Oficio 124/2012

Juiz de Fora. 14 DE FEVEREIO DE 2012
AJ/C: Departamento de Sinistros
SUELEN

REF: SINSERPU

SEG : MARITA DE FATIMA PIRES C ATLMEIDA

Visando dar entrada no Sinistro de ATA conforme documentacio anexa:

AVISO DE SINISTRO
RG/CPF

COMPROVANTE E RESIDENCIA
HOILERITE

ATENDIMENTO DE URGENCIA
DECLARACAO DO EMPREGADOR.
LAUDO DE 02/12/2012 A 03/01/2012
ATESTADO DE 02/01/2012 A 02/03/2012 05\_1’0’"
AUTORIZACAO DE PAGAMENTO R
LATDO RESSONANCTA

1L TRASSON

ATENCIOSAMENTE

Wl
" VER EGUROS LTDA
JUIZ DE FORA
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Data e hora da primeira consulta | Descrigéo das leses e primeiros procedimentos médicos.
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031219044 Veal Cliico St ~ellace,

Foram as lesdes causadas exclusivamente pelo -
acidente ? Em caso negativo especifique. é o

Em caso negativo quais foram as causas

Encontrou V sa . no acidentado alguma doenga,
muliiacSo ou reducSo funcional pré-existente 80 05
Acidente ? Qual ? 2 AN

Houve a necessidade de Afastamento de suas

atividades profissionais? Quantos dias 7 é‘v*""-' o 6 O G
~ [0 Acidentado teve alta? A

) Em que data ? NEPH /
Houve Invalidez 7 Total ou Parcal 7 <(, A,
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TELEMAR NORTE LESTE S/A

CNPJ: 33.000.118/0003-30 - INSC. ESTADUAL: 0B2.149964.00-47
FIXO AV AFONSO PENA,4001 - BELO HORIZONTE - MG CEP: 30130-008 PAG.: 1/
MATRIZ CNPJ: 33.000.118/0001-79
8 ") (oata DE EMissAO TELEFONE
01/01/2012
3222-8168 0 3
lll"Il"llllIIIIIIIl“lllIIII"IIII”IIIIIII" CDD JUIZ DE FORA NORTE MG CNPJ / CPF
000852760307 15
MARIA FATIMA PIRES CASTRO DE ALMEIDA INSCRICAD ESTADUAL
RUA HENRIQUE DIAS, 800
S NOVA BENFICA VALOR A PAGAR R$
£ 36090-290 JUIZ DE FORA-MG TIPO DE TERMINAL 173 .86
=—‘—§ RESIDENCIAL e
= i COD. DEB. AUTOMATICO
| 881702006739
g VENCIMENTO
20000398963660900000306 12320020112 SMI: EM-10-MG-81627-2-0306123-0002668 | |,
15/01/2012
o SEQUENCIAL: 000043385 - 10
=
PLANO LOCAL : HISTORICO DO CONSUMO DE MINUTOS:  12/11: 463:48 11/11: 519:00 10/11: 332:12
BASICO : 09/11: 526:30 08/11: 528:00 07/11: 385:48
PAG./LINHA  DATA DESCRICAQ TEL.ORIGEM TEL.CHAMADO HORARIO DURACAD TARIFA VALOR

CODIGO PROXIMO AQ VALOR DO ITEM IDENTIFICA SERVICO REFATURADO, DESCONTO E/OU PARTICIPACAD EM PLANO PROMOCIONAL, CONFORME ABAIXD:
VD - VALOR COM DESCONTO
P1759 - 31 FRANQUIA 10MIN

