BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL
Nl FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL

Sub—EsﬂpuI'ar;ltez . l SUB-GRUPO CNPJ
Proponente/Titular _ B Data Nascimento
MAR (A %sfdﬂg il ..:20 f U‘M%'I%ICULEA/ R:E‘ =V PF ja%?dQ s
G stado Civi e ral de
8%isel M-8 ¥ 953 964.98¢-15  |KiS5E Tmereo |
Coénjuge Data Nascimento

LOC_&._E DAIADAOCORRED m@"}m 09 o(k QZQO 3
Descreva cﬁﬁa legivel como ocorreu o acfdente, suas causas e consequéndias.

Dia TRANSCORREV NORMALMENTE, NO Final DA TARDE
QUANDO TFul LEVANTAR UMA CRIANGA 5c,\rr, UM €sTAalo ~a coluna
€ UMmAa DOR MUITe FORTE., PRECI SEI F;cﬂﬁ DE|ITADA EM UM coleH
NETE. A CoNSEQUENCA Fal Ump LompBALGIA AcuDAa CoM
IRRAD/Ac Ac nAS PernaS . O OcoRawpo Fol CONSI DERADO
PtC—tDcMTE DE TRABalHo € FUI AFASTADA BDAS M INHAS TUN
cSes ATE 3oftfyany. CoNFORME DoCUMENTOS €N ANEXD.

RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

| Data e hora da primeira consulta | Descrigéo das lesdes e primeiros procedimentos médicos.

| e/ou Atendimento r_b.\ . < \ RS o !- -
AR.03 D%\ | N - ~

| Foram as leses causadas exclusivamente pelo .
J acidente 7 Em caso negativo especifique. M 'J?_ e Q-._.\Q_ M

- S — b — e ey

Em caso negativo quais foram as causas = >
1 -_—

Encontrou V.sa . no acidentado alguma doenga,

mutilagdo ou redugao funcional pré-existente ac &“9’&

Acidente 7 Qual ?

Houve a necessidade de Afastamento de suas
| atividades profissionais? Quantos dias ? 6 \ 5 I

0O Acidentado teve alta?

Em que data ?

Houve Invalidez 7 Total ou Parcial 7 o
De qual Orgéo ou Membros ? ; 5

Qual o percentual de redugao Funcional?

——

e Cems s, tows. s il
LM— M\W SO \ \A—\"}’;ﬂ',“h
seed -

c? o

LOCAL / DATA bv—’h oW, ! \’\‘ QAND 'La'a+\

| Nome do Médico Assistente.___

LOCAL T Data T

TABELIONATO DO 3° OFICIO DE NOTAS
Rua Bardo de Sao Joao Nepomuceno, 261 - Centro - CEP 36010-081 - Juiz de Fora - MG: -

g




4° OFICIO DE NOTAS DE JUIZ DE FORA

CNP.J: 20.451.226/0001 =71 - TEL: (32) 3215-1066
Galeria Con;mnca Valadares 1j04/08 - CEP:36 7 .300 - Juiz de Fora - MG

Reconhego por semelhanca #

JORD CESAR DE HOVAIS ool

Juiz de Fora, 23/04/2009
Em Testemunho |

el revenie=
Emol.:R$3,00 Tax. Fisc.:R$C,%9 Total:R$3,94

E SEM EMENDAS E/OU RASURAS.
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o2 [ SERAL
ESTADO DO RO DE JANEWRO |
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA L

06 |

s0492-g| "

DGPC/DPT /INSTIYUTE  FELIX PACHECO

. MARIA ROSANA DO REGO E SILVA

B

RUBEM DO REGD E SILVA

liero6/1962

=t RN

L

‘ NOME DA MAE

ANESTA DE CA H - :
SILVA CASTILHOD DG.REGG E

—

T wieoe nmis

07/08/1961 | [ BRASILEIRA || 29| /f

o

MALIDA EM TODO O _TERRITORIO NACIONAL o

-y

' RUA SAO JOAO, 2&
=9 TELEFONE:

