini J
MOTIVO DA LICENGA / AFASTAMENTO
O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:
[] vicenca parA TRATAMENTO DE SAUDE Kl’ ATESTADO MEDICO / ODONTOLAGICO
[] uicenca para TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [] sumArio DE ALTA HOSPITALAR

[j EXAMES COMPLEMENTARES!

D OUTROS:

Mgz o ) s Aok

LS e d /D AT

D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / / A / /

% ASSINATURA DO SERVIDOR
L ) A _— j
'aY A
- LAUDO ;

O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA:

A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE 4é / 5 / ’{O A & [2 / 05 1 O

B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE / A / / ;

C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODO DE / / A I

EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE

O TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO: Q() SIM ()N

AO

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LEI N° 8710/95: (>6 SIM ()

NAO

TRATA-SE DE LICENGA

% INICIAL (

) PRORROGAGAQ

APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:

%
)

(

O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES.
VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENCA.
) SER APOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / /

(
(
(

) ENCAMINHADO A REA
) ENCAMINHADO AO INS
) ENCAMINHADO A PER

BILITACAO
S
CIA

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

Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo de Satide, ndo exercerei

outra atividade remunerada, estando cter\te de que o descumprimento da

norma estabelecida'no § 3° do art. 91 da Lei 8710, de 31/07/1995, constitui infragdo disciplinar, sujeita as penalldadesfo ﬁ&smaﬂeglslacéo municipal.
CL\N\CA "
0 Q() QMNQJ OLLA C\iw\ﬁ 0{0\ S“MJ; /
" ASSINATURA DO SERVIDOR RESPONsMELd CARIMBO) )
\ = A \¥)

Y
12 VIA- DAMOR / 2* VIA SARHISSDA/OMP - SRAOF / 3* VIA SECRETARIA DE omc;em“«dsu@? A'MAW .

FHR
s




29/3/4L g A

wh PREFEMUGYA BF (  REQUERIWENTOE LAUDO DE INSPEGAG MEDICA .
NUIZEDENE - SECRETARIA DE ADMINISTRAGAO E RECURSOS HUMANOS o Wy
: U hfoane SUBSECRETARIADEPESSOAS ' No 177455
r __ DEPARTAMENTO DE AMBIENCIA ORGANIZACIONAL . I . J
- ; DADOS DE IDENTIFICAGAQ | -
- J ‘
N droe vy o
T:i E YM SECRETARIA.

BAIRRO:
g\’\\DbU(QUL)O

TA DE NASCIMENTO: )

15111

TELEFONE:

| e <
AA31-69 (|

<508

(CARGO:

REGIME J;UREDICO
( )our

=
NAESTATUTARIO

;/ETIVO NAPJF ? VINCULO COMA PJF ?

D LICENCA PARA TRATAMENTO DE SAUDE

D LICENCA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA
D LICENGA MATERNIDADE

D PRORROGAGAO DE BENEFICIO

] REABILITAGAO

L

M ( )NAO CARGO(S) EFETIVO | Q
) (S) - Quantos? : A:
; ) 0S l CONTRATO(S) TEMPOR‘ RIO(S) - Quantos? )
MOTIVO DA LICENGA / AFASTAMENTO | i
O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA: ‘

|
@ ATESTADO MEDICO / ODONTOLOGICO
[[] sumArio DE ALTA HOSPITALAR

i

D EXAMES COMPLEMENTARES

[] outros:

Rogpss ctt Bt cloSo-ko /1

ASSINATURA DO SER&IIDOR
i

-~ J

LAUDO

|

0O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA:

A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE g:,?)/ 022/ ID A

D

B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE /

%,03 1

/ / i

C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODO DE

/ / A it /

D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / / A / /

EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE

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

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NC ARTIGO 115 DA LEI N° 8710/95: (ﬂ SIM ( )NAO

TRATA-SE DE LICENCA

() INICIAL

N PRORROGAGAO

APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:

O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES.
() VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGCA.
() SERAPOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / /

|
1
|

|
() ENCAMINHADO .& REABILITAGAO
() ENCAMINHADO AO INSS
() ENCAMINHADO A PERICIA

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

Declaro que durante o perio

EM / /

do de Licenga por Motivo de Saude, ndo exeroerei outra atividade remunerada, esta}nd"p ciente _de que o dgscumpn’men da
norma estabelecida'no § 3° do art. 91 da Lei 8710, de 31‘10711995, constitui infragdo disciplinar, sujeita as penahdages previstas na legi aw al.