PRESTADORA TELEMAR NORTE LESTE S/A NFST N. 00000618374/SERIE /SUB-SERIE
TELEFONE 06730 3222-8168 0 3

SERYICOS MENSAIS

0001/01 23/12/2011 ASSINATURA USO RESIDENCIAL 01 A 23/12/11 31,07
0001/02 28/12/2011 ASSINATURA USO RESIDENCIAL 24 A 30/12/11 9,64
0001/03 28/12/2011 ASSINATURA PLAND FRANQUIA LDN 4,34
SUBTOTAL 45,05
LIGACOES LOCAIS
0001/04 28/12/2011 CONSUMO MINUTOS 463:48 FRANQUIA 200:00 MINUTOS ALEM DA FRANQUIA 263:48 24,52
SUBTOTAL 24,52
LIGACOES LOCAIS PARA CELULAR
0001/05 23/12/2011 MG - COD AREA 32 32 9104-0581 15:33:37 00:00:30 NORMAL 0,39
0001/08 12/12/2011 MG - COD AREA 32 32 8883-0765 17:46:56 00:00:48 NORMAL 0,58
0001/07 13/12/2011 MG - COD AREA 32 32 8883-0765 18:56:24 00:00:30 NORMAL 0,37
0001/08 16/12/2011 MG - COD AREA 32 32 8809-7204 09:47:03 00:00:30 NORMAL 0,37
0001/09 17/12/2011 MG - COD AREA 32 32 BB09-7204 11:41:08 00:00:30 NORMAL 0,37
0001/10 17/12/2011 MG - COD AREA 32 32 BB09-7204 15:21:40 00:00:30 NORMAL 0,37
0001/11 18/12/2011 MG - COD AREA 32 32 8837-0677 00:00:45 00:00:30 REDUZIDA 0,25
0001/12 20/12/2011 MG - COD AREA 32 32 BB71-7368 13:24:54 00:01: 18 NORMAL 0,97
0001/13 22/12/2011 MG - COD AREA 32 32 B703-2249 10:44:18 00:00:30 NORMAL 0,37
SUBTOTAL 4,04
LIGACOES LOCAIS A COBRAR DE CELULAR
0001/14 20/12/2011 LOCAL A COBRAR ORIGINADO CELULAR 32 9104-05B81 18:36:42 00:00:54 NORMAL 0,7
SUBTOTAL 0,71
LIGACOES LONGA DISTANCIA NACIONAL COM 31
0001/15 18/12/2011 MG JUIZ DE FORA 32 3799-2618 17:44:59 00:01:24 FLAT D1 P1759 0,61
0001/16 18/12/2011 RJ RIO DE JANEIRO R 21 2287-2728 11:19:32 00:15:24 FLAT D3 P1759 2,34
001717 20/12/2011 RS SANT LIVRAMENTO o 55 3241-5043 00:07:29 00:27:24 FLAT D4 P1759 11,90
91/18_23/12/2011 RJ RIO DE JANEIRO - 21 4102-7994 23:06:20 00: 14:06 FLAT D3 P1759 6,11
e - —— e e e s . £ 20,96
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COMPROVANTE DE
PREFEITURA DE JUIZ DE FORA RENDIMENTOS
Secretaria de Administ Recursos Humanos
Sub Pessoas
Derartamen amenlo Profissional Dezembro."201 1
MATRICULA NOME
042602-4.01 Maria F. P. Castro de Almeida CPF: 852.760.307-15
CARGO BANCO / AGENCIA | CONTA
Agente Comunitario de Saude - Padrao | Banco Do Brasil S/A
10.104002.249-TEMPORARIOS 24-8 /46026 -5
COD. DESCRIGAO REFERENCIA VENCIMENTOS DESCONTOS
0001 | Salario 220 784,93
0015 | Insalubridade 20 132,89
0017 | Seguro Verticon 39,66
0085 | Sinserpu 1 7.85
0224 | Plano de Saude 235,51
0528 | INSS 8 73.42
5
Salario 784,93 Base IRRF.: 917,82 TOTAL 917,82 356,44 |5
&
VALOR LiQuipo 561,384
=
MENSAGEM :
Obrizqado por fazer de 2011 um ano de grandes conquistas para Juiz de Fora.
2012 sera ainda melhor. =




PREFEITURA DE JUIZ DE FORA

e ) Secretaria de Administracdo e Recursos Humanos
e “‘ Subsecretaria de Pessoas
Departamento de’Ambiéncia Organizacional
Supervisio de Apoio Administrativo

DECLARACAO

DECLARO para{goidewdos fi ins e efertos que se ﬁzemessa’rfos que
O ( A ) SERVIDOR ( A y ~-onao., MA...clo :

no CARGO de ﬂoz»{k fQﬂ Sovds 5

lotado na - desta
Prefeitura de Juiz de Fora , esteve de Licenca Médica , no (s} periodo (s) abatxo discriminado (s):

o Coiodn ds. 091219014 o 09/19/201s
208212038 o GYf12(J0;
95/7021204 o~ 30112/20
3110019018 o 03/8812049

e

Por ser a express3o da verdade, firmo a presente declaracao em 02 (duas) vias.