[ atse CARTORIO ORMINDO MAA |
@ 3° OFICIO DE MNOIAS

a215-311

apresentacic
Do que

Declaro ser auténtica a presente
fotocépia cujo original me foi

(&

LIZA DRUMMC S
MARCELE RINALDI DE ANDRADE

WD R. MARTINS

ARLOS ALBER]® DE ALMEIDA -
S &t S LC ARILDES MACEDO i =
MINISTERIO om&um =
SECRETARIA DA RECEYTA FEDERAL -
COORDENAGCAO DO SISTEMA DE INFORMAGOES ECONOMICO-FISCAIS - ‘i‘m""" INSCRICAO NO CPF :
e = -Q;O&.b? B63 964 S87 15
| CONTRIBUINTE :

CARTAO DE IDENTIFICACAQ DO CONTRIBUINTE

DOCUMENTO COMPROBATORIO DE INSCRICAD NO
CADASTRO DE PESSOAS FISICAS

VALIDO EM TODO TERRITORIO NACIONAL

axsBIuRA DO CONTRIBLINTE

f =
J / 3 = Cl
NHOAC. KOoou o Ty a

TNOY

MARTA ROS ANA

CC REGO E SILVA

l

ALILC A, MAIA
LUIZA DRUMMQIND R. MARTINS
MARCELD RINALBI DE ANDRADE
CARLOS ALBERJ® DE ALMEIDA
ARILDES MACEDO

ot 5

EMOLUMENTOS 5 2,83 |
TX. FISC. JUDICIARIA 1,11
VR.FINALAO USUARIO > 3,64

EMOLUMENTOS 3 5 5.

