BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL
—~>  FORMULARIO DE SOLICITACAO DE AUXILIO EMERGENCIAL
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Conjuge Data Nascimento

Sub-| Esttpulante q

LOCAL E DATA DA OCORRENCIA.

Descreva com lefra Iggivel como ocorreu o acidente, suas causas e conseqiiéncias. - '
z é77/;;7577”"‘ e . P A, P, LD
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Y RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

Data e hora da prir_neira consulta | Descrigdo das lesdes e primeiros procedimentos médicos.
6262 208 | AN T Wxﬁw \\va\ﬂ \g
e T N R s o

| Foram as leses causadas exclusivamente pelo ~
"acidente ? Em caso negativo especifique. D)
TEmcaso negafivo quais foram as causas \/\("_Q/?[

Encontrou V.sa . no acidentado alguma doenga,
mutilagdo ou reduggo funcional pré-existente ao
Acidente ? Qual ?
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Enderego do Médico. \L\_ C_ &
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OBS: - Em caso de Solicitagdo de reembolso, anexar recibos e notas fiscais originais
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i : s CNPJ 02.302.100/0001-06
&%ﬁ bondelra nfe LE. 115.026.474.116

brasi Inscric@o Unica Regime Especial
; enagiag do : | Processo SF-5-13753/2000
Rua Bandeira Paulista, 530
04532 001 Chacara ttaim SP SP Nota Fiscal/Conta de Energia Elétrica n®
001765007 PR RS S
Cliente / Enderecode Enfrega =~ : Datas - NUmero da Instalacao
[ JOSIEL DE CARVALHO Emissao: Apresentaco: 85639907
RUA MONTE DAS GLIVEIRAS 126 i a s s i
= Data de Vencimento
11600-000 TOPOLANDIA / SAQ SEBASTIAC - SP Central de Atendimento
CLASSIFICACAO: 110-RESIDENCIAL ao Cliente - 24h 05.05.2009
COD. IDENT. 0085639907 COD. FISCAL OPERACAOQ: 5258
L T S it io
— - —/ 5 Lihil] !
A partir de 09/03 o telefone da ANEEL vai mudar para 167 - Ligacao gratuita de telefones fixos e tarifada
na origem para telefones celulares.
\ J
Reservadu ao Fiscur 46 3€396:608D: 3FDE.0030-DSFD.5280 i R R i T TR
f Nr.do Medidor Leitura Anterior Muitiplicacdo Qtde kwh/més | (| itura Anterior 16.03.2009 ]
0007467445 16.943 1,00000 128,00 Leitura Atual 16.04.2009
Prev. Préxima Leitura 16.06.2009
, J
_Local de Consumo
— - e — e - — — e JOSIEL DE CARVALHO
T £ ! ‘de Fatura Ehb TR E R T | CNPJ/CPF/CI: 92765246815
[ Descricao Quantidade  x tarifa = total{R$) FAMONTE A% QUVERAS 12
Consumo 128 KWH 0,30047000 38,46 11600-000 TOPOLANDIA / SAO SEBASTIAO - SP
Juros de Mora Ref.: Mar/09 0,06
Multa Ref.: Mar/09 0,74 ekl -
PIS /| PASEP E COFINS 0,93 NI SR .\ I s ot
ICMS 12,00 % (base de célculo:44,76) I i - N B s G
IRCPN - Sao Sebast
jibntico o presanta copia, con
Valor Total a Pagar -
R$ 45,56
Consumo més / kWh
(
£ : , J
L hahns s i A e S A R e
( 1
Agradecemos a pontualidade no pagamento.

=2 bandeirante( JosieL pE carvALHO
energias do brasil RUA MONTE DAS OLIVEIRAS 126

11600-000 TOPOLANDIA / SAO SEBASTIAO - SP

" N°dainstalacdo
85639907

_ TotalaPagar
R$ 45,56

Vencimento
05.05.2009

Referéncia para Débito Automdtico: 190856399074

836000000007 455600730036 003316192008 000102999612

L




PREFEITURA MUNICIPAL DE

SAO SEBASTIAO
e "
Lotagao Banco Conta Corrente Més
2403-VIGILANCIA CENTRO/COSTA NORTE 0033 1012475-8 04/2009
T
Matricula Nome do Funcionario Salario Base
026441 JOSIEL DE CARVALHO 881,35
Cargo Ref/Grau CPF
VIGIA 03.08 - GRAU 927.652.468-15