¢ :
Juiz de Fora, _& 01 O@J A N0 de 2042,

vepartamento de Ambiencia Organizaciona,

DREFEiTURA DE JUIZ DE FORA
~DIRETORIA DE Anssancy RACAO E pEN IRTOS 1y !m NO©




e g - .,4’{ F 1! f /‘? / [ f/ r;_

‘W PREEEITURA DE [ REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPEGAO MEDICA

iR VY ~ SECRETARIA DE ADMINISTRAGAODO E RECURSOS HUMANOS 1 ;"J 9 6 5 3
G L | SUBSECRETARIA DE PESSOAS .
3 JUIZ DE FORA | _ - DEPARTAMENTO DE AMBIENCIA ORGANIZACIONAL

DADOS DE IDENTIFICAGAO

NOME MAT»?C LA
Mariq F;[/?L{,q 2;4?4 (b Ar Hardlpe ﬁ
ENDEREGO : SECRETARIA
BAIRRO DATA DE NASCIMENTO TELEFONE PRONTUARIO N°
CARGO REGIME JURIDICO
(- RCEr () ESTATUARIO
EFETIVO NA PJF? VINCULO COM A PJF?
( )SIM ( _¥NAO CARGO(S) EFETIVO(S)- QUANTOS? L CARGO(S) TEMPORARIO(S) - QUANTOS?
( MOTIVO DA LICENCA / AFASTAMENTO
0 SERVIDOR Ac,xyA SOLICITA: E APRESENTA:
rd
\LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE EE(QTESTADO MEDICO
— "
D LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA |:] SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR
|:| LICENGA MATERNIDADE [:] EXAMES COMPLEMENTARES
[] PRORROGAGAO DE BENEFICIO : [ ] outros

[ ] reasiLiTAGAC

ASSINATURA DO SERVIDOR

.9 i
e LAUDO
0 SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO é\ﬁ | 2 / ’ 0 f /0(
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE i /
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 i i A / /
EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE:
O TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO: (| )SIM  ( W
O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DALEI N°8710/85: (  )SIM  ( /gﬁo
TRATA-SE P LICENGA
(/X)INICIAL ( )PRORROGAGAQO
APOS %Iooo DE AFASTAMENTO:
( 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

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

Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo 0@ t?ﬂ idade remunerada, estando ciente de ue o descumprimento da
norma estabelecida no §3° do art. 91 da Lei 8710, de , CONS isciplinar, sujeita as penalidades na lesgilagdo municipal.

BRI

EM

\ ASSINATURA D SERVIDOR Uepaﬂamgnto dg A.I'NbiéﬂClﬂ OrgamemeNsfveL (com carimeo)

1* VIA - DAMOR / 2* VIA - SARH/SSP/DMP - SRAOFFI)%EE!)IH&ADREIG&“—I%IPQEVIEQE%VIDOR

DIRETORIA DE ADMIMISTRACAQ E RFAHIRANQ 1



REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPEGAO MEDICA
1 SECRETARIA DE ADMINISTRACAODO E RECURSOS HUMANOS
iy | SUBSECRETARIADE PESSOAS
DEPARTAMENTO DE AMBIENCIA ORGANIZACIONAL