228
TX FisC, JUDICIARIA = 1,11
}E_ﬂi{ﬁ_fq USUARIO-» 3 g

-t s e %



TELEMAR NORTE LESTE S/A

CNPJ: 33.000.118/0003-30 - INSC. ESTADUAL: 062.149964.00-47

AV AFONSO PENA,4001 - BELO HORIZONTE - MG CEP: 30130-008 PAG. : 1/2
MATRIZ CNPJ: 33.000.118/0001-79
[ (DATA DE EMISSAO TELEFONE R
— Ill"ll"Il"lll!lllll"llIIIIIIIIIII'IIIII"II CDD JUIZ DE FORA/MG 18702/2008 3216-1059 0 7
=== MARIA ROSANA DO REGO SILVA g o
=== RUA JOAD PEDRO LAWAL,125 .
===_- SAO PEDRD INSCRICAD ESTADUAL 2
==1¢ 36036-450 JUIZ DE FORA-MG VALORA PAGAR RS e
—
—a TIPO DE TERMINAL
—— RESIDENCIAL (&f/
= SEQUENCIAL: 000084675 - 07 COD. DEB. AUTOMATICO
——— 011707802466
— 2000039896830520000023038820260209 SMI : EM-07-MG-81544-5-0752109-0010259 =
— CODIGO DDD VENCIMENTO
DEVOLUCAO: CX CAIXA POSTAL, 2000 AC BAIRRO BARROCA, CEP 30.411-970
% 04/03/2009 —
. K 7
PLANO LOCAL: HISTORICO DO CONSUMO DE MINUTOS: 02/09: 68:42 01/09: 33:06 12/08: 47:30 e
o~
FALE & NAVEGUE 11/08: 55:08 10/08: 83:42 09/08: 128:42 8;.-_
=
PAG./LINHA  DATA DESCRICAO TEL . ORIGEM TEL.CHAMADO HORARIO DURACAO TARIFA VALOR ﬂ {
Stoess i I — o - e 0, ..
PRESTADORA TELEMAR NORTE LESTE S/A NFST N. 00001913864/SERIE /SUB-SERILE @
TELEFONE 06730 3216-1058 0 7 %
SERVICOS MENSAIS ~
0001/01 18/02/2009 FALE E NAVEGUE 230 NOITE 01 A 28/02/09 58,90 o
SUBTOTAL 58,90 a
LIGACOES LOCAIS e
0001/02 18/02/2009 CONSUMO MINUTOS 68:42 FRANQUIA 408:54 MINUTOS ALEM DA FRANQUIA 0:00 0,00 <
SUBTOTAL 0,00
LIGACOES LOCAIS PARA CELULAR
0001/03 27/01/2009 MG - COD AREA 32 32 B401-7259 08:11:50 00:00:30 NORMAL .37
0001/04 15/02/2009 MG - COD AREA 32 32 B401-2759 13:31:25 00:04:06 REDUZIDA 2,14
SUBTOTAL .61
LIG. LONGA DISTANCIA NACIONAL A COBRAR COM 31
0001/05 27/01/2009 RJ RIQ DE JANEIRO 21 2540-5153 23:17:18 00:01:30 REDUZIDA 0,38
SUBTOTAL 0,38
BASE DE CALCULO ICMS 61,79 TOTAL NOTA FISCAL SERVICOS 61,79
AL IQUOTA 25%
VALOR 15,44
1SS
RESERVADO AO FISCO
6831.e5c1.d6f9.7a73. 1849.d4fc.516¢c.d1d1 -
o
PRESTADORA EMPRESA BRASILEIRA DE TELECOMUNICACOES S/A NFST N. 000004 10745/SERIE U /SUB-SERIE 14 3
CNPJ:33.530.486/0138-83 - INSC.ESTADUAL: 0620040490083 w0
RUA ESPIRITO SANTO, 1000 - BELO HORIZONTE - MG CEP: 30160-031 B
TELEFONE 06730 3216-1059 0 7 B
LIGACOES LONGA DISTANCIA NACIONAL
0001/06 24/01/2009 RJ RIO DE JANEIRO 21 3655-3754 21:17:56 00:02:00 REDUZIDA 0,58
0001/07 01/02/2009 RJ RIO DE JANEIRO 21 2249-2217 10:28:18 00:07:00 REDUZIDA 2,06
0001/08 01/02/2009 RJ RIO DE JANEIRQ 21 3655-3754 18:21:46 00:01:00 REDUZIDA 0,29 s
= ——
— e
ENTE, =
RESCES) ANTERIOR(ES TOTALIZANDO N6 5,45 PAGUE Suk CONTA 0N DI & RESUMO DA FATURA =
EVITE SUSPENSAO DOS SERVICOS.(RES.ANATEL N.426/05 ART. 101,102 E 104). SERVICOS 01 FIX0 61.719 | ==
SERVICOS MENSAIS E EVENTUAIS E LIG. FIXO-FIXO 59,28
ngando l? o“nm(ig.zw. vocé evita: LIGACOES PARA CELULAR 2,51
. Cobranga de multa + juros de 1% ao més TADORAS 27.50
- Suspensdo da prestagio de servicos (parcial 30 dias e total 60 dias) ggx:gﬁ {DléT?SCZT;gS 0'30 —
- Com + de 90 dias de afraso, inclusao nos cadastros dos Servicos de Protegio ao ’ E
Credito (Serasa, SPC e similares) e cancelamento da linha com perda do numero. OUTROS VALORES 5.8 ==
A Oi ja disponibiliza contas em braille para o seu oi fixo.|| VALOR A PAGAR R$ 94,82 | =
Informagées lo 103-31 ou nas Lojas Oi Atende. e
G pe /] L VENCIMENTO 04/03/2008 | ==
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T i T
"> =» @ Demonstrativo de Pagamento de Salario
WIACAD FUMIC. DE APOLO COMUNITARIO

Feerfau @

al Flau 72009

Codigo Nome do Funcionario

CcBO Emp. Local

- Secao  Fl.
SOCTO FEDUCATIIWV

OOSPRE MARIA FROSANA DO REGD E STLVA FECRE ADOR
Céd. Descrigéo Referéncia Vencimentos Descontos
OOl Balario Contratual O, OD HBei, BO
P4 ADICLPOR TEMPO SERVICD 5% 1,00 17,06
BOD SALARTD FalIL LA 2,00 36,16
OPR COMTREIEBLUICAD SIMDICAL. 14,0p 1902
43% FLARD DE  SALDE 1, b [ g
& PLAND SAUDE/CO-PART LCLFAC 1. 1, OF
DLt SEGLRO/AVERTOOM 18,26
S0 Desconto THNSHS &y - “Ad ,Jf’{
Total de Vencimentos Total de Descontos
"OCOMEATE & DEMGUE " H2L 4 78 208, 849
FEESPORSARTLIDADE DE TODOS Fe 4
vaLoR Licuioo Jllpep> | ais, o
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. F.G.T.S. FG.1.S. do Més Base Gile. IRAF Faixa IRRF
B4, HO 3%, Bé A, 834 % 2 T Rt |

Assinatura do Funcionério

DISCRIMINADA NESTE RECIBO.

DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA L

34 /g; /0%

S, e

-’f:’\
T

v o g SRR

T s —— Y




Page 1 of 1

Comunicacao de Acidente de TrabaBmapeLrGAC 0]

&
- i
PREVIDENCIA SOCIAL Niimero da CAT:2009.116.658-6/0 30 MAR
‘3 & =k Al

Informacoes do Emitente JUL

Emitente 2 - Sindicato |Data Emissio 24/03/2009

Tipo de CAT 1 - Inicial |Comunicacao Obito

[Filiacio 1 - Empregado |E-mail

Informacoes do Empregador
|Razio Social/Nome | ASSOCIACAOQ MUNICIPAL DE APOIO COMUNITARIO

[Tipo/Num. Doc. 1 - CGC/CNPJ 204393110001-69 F:NAE 94308
ICEP 36010001 |Endereco RUA HALFELD 450 4 E 5 ANDARES
Bairro CENTRO I%stado MG
IMunicipio JUIZ DE FORA ‘clefone (000-36907957
Informacoes do Acidentado

ome MARIA ROSANA DO REGO E SILVA |Data Nascimento 16/06/1962
Nome da Mie ANESIA DE CASTILHO DO REGO SILVA |Sexo Fem
Grau de Instrucio | 7 - Ensino médio incompleto
Estado Civil lgnorado emuneracio 621,72
CTPS 062378 Série: 00020 Dt emissio: UF: MG dentidade 6180492 Dt emissdo: Org Exp: 01 UF: RJ
PIS/PASEP/NIT 1216834653-6 indereco R NELSON GOMES DE CARVAILHO 34 AP 302
Bairro VALE DO IPE ICEP 36035410
[Estado MG [Municipio JUIZ DE FORA
Telefone 0032-0032161059 ICBO 331105 - PROFESSOR DE NIVEL MEDIO NA

EDUCACAQO INFANT

Aposentado Nio Area Urbana
Informacoes do Acidente

ata do Acidente | 09/03/2009 |Hora do Acid 00:00

oras Trabalhadas | 00:00 ITipo 2= Doclg.u

louve afastamento? | Sim [Reg. Policial Nio
[Local do Acidente . |2 - Empresa onde a Empregadora presta Servico |Esp. Local CRECHE SANTA RITA
ICGC da Prestadora | CNPJ - 204393110001-69 JUF do Acidente MG
Municipio do JUIZ DE FORA Elﬁmu dia 09/03/2009
IAcidente rabalhado/Dt

bito
{Parte do Corpo 75.60.40.000 - DORSO (INCLUSIVE MUSCULOS DORSAIS, COLUNA E
IAgente Causador 20.00.32.900 - ESFORCO EXCESSIVO, NIC - VER EXPLICACOES DA
Sit. Gerador 20.00.32.900 - ESFORCO EXCESSIVO, NIC - VER EXPLI
[Morte Nio Data Obito |
Local e Data Assinatura e carimbo do emitente

Informacdes do Atestado Médico

(Unidade ORTOCLIN Igata Atend. 10/03/2009
(Hora Atend. 13:30 ouve Internacio? | Nao
[Deveri o acidentado | Sim - 015 dia(s)

|afastar-se durante o
tratamento?

Nat. Lesio 70.20.25.000 - INFLAMACAQ DE ARTICULACAO, TENDAO OU MUSCULO -
CID - 10 M54 5 - Dor lombar baixa
(Observacoes JCRM | 0000009529 - UF: MG
Local e Data Assinatura(*) e carimbo (legivel) do médico com CRM/UF

Cadastrada em 25/03/2009 as 17:42:19

* A apresentagdo do atestado médico original,com as informagdes de identificacdo do médico assistente,
substitui o prenchimento deste campo.