29
‘EQ\CP‘

pro. A

3

o\

ASSINATURA DO SERVIDOR

L

RESPONSAVEL (COMCARKIBO)

" VIA.- DAMOR / 22 VIA SARH/SSDA/DMP - SRAOF / 32 VIA SECRETARIA-DE-ORIGEM - DE!N | 42 VIA SERYIDOR

/

N
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o PREENURA BE EGAO MEDICA e
LR B3 FORA ||V 0171383
DADOS DE IDENTIFICAGAO | g
NOME: MATRICULA:
V\Q.)()c {\f\‘\r\nvx Na'aaV,
ENDEREGO: SECRETARIA:
__@&M (forntio AR S SMo
BAIRRO: DATA DE NASCIMENTO: TELEFONE: PRONTUARIO N*:
I (af4r]a4 (32344941 )
(CARGO:. REGIME JURIDICO A
Qu)(;\lm oQLn CQQAL[/@') { reer WESTATUTAR'O

EFETIVONAPJF ? . VINCULO COMA PJF »

CONTRATO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos? Q

(K) SIM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - Quantos? g
S >
( MOTIVO DA LICENGA / AFASTAMENTO ‘
0 SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:
[] uicenca Para TRATAMENTO DE sAGDE [] arestapo mepico 1 oponToL6GICO
|
[] uicenca para TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [] sumArio oE ALTA HOSPITALAR
|
|
] ucencamarernipaoe [] exames compLemenTARES
[ Prorrocacio pe senEFicio [ outros:
El REABILITACAO Q@
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ASSINATURA DO SERVlDOR
T ' J
p:

LAUDO

O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA: i
@TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE ;i t 0 3 w Z 0 ({ lﬁ

B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE /

C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA

D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / /

EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE

O TRATAMENTO E CONSEQ_UENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO: ( (%._IM ( )NAO

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

TRATA-SE DE LICENGA

() INICIAL ( 4/) PRORROGACAO

APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:

(
(
(

) O SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES.
VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENCA.
) SER APOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / /

(
(
(

) ENCAMINHADO A REABILITACAO
) ENCAMINHADO AO INSS
) ENCAMINHADO A PERICIA

DECLARAcAo (Portaria n° 108 - Sarh, de 25/07/2005) '}

Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo de Saude nao exercerei outra atividade remunerada, estando ciente de que o descumprimento da
norma estabelecida'no § 3° do art. 91da Lei 8710, de 31/07/1995, constitui infracdo disciplinar, sujeita as penahdades prews%?s na legislacdo municipal.
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NOME: i

nm | MATRICULA; .

ENDERE(;; A a'aN L E{ ie/
SECRETARIA:

BAIRRO:

- QA&W Gonco. A w

DATA D /\SCIMENTO TELEFONE: PP.ONTL;ARIO N-‘~"

MJSA | 3924 (fH 85AR

V\RGO
& 1 ﬁ) g " ) REGIME JURIDICO. —
—— ot O ( oLt (>4 ESTATUTARIO

r

EFETVONAPJF? VINCULO COMA BUF ?
6} SIM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - Quantos? L CONTRATO(S) TEMPOéARIO(S) - Quantos? Q
L S/
MOTIVO DA LICENGA / AFASTAMENTO 1'
O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA: |

.Ei/l/{/ Ce

LICENGA PARA T g |
& c RATAMENTO DE SAUDE [:] ATESTADO MEDICO / ODONTOLAOGICO

LICENGA PARA '
] CA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [] sumario o aLTA HosPITALAR

LICENCA |
] GA MATERNIDADE [] exames compLemenTaRES
]

[] prorrocacio oe seneFicio : [] ourtros: |

5 |
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ASSINATURA DO SERVIDOR

N

LAUDO | )

O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA:

A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE ’é /fZH / 1 Q l ; /0 ; / / 0

B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE / /
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: (\PSJM ( )YNAO

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DA LE! N° 8710/95: ( @SIM ( )NAO |

TRATA-SE DE LICENGA

() INICIAL ( \ﬂRORROGAcAo
APGS O PERIODO DE AFASTAMENTO: »
()0 SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATAMENTE SUAS ATIVIDADES. () ENCAMINHADO AiREABILITACAO
(\A)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) |
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SUS sISTEMA UNIco DE SAUDE

ATESTADO MEDICO
ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR(A) &~ Y\ O—

‘ PORTADOR DA CARTEIRA
PROFIS?NAL N° / - SERIE NECESSITA
(

pe_© Q-’\f&_; ) DIAS DE AFASTAMENTO DO
TRABALHO, A PARTIR DESTA DATA, POR MOTIVO DE DOENGA.

CID
@M ~ =7

UNIDADE

< ZQAO TR
LOCAL E DATA %“b%f%

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 RESOLUCAO
CFM - 1190/84 E SERA EXPEDIDO PARA JUSTIFICATIVA
DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO.
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> AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DE SINISTRO

American Life

eguros

N° do Sinistro: " IJ

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 instituigdo Financeira.

Eu_(— V C, & S ﬁ /V\O Q/ AY , portador do R.G. n°
, expedido por ) , data da expedigdo / / ,C.PF.n° : ] - , ha
qualidade de beneficiario(a) dessa indenizag&o, autorizo a American Life Companhia de Seguros efetuar o respectivo pagamento através de crédito,
conforme abaixo indicado:

FORMA DE PAGAMENTO / CREDITO

BANCO (NUMERO) [N° AGENCIA DIGITO AGENCIA N° DA CONTA DIGITO CONTA
[1  CREDITO EM CONTA CORRENTE 3
[ CREDITO EM CONTA POUPANGA @/W/)\JJ ?}9 O 5 O Qd(‘/nj 82

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

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.

/Z)’)// 2o /24 ﬁ/)"rﬁow

LOCAL E DATA /(SSINATURA DO FAVORECIDO(A) /BENEFICIARIO(A)
(Assinar igual ao RG - N&o precisa reconhecer firma)

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