105898

( DADOS DE IDENTIFICAGAO )
NOME MATRICULA
ENDEREGCO SECRETARIA
BAIRRO DATA DE NASCIMENTO TELEFONE PRONTUARIQ N° .
\ ‘ — J
[ cARGO REGIME JURIDICO
( Mo ( )ESTATUARIO
EFETIVO NA PJF? VINCULO COM A PJF? |
\
( “ysim ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - QUANTOS?, CARGO(S) TEMPORARIO(S) - QUANTOS? |
( MOTIVO DA LICENGA / AFASTAMENTO
O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:
[} LiceNGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE [ ] Arestapo meDICO
|:| LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA D SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR
[ ] LICENGA MATERNIDADE [ ] exames compLEMENTARES
[ ] PRORROGAGAO DE BENEFICIO [ ] outros
[ ] resiLTagA0
ASSINATURA DO SERVIDOR
5 J
S LAUDO N
\
O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA:
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE 1 J /. ’ 31 A iﬁ/__l_
B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE / / A /.
C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODO DE / / A i /
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 DALEIN®8710/85: ( )SIM ( )NAO
TRATA-SE DE LICENGA
()INICIAL ( fPRORROGAGAO
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
DECLARACAO (Portaria n° 108 - Sarh, de 25/07/2005)
Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo de Salde, nag ggercerei outra atividade remunerada, estando ciente de que o descumpnmento da
norma estabelecida no §3° do art. 91 da Lei 8710, de 31/07/199 AT Evid WA A SCPT a L Sy
EM / /
\ ASSINATURA DO SERVIDOR . RESPONSAVEL (COM CARIMBO) )
LJ Bp ciona:

12 VIA- DAMOR / 2* VIA - SARH/SSP/DMP - SRAOF / 3° VIA - SRR EEFRINPERIAEND BEIY (41 7A BERVPORR /




PREEEITURA DE .~ REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPEGAO MEDICA

SECRETARIA DE ADMINISTRAGAODO E RECURSOS HUMANOS 1 fj 5 6 9 5
SUBSECRETARIA DE PESSOAS '
 DEPARTAMENTO DE AMBIENCIA ORGANIZACIONAL

DADOS DE IDENTIFICAGAO :
NOME MATRICULA

. | ENDERECO : SECRETARIA

BAIRRO DATA DE NASCIMENTO TELEFONE PRONTUARIO N°
1] 1 \ |

\ ; ¥ i "

— J

CARGO REGIME JURIDICO
( HeLr ( )ESTATUARIO

EFETIVO NAPJF? VINCULO COM A PJF? \
( ¥SIM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S)-QUANTOS? _____\ CARGO(S) TEMPORARIO(S) - QUANTOS?

( MOTIVO DA LICENGA / AFASTAMENTO B

0O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:

[} LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE [ ] aTEsTADO MEDICO

[] LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [ ] sumArio DEALTA HOSPITALAR
[ ] LICENGAMATERNIDADE [ ] ExamES COMPLEMENTARES

[ ] ProrrOGAGAO DE BENEFICIO _ [ ] outros

[ ] reasiLITAGAO

K ! ASSINATURA DO SERVIDOR

.

A5 : 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 /. / 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 LICENGA

() 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 AO INSS
( )SERAPOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / () ENCAMINHADO'A PERICIA

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

Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo de Salde, nfo ecercerei 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 lesgilagdo municipal.