A impressao desta CAT devera ser apresentada juntamente com o(s) documentos(s) original(is) referente ao Segurado,
para requerer o beneficio acidentirio junto & Agéncia da Previdéncia Social.

file://C:\CatMan\CAT2009116658601.HTM 25/03/2009



INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

PREVIDENCIA SOCIAL

1- Emitente-2

1- Empregador 2- Sindicato 3- Médico 4- Segurado ou dependente

COMUNICAGAO DE ACIDENTE DO TRABALHO - CAT

5- Autoridade publica

2- Tipo de CAT -1

1- Inicial 2- Reabertura 3- Comunicaco de Obito em:

I- EMITENTE
Empregador
3- Razdo Social /Nome ASSOCIACAO MUNICIPAL DE APOIO COMUNITARIO - AMAC
1- Tipo: 20.439311/0001-69 5- CNAE
6- Endereco — AV. RIO BRANCO, 1843 — 4° ANDAR - CENTRO

1- CGC/CNPJ 2- CEI 3- CPF 4-NIT 94308
Complemento (continuagao) - - 7- Municipio 8-UF

e : 9- FONE 3690 7957

CENTRO 36013-020 J. Fora MG
Acidentado
10- Nome: Maria Rosana do Rego e Silva
11- Nome da mde: Anésia de Castilho do Rego e Silva
12- Data de nasc. | 13- Sexo 3 14- Estado civil 5 15- CTPS- N© /Série/ Data de emissao: 16- UF | 17- Remuneracao
1- Masc. 3- Fem. |1- Solteiro 2- Casado 3- Viivo |2015083/002-017/04/2007 i MG |Mensal
16/06/1962 4- Sep. judic. 5- Outro
6~ IgRorado RS 621,72

18- Carteira de Indentidade Data de emissdo Orgdo Expedidor 19- UF  |20- PIS/PASEP/NIT
MG. 06180492-8 07/08/1981 IFP ! RJ 121.68346.53-6
21- Endereco - Rua/Av/ Rua Jodo Pedro Lawal, 125
Bairro CEP 22- Municipio 23-UF | 54 Telefone
Sao Pedro 36036-450 | Juiz de Fora ] MG | 323216-1059

LOCAL DE

TRABALHO

25- Nome da ocupagao 26- CBO ! 1 g 2 . 1
RECREADORA 27- Filiagdo a Previdéncia Social 28- Aposentado? 29-Areas

331105 1- Empregado 2- Tra. avulso 7- Seg. especial | 1- sim 2- ndo 1- Urbana 2- Rural

8- Médico residente
Acidente ou Doenca
30- Data do acidente |31- Hora do 32-Apos quantas horas de 33-tip2 { 1
09/03/2009 acidente trabalho? 1-Tipico 2- Doenga 3- Trajeto | 34- Houve afastamento?
1-sim 2-ndo

35- Ultimo dia trabalhado 36- Local do acidente 37- Especificacao do local do acidente 38- CGC/CNP] 39- UF
09/03/2009 Creche Santa Rita 20.439311/0001-69

e

40-Municipio do local do acidente

! Juiz de Fora

Coluna Lombar

41-Parte(s) do corpo atingida(s)

42- Agente causador :
Esforgo Fisico

43- Descricdo da situacdo geradora do acidente ou doenca
Relata a funcionaria que ao erguer uma crianca sente fortes dores na regido lombar

2
44- Houve registro policiai?[_ 1- sim 2- nao

2
45- Houve morte ? i’_ 1- sim 2- ndo

Testemunhas

46- Nome I

47- Enderego - Rua/Av/n®/comp.

!

Bairro

I
|

CEP

48- Municipio

49- UF

Telefone

50- Nome




51- Enderego - Rua/Av/n®/comp.

Bairro CEP 52- Municipio 53- UF Telefone

|

Local e data
Juiz de Fora, 24 de marco de 2009 AgGin@e(ra e carimbo do emitente
II - ATESTADO MEDICO
Deve ser preenchido por profissional féd
Atendimento /
54- Unidade de atendimento médico 7 55-Data 56- Hora

]"'~~\)\L.. N S N A Ru\-:,\j

-~

l 58- Duragao provavel do tratamento
ouve mternagao g 'i
% \ ‘3 dias

59- Devera o acidentado afastar-se do trabalho durante o tratamento?