001 VENCIMENTO 3 DIAS

060 QUINQUENIO 3,00 132,20 VENC
070 HORA EXTRA 50% 6,00 50,67 VENC
904 ACIDENTE TRABALHO ESTATUTARIO] 27 DIAS 793,21 VENC
1007 ARREDONDAMENTO ATUAL 0,82 VENC
309 VALECARD 380,00 § DESC
314 SSPM 2,00 17,62 § DESC
323 EMPRESTIMO BANCO BRASIL 11/48 302,48 § DESC
324 VERTCON SEGUROS 41,14 § DESC
554 FAPS. - 11% 11,00 111,49 § DESC
559 VALE TRANSPORTE 6% 30,00 13,23 | DESC
1008 ARREDONDAMENTO ANTERIOR 0,08 § DESC

1.013,55

1.065,04

Mensagens: PARTICIPE: ELEICOES DA CIPA - "A VIDA E O SEU MAIOR
PATRIMONIO®,

SOPN - Sao Setia%t&@
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO SEBASTIAO
ESTANCIA BALNEARIA - ESTADO DE SAQ PAULO
SECRETARIA DA ADMINISTRACAO -DRH

Séo Sebastido, 14 de maio de 2009.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o Sr. Josiel de Carvalho, servidor
publico municipal, admitido em 01/11/1991, matricula 2644-1, empossado no cargo de
Vigia, lotado na Secretaria Municipal de Seguranga Urbana, esta afastado de suas fungdes
laborais junto a esta Municipalidade, por motivo de Acidente de Trabalho, desde

04/04/20009.

Por ser verdade, firmamos a presente.
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UNIDADE DE SAUDE OCUPACIONAL - USO
[ COMUNICACAO INTERNA DE ACIDENTE DO TRABALHO DO SERVIDOR MUNICIPAL ]
1- DADOS DO ACIDEDWADO
Nome: LA DL Cg{_(’ k S ol H’O _ Matreula: S0 £ Y. /,..
Data nascimento: LZ //°2 A’L IdadesD = 55 Tel: -] Z&D/ Cel.i(: ) C?iyéé‘?/é
Cargo / Funcio: \/ Rt Tempo de fungéo: / W MW A
Setor de trabalho:Z—/ %ﬁg&' Vd 0;20 Chefe/Cargo: S
rd ” v

II - DADOS DO ACIDENTE

rData-O (7//0 9/ /09 Horario: 77 2O Apésagﬁ ”hﬂﬁg do inicio do scrvxgo
Partes do corpo atingida: ero L Facfecios 20 'ne %

Local dsocoriinola: 2 7 i il Lipbtn tima '779 yz.»)

Objeto causador do acidente: AFéL/ZQ_AA &,

Usava EPI ? EI Sim Quais ?

30 — Porqué? z
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Nome:  Fe_ 2kl b (CECEwucis RG/Mat:

[ Nome: ) RG/Mat:

IV - ATENDIMENTO . % ,

[ Instituigo: =25 WZ ;OWO ( Medlco assistente: £

Diagnéstico: CorcZes S e S D = <70

| Data do afastamento: Q% /_,Z /_Qf Dias de tratamento: 4

V - UNIDADE DE SAUDE OCUPACIONAL U.S.0.

O Doenga ocupacional

Incapac1dade tempordria total a Incapamdade permanente

O Morte
] Retorno imediato sem restrigdes ] Retorno com restri¢des. Quais? ks
Afastamento em: @Z /Q/{{ j Retorno em: DR Dias de afastamento:
Recomendagdes / Comentérios: /= /AQ — 21 Wﬁo.
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PREFEITURA MUN}CIPAL DE SAO SEBASTIAO }
SECRETARIA DA SAUDE
MEDICINA DO TRABALHO

FICHA DE TRATAMENTO DO ACIDENTADO DO TRABRLHO (FTA)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SADO SEBASTIAO

SECRETARIA DA SAUDE
USO - UNIDADE DE SAUDE OCUPACIONAL

FICHA DE TRATANENTO DO ACIDENTADO DO TRABALHO (FTA)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO SEBASTIAO

ESTANCIA BALNEARIA
ESTADO DE SAO PAULO

UNIDADE DE SAUDE OCUPACIONAL-USO

RESULTADO PERICIA MEDI(:{?R LICENGA

O servidor(a) \_ S@é’; Qp CQQ =7 da/ AO

MatriculaxdZ & / , Lotado(a) na oo cor/ 70
foi avaliado(a) nesta unidade, conforme Lei Complementar n® 76/2006 dc
Estatuto dos Servidores Publicos do Municipio de Sdo Sebastido
Capitulo IV das Licengas

Licenca para Tratamento de Saude (Segao VII)
[] Licenca a Gestante (Segao Vi)

Licenca por Acidente em Servico (Secéo I1X)

Licenga por Motivo de Doenca de Pessoa da Familia (Secéo X)
[_] Outro Motivo:

Carater da Licenga:)&nicial [ Prorrogagao [ Final

Resultado da Pericia Médica:
Concedido a licenga DO{)eI’iOdO dec}%’ é%// 0?3 2219% @Cf

e nos dias: s

totalizando{/ A WO A S E TP AT - —) dias de afastamento.