el
eM__ 4 Aoy ol

o
" . N\’M
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\ ASSINATURA DO SERVIDOR RESPONSAVEL (COM CARIMBO) /

12 VIA - DAMOR / 2° VIA - SARH/SSP/DMP - SRAOF / 3® VIA - SECRETARIA DE ORIGEM - DEIN / 42 VIA - SERVIDOR

F:nﬁ..-_...__._,



REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPEGAO MEDICA

e SECRETARlA DE ADMIN!STRAQAODO E RECURSOS HUMANOS
i SUBSECRETARIA DE PESSOAS

DEPARTAMENTO DE AMBIENCIA ORGANIZACIONAL

bh
-
o
e
)
b

DADOS DE IDENTIFICAGAO

NOME MATRICULA
ENDERECO SECRETARIA
BAIRRO DATA DE NASCIMENTO TELEFONE PRONTUARIO N°
CARGO REGIME JURIDICO
( )yt ( )ESTATUARIO
EFETIVO NA PJF? VINCULO COMA PJF?
( )SiM ( )NAO CARGO(S) EFETIVO(S) - QUANTOS? CARGO(S) TEMPORARIO(S) - QUANTOS?
| h
( MOTIVO DA LICENCA / AFASTAMENTO K
O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:
[ ] LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE [] avestapo Mépico
[ ] LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [] sumArio pE ALTA HOSPITALAR
[ ] LIcENGA MATERNIDADE [] exames compLEMENTARES
[ ] prorroGAGAO DE BENEFICIO ] [] outros
[] reasiLTagA0
ASSINATURA DO SERVIDOR
= J
r/ LAUDO N
O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA:
: 3 i, ) -0 )
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE / 7 A ] Yy 1<
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 TRATAMENTO DE SAUDE:

O TRATAMENTO & CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO: (  )SIM () NAO

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO ARTIGO 115 DALEI N°8710/95: (  )SIM ( )NAO
TRATA-SE DE LICENGA
( )INICIAL ( “ YPRORROGAGAO

APOS 0 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 / / () ENCAMINHADOA PERICIA

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

Declaro que durante o periodo de Licenga por Motivo de Sal
norma estabelecida no §3° do art. 91 da Lei 8710, de 31/07/1

nw 9 munerada, estando ciente de que o descumprimento da
5, constitui in I ) Bujeita as penalidades previstas na lesgilagdo municipal.

EM / /
Responsaval
anard ~ () = -
k ASSINATURA DO SERVIDOR ool g EntO dGAmt)I o SNSAVEL (COM CARIMBO)
PRECCITLIODA IB'C UUTZ AC r:n.n
Vet LLTTOUT\ U JUTL UL T

12 VIA - DAMOR / 2* VIA - SARH/SSP/DMP - smowmwommwppﬂwfyg%ﬁgﬂvmm




MON..

HOSPITAL E MATERN. .

ATESTADO MEDICO

Atesto, para devidos fins e efeitos que

esta impossibilitado (a) de exercer suas atividades normais e regulares
por estar sob cuidados médicos, durante o periodo abaixo:

Numero de dias: 30 @ partir de()’Z/O.{[JZ

%:;
2 %
%%

MONTE SINAI Hospital e Maternidade

Rua Vicente Beghelli, 315 - Dom Bosco - 36025-550 - Juiz de Fora - MG
Telefax (32) 3239-4455 / 2104-4455 / 2104-4000 www. hospitalmontesinai.com.br

Mod. 023

LLLE V2R (ZE) way esoipe




Cantro de Ortopedia e Traumatoiogia Lida

ATESTADO MEDICO

Atesto, para devidos fins e efeitos que

N2 ol g PC do Aloei de_

esta impossibilitado (a) de exercer suas atividades normais e regulares
por estar sob cuidados médicos, durante o periodo abaixo:

Numero de dias:__éo___a partir de %{ / Q’f / | 2

Numero de horas: entre - as -

Juiz de Fora “:%ﬂ de Jpwmde OZO ' e.

TRM “r:r-ﬂ.aa:

Rua Dr. Anténio Carlos, 384 - Centro - TEL: 3215-1022 - FAX: 3214-1328 - CEP 36010-560 - Juiz de Fora- MG




Com Satde

Alergia | Imunologia

Angiologia }km Q&")\ M"""":& CLJ\

Cardiologia

Cirurgia vascular O&»‘/N P A /D ‘ \
(‘—\—2./\
Clinica geral ( . @ N F
Dematologia A r
: _—— ——
Endocrinologia Pedidtrica % tﬁ&_,__é\ ,-L‘._ d gy

Gasfroenterologia

Ginecologia / Obstetricia / Mastologia /VL%%;' 0(,7,-—9\ ( O Z ( /I “ / 20 47

Nefrologia Pedidtrica
Ortopedia
Otoninolaringologia

Pediatria Geral

Pneumologia

Urologia

QOutros Servicos
Fisioterapia |RPG

Fonoaudiologia

Nutric@o
Psicologia
Teste da Orelhinha

Vacinas (Adultos € Criancas)