%m 2-nao

Lesdo

oty

7 5 ' . P
60- Descricdo e natureza da lesdo ; ‘e ""'\h L \ D W\ \.—,..,; T T x i oS

Diagnés&co
61- Diagnégtico prova\fel-...L 62- CID-10
> b <L S

63- Dbsser\.'agt")es:l e "‘"\" \\J"-""-"\ P - s [l S
{_)-.a\.. I e U ._;....\, .
i X e ‘-....v'——--—ll‘-n.Q b . \ R
JI -Q ' r \ \_*_}."-“

| ,..15 -

obo Q?a @}
Local e data

JUIZ DE %L. D&& 208, LoD -\ _' Y T

Assinatdra e carimbo do médico com CRM

III - INSS
64- Recebida em 65- Cddigo da Unidade 66-NUmero do CAT Notas; g
I 1 1- A inexatiddo das declaragbes desta comunicacao
'24l03/7c0G JdoZ2s.cs0 700%7/6_ é.)“‘shéééz implicard nas sanges previstas nos artigos. 171 e
67- Matricula do servidor 299 do Cddigo Penal.
r—————— ‘ 2- A comunicacdo de acidente do trabalho devera
(o] iyl - ser feita até o 1° dia (til apds o acidente, sob pena
giﬂ‘cula& % Assinatura do servidor de multa, na forma prevista no art. 22 da Lei n®
8.213/91.

A COMUNICAGAO DO ACIDENTE E OBRIGATORIA, MESMO NO CASO EM QUE NAO HAJA AFASTAMENTO DO TRABALHO

Instrugdes de Preenchimento




__ PREVIDENCIA SOCIAL
Ministério da Previdéncia e Assisienca Sodal
nstituto Nacional de Seguro Socal

COMUICACAO DE DECISAO

NIT: 12168346536

Numero do Beneficio: 5350656259 Espécie 91

Nimero do Requerimento: 111709546

Ao Sr.(a)i MAR!A ROSANA DO REGO E SILVA

Enderecgo: R JOAO PEDRO LAWAU 125, SAO PEDRO

CEPF: 36036450 Municipio: JUIZ DE FORA UF:MG
Assunto: Pedido de Auxilio - Doenca

Decisio: Deferimento do Pedido

Motivo: Constatacao de incapacidade laborativa

Fundamentacio Art.59 da Lei N°8.213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77 e 78 do Decreto N°3.048, de
Legal: 06/05/1999; Portaria Ministerial 359 de 31/08/2006, artigo 207, da IN 20

INSS/PRES. de 10/10/2007.

Em aten¢do ao seu pedido de Auxilio-Doenga, apresentado no dia 07/04/2009, informamos que foi reconhecido o
direito ao beneficio, tendo em vista que foi constatada incapacidade para o trabalho.

O beneficio foi concedido até 30/07/2009

Se nos 15(quinze) dias finais até a Data da Cessagdo do Beneficio (30/07/2009), V.Sa. ainda se considerar
incapacitado para o trabalho, poderd requerer novo exame médico-pericial, mediante formalizagdo do Pedido de
Prorrogacao.

A partir de 30/07/2009 (data da cessagdo do beneficio) e pelo prazo de 30 (trinta) dias, V.Sa. poderd interpor
Pedido de Reconsideracio ou Recii=o a Junta de Recursos da Previdencia Social

O requerimentfo do Pedido de Prorrogaga. o Pedido de Reconsid.  «¢do podera ser feito ligando para o niimero
135 da Central 5 Atendimento do INSS; v pela Iniernet no endereco www.previdencia.gov.br ou uma Agencia
da Previdencia Social - APS.

Informamos, ainda, que foi reconhecido o nexo entre o agravo e a profissiografia, conforme anexo 1T do Decreto
3.048, de 06/05/1999. O beneficio foi concedido em espécie acidentdria. Eventuais discordancias poderdo motivar
recurso por parte do empregador r Junta de Recursos da Previdencia Social.

Data: 13 de abril de 2009

«:’\ |

Valdir Moyses Siméo - Presidente INSS

Agencia da Previdencia Social: APS JUIZ DE FORA-LARGO DO RIACHUELO Enderego:
CENTRO
CEP: 36036000 Municipio: JUIZ DE FORA UF: MG

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Codigo Penal, pela
veracidade da documentagéo apresentada pgra a solicitagio do beneficio acima descrito.