[ ]O(a) servidor(a) devera retornar a USO para nova avaliagdo em
/ /

[_]O( caso devera ser encaminhado a CAAOS - Comissao Administrativa
de Avaliagao Ocupacional.

[_] Convocar o servidor (a) para Exame Periddico.
Observacgoes: (\

. e dn
Sao Sebastido, ZZ /QV/ © 2 ‘ S ocreterie 48 2

FPIERY,
: Mégisbida H80' - Assinajlra e carimbo

C0y7r7 : _‘- Arf?&’o
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO SEBASTIAO

BadD N ESTANCIA BALNEARIA
b ESTADO DE SAO PAULO

UNIDADE DE SAUDE OCUPACIONAL-USO

RESULTADO PERICIA MEDICA POR LICENCA

O servidor(a) ﬁé—:\{/&. ‘;Q? mm/%
Matricula_ o5 4 67 /- Lotado(a) na S AT

foi avaliado(a) hesta unidade, conforme Lai Complementar n° 76/3008 e
Estatuto dos Servidores Publicos do Municipio de Sao Sebastizo,

Capitulo IV das Licencas
Licenga para Tratamento de Saude (Seggo VII)
icenga a Gestante (Segao VII)
icenca por Acidente em Servico (Secao 1X)
Licenca por Motivo de Doenca de Pessoa da Familia (Secao X)
(] Outro Motivo:

Carater da Licenga: [ ] Inicial rorrogagdo [ | Final

Sulado da Pericia Médica:

e nosdias:_—» x> Sz :
totalizando N\ J oS ge Ty (»(D - ) dias de afastamento.

DO(a) servidor(a) devera retornar a USO para nova avaliacdo em
/

; ;
[ 1O( caso devera ser encaminhado a CAAOS - Comissao Administrativa
de Avaliagdo Ocupacional.

[] Convocar o servidor (a) para Exame Periddico.

Observagc“:e?: '

Sao Seb’astiéo(%’ﬁ'ﬂ £
d

1* via branca DRH/ 2° via rosa setor BTV VI - prontudrio &

Congedido a licenga no periodo degép%ﬂ;:é;’b IWC{DF




PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO SEBASTIAO

ESTANCIA BALNEARIA
ESTADO DE SAO PAULO

UNIDADE DE SAUDE OCUPACIONAL-USO

RESULTADO PERICIA MED @POR LI& NCA
— - b
O servidor(a)_,_ )O&&I) C'Q/

Matricula o2& /. / ' Lotado(a) na
foi avaliado(a) nesta unldade conforme Lei Complementar n°® 76/2006 do
Estatuto dos Servidores Publicos do Municipio de Sao Sebastio,
Capitulo IV das Licengas

Licenga para Tratamento de Satde (Segéo VII)

Licenga a Gestante (Segéo VII)

Licenca por Acidente em Servico (Segéo IX)

Licenga por Motivo de Doenga de Pessoa da Familia (Segédo X)
[] Outro Motivo:

Carater da Licenga: [_] Inicial rorrogacdo [ ] Final
Resultado da Pericia Médica:

Zi afncedldo a llcenga no periodo de 07 105@9 a/A [0.=) OF
e nos dias: 4

totalizando /. & e % «.\‘E\ < —)dias de afastamento.

[10O(a) servidor(a) deéra retornar a USO para nova avaliagdo em
/ /

[] O( caso devera ser encaminhado a CAAQS - Comissdo Administrativa
de Avaliagao Ocupacional.

[] Convocar o servidor (a) para Exame Periddico.

Observagées: 7
. P
R 7 <If2 (AR
Pa',s‘n e ety =
mt

& (=55 IR
. 3% dg !m“&
el

Sao Sebastiao, Of 0‘( W

1* via branca DRH/ 2° via rosa setor do servidor/ 3* via - prontudrio

Médico da USO - Assinatura e carimbo
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