Laboratério
wO :
Hordrio de Funcionamento h.
29 g 6° feira de 08:00 as 20:00h
S&bados: 08:00 s 16:00 W O
Domingos e Feriados: 08:00 as 13:00h / -

NGO havera atendimento nos dias 25/12 e 01/01

R. Tomé de Souza. 116 | Benfica | Juiz de Fora | MG
Telefax: (32) 3221-2184
E-mail: crescendocomsaude@yahoo.com.br




Corpo Clinico V - 4 /
Dr. Ary Pinheiro de Barros - CRM/MG 16.197

Dr. Waldyr José Moreira Abizaid - CRM/MG 27.188 M
Dr. Eduardo Neumann Cupolilo - CRM/MG 42.970 agnescan
DIAGNOSTICO POR IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE
RESSONANCIA MAGNETICA DE ALTO CAMPO

Paciente: MARIA FATIMA PIRES CASTRO DE ALMEIDA Co6digo:40077
Exame: RM ARTICULAR Data do Exame: 15/12/2011

Médico Solicitante: Dr(a) VALTER DE PAULA GONZE Convénio: SAUDE DO SERVID(

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO

TECNICA
Exame realizado em aparelho de Alto Campo nas seguintes sequéncias:
. FSE DP no plano sagital.
. SE T1 no plano sagital.
. FAT SAT T2 no plano axial.
. FAT SAT DP nos planos sagital e coronal.
RELATORIO
. Auséncia de lesdo dssea.
. Area de sinal hiperintenso no corno posterior do menisco interno, com
extensdo para a superficie articular, compativel com lesdo grau II.
. Area de sinal hiperintenso em toda a extensdo do menisco externo,
compativel com lesdo intra-substancial grau II.
. Sinais sugestivo de ruptura parcial do ligamento cruzado anterior.
. Ligamentos cruzado posterior e colaterais integros.
. Tenddo do quadriceps e patelar com intensidade de sinal normal.
.. Cartilagem patelar preservada.
. Presenga de derrame articular.

A "IMPRESSAO DIAGNOSTICA" ¢ de probabilidade, devendo ser considerada em conjunto com dados clinicos e laboratoriais.
Somente seu médico tem condigdes de interpretar corretamente o conjunto de todas estas informagdes.
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

Segures

‘ 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 & sem rasuras, para evitar recusa pela instituigdio Financeira.
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qualidade de beneﬁcuano(a) dessa 1ndemza¢a6 autorizo a American Life Companhia de Seguros efetuar o respectivo pagamento através de credrto
conforme abaixo indicado:

FORMA DE PAGAMENTO / CREDITO
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Dados bancérios 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 & de minha titularidade.

Uma vez efetuado o pagamento / crédito no valor da indenizagdo do sinistro, de acordo com as informagdes acima descritas,reconhego o recebimento e
dou como quitado o valor da referida indenizacao.
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LOCAL E DATA SSINATURA DO FAVORECIDO(A) /BENEFICIARIO(A)
(Assmar igual ao RG - Nao precisa reconhecer firma)

\

ATENCAQ:Preencher corretamente 0s Jados de sua conta corrente, agéncia e banco, verificando sempre 0s digitos, evitando assim o cancelamento do
crédito.
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REALISMO NO DIAGNOSTICO POR IMAGENS

<7 CINDI

|,.,‘

Nome do Paciente:
Data de Nascimento:
Medico Solicitante:

Data/Hora do Exame:

Exame:

MARIA FATIMA PIRES CASTRO DE ALMEIDA Reg.: 12577
07/12/1959

Dr(a). VALTER DE PAULA GONZE
01/12/2011 11:06 -

USG ARTICULACAO ( POR ARTICULAGAO )

ULTRASSONOGRAFIA DE
- JOELHO ESQUERDO

- O exame mostra:

.- Tend&o patelar e do quadriceps sem alteragdes.

- Ligamentos cola

terais de aspecto normal.

- Presenga de derrame articular. —

- Regi&o poplitea normal.
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