Ciente, em 13 de abril de 2009 Q .
Assinatura do Segurado / Representante Legal




ASSOCIACAO MUNICIPAL DE APOIO COMUNITARIO
CNPJ. 20439311/0001-69

DECLARACAO

A ASSOCTIACAO MUNICIPAL DE APOIO COMUNITARIO — AMAC, com sede e
administragdo a Avenida Bardo do Rio Branco 1843 — 4°ndar, nesta cidade, inscrita no CNPJ.
sob n°® 20.439.311/0001-69, considerada de Utilidade Publica Estadual, conforme Lei n°® 9.464,
de 21/12/87; Utilidade Publica Municipal , Lei n° 6.789, de 08/09/85, registrada no Departamento
de Agdo Social da Secretaria de Estado do Trabalho/MG, sob o n°® 5.426, DECLARA que MARIA
ROSANA DO REGO E SILVA portador(a) da CTPS de n® 62378/0020, pertence ao quadro de
funcionarios desta Associagdo, sendo sua admissdo em 01/09/2005, exercendo a funcdo de
Recreadora, porém a mesma se encontra de Licenga INSS — Acidente de Trabalho, desde a data de
10/03/2009.

Para que se produza seus devidos e legais efeitos, firmamos a presente.

Juiz de Fora, 22 de Abril de 2009.

b
Maris }hofezme Vieira

Geréncia de Administracio de Recursos Humanos



s Benjamin Colucced. s
¥, Tel.: (032) 3215

C'\
Fel.: 174
(032) 3215-9232

Clinica de Ortopedia 'I'rauma;ologi:%. Fistoterapia Juiz de Fora Ltda

CGC: 261.260.78°0001-40

ATESTADO

Diag. \—/‘ré"\

Juiz de Fora, VS de




e e L e A s —. 5

R i A s Rt R A A S N SR T L T s S s i »(«m
~ AT i &

OR z 0( g IN ' Rua Benjamin Colucci, 50 4° Andar
Tel.: (032) 3213-1741

Clinica de Ortopedia Traumatologia Fistoterapia Juiz de Fora Ltda. {283 32,”'0232

CGC: 261.260.78/0001-40

ATESTADO

Dldcr..‘\'-""‘&”’”& v

-----------------------------
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFIéAQﬂO DO EMITENTE

Dr. Marco Antonio Riccio

Neurocirurgiao

CRM 38.378
AV. Rio Branco, 3231 - 3° Andar
Centro - Juiz de Fora - MG - CEP 36010-012
Tels.: (32) 3213-6577 - 9906-6486
E-mail: m.riccio@uol.com.br

Paciente:

12 Via retengao da Farmacia ou Drogaria
22 Viia orientagao do Paciente

CARIMBO DO MEDICO

Endereco:

Prescrigao:

Data: / /

Assinafurado Médico

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

Nome:

Ident.: Org. Emissor:
Enderego:

Cidade: UF:
Tel.:

IDENTIFICAGAO'DO FORNECEDOR

Assinatura do Fornecedor Data / /




® Equipe

Neuroclinica
Juiz de Fora

Dr. Carlos Eduardo Amaral
Pereira da Silva

Neurocirurgido
Neurorradiologista Intervencionista
Membro Titular da Sociedade Brasileira de
Neurocirurgia
Professor do Departamento de Morfologia da UFJF
Celular: (32) 9988-9050

Dr. Marcelo Maroco Cruzeiro

Neurologista
Doutor em Neurologia pela UFF
Celular: (32) 9977-8250

Dr. Marco Antdnio Riccio

Neurocirurgido
University of Arkansas
Fellow Research in Neurosurgery

__British Columbia Children’s Hosgital |
Aperfeicoamento em Neurocirurgia ca ]

University of Washington
Aperfeicoamento em Cirurgia de Coluna
Celular: (32) 9906-6486

= Neurocirurgia:

Neurocirurgia geral, Biopsia cerebral com esteriotaxia,
Microcirurgia para tumores cerebrais, Cirurgia
transfenoidal para tumores da hipdfise, Microcirurgia
para os vasos cerebrais, Neurorradiologia
intervencionista (embolizaglio de aneurisma cerebral,
mal-formagdes vasculares cerebrais, obstrugles das
carétidas e vertebrais e derrame cerebral).

—» Neurologia:

Doengas neuromusculares, Dor de cabeca, Doengas
demenciais (esclerose), Aplicagdo de toxina botulinica e
fenol (blogqueio quimico), Distdrbios do movimento,
Crises convulsivas, Desmaios, Derrames.
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Av. Rio Branco, n° 3.231 - 3°andar - Centro - Juiz de Fora - MG
Cep: 36.010-012 / Tel.: (32) 3213-6577
e-mail: neuroclinicajf@neuroclinicajf.com.br
Site: www.neuroclinicajf.com.br






