Protocolo de envio de documentos

M American Life Cia de Seguros
[ ] Nobre Seguradora do Brasil

[ ] Alfa Previdencia e Vida

Processo nr.

Estipulante:  SANTANA DE PARNAIBA - SINDICATOS DOS SERV PUBL MUN SANTANA DE PARNAIBA
Segurado PAULO APARECIDO DA SILVA

Sinistrado 1 Causa f Ocorrencia

PROPRIO SEGURADO D .o 06/07/2012

Dt. Aviso
25/06/2013

Documentos anexos
DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

BOLETIM DE OCORRENCIA VERTCON;

AVISO DE SINISTRO PREENCHIDO E ASSINADO PELO SEGURADO:

DECLARAGAO DO SEGURADO INFORMANDO QUE O MEDICO SE RECUSOU A PREENCHER O
AVISO DE SINISTRO;

COPIA AUTENTICADA DO RG, CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DO SEGURADO;
DECLARAGAO DO SEGURADO DESCREVENDO O ACIDENTE AUTENTICADA;

HOLERITE ORIGINAL DO SEGURADO REF. AO MES 07/2012:

DECLARAGAO DO EMPREGADOR INFORMANDO QUE O SEGURADO FICOU AFASTADO DE
06/07/2012 A 31/07/2012;

FICHA DE ATENDIMENTO MEDICO ORIGINAL DO SEGURADOQ;

COPIA DE 03 ATESTADOS MEDICO DO SEGURADO COM CARIMBO CONFERE COM ORIGINAL.

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida



[X] American Life Cia de Seguros
[ ] Nobre Seguradora do Brasil
[ ] Alfa Previdencia e Vida

Protocolo de envio de documentos

Processo nr.

Estipulante:  SANTANA DE PARNAIBA - SINDICATOS DOS SERV PUBL MUN SANTANA DE PARNAIBA
Segurado PAULO APARECIDO DA SILVA

Sinistrado | Causa Ocorrencia Dt. Aviso
PROPRIO SEGURADO DT 06/07/2012 25106/2013

Documentos anexos
DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

BOLETIM DE OCORRENCIA VERTCON:

AVISO DE SINISTRO PREENCHIDO E ASSINADO PELO SEGURADO:

DECLARAGAO DO SEGURADO INFORMANDO QUE O MEDICO SE RECUSOU A PREENCHER O
AVISO DE SINISTRO:

COPIA AUTENTICADA DO RG, CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DO SEGURADO:
DECLARAGAO DO SEGURADO DESCREVENDO O ACIDENTE AUTENTICADA:

HOLERITE ORIGINAL DO SEGURADO REF. AO MES 07/2012:

DECLARAGAO DO EMPREGADOR INFORMANDO QUE O SEGURADO FICOU AFASTADO DE
06/07/2012 A 31/07/2012:

FICHA DE ATENDIMENTO MEDICO ORIGINAL DO SEGURADO:

COPIA DE 03 ATESTADOS MEDICO DO SEGURADO COM CARIMBO CONFERE COM ORIGINAL.

Vertcon Clube de Seguros
Departamento de Sinistros Vida
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SINDICATO DOS SERVIDORES l’UBLI({f()S |
MUNICIPAIS DE SANTANA DI PARNAIBA '

Venho através desta, encaminhar as documentagbes necessarias para dar entrada no

sinistro relacionado abaixo:

Sinistro: Acidente Pessoal.
Segurado: Paulo Aparecido da Silva.

Documentacées:

(01)Aviso de Sinistro ( Vertcon Seguros) - Original.
(01) Ficha de atendimento médico - Original.

® o o

ocorréncia da Vertcon Seguros.
(01)Aviso de Sinistro — ( American Life) - Original.

(01)
(01) Copia do comprovante de residéncia - Autenticado.
(01) Cépia do RG e CPF do segurado - Autenticada.

)
(03) Cépias de atestados médico - Com carimbo que confere com o original,
(01) Copia do Holerite .

Declaragéo da Prefeitura, informando os dias que o funcionario ficou afastado de suas
atividades profissionais.
Sem mais para o momento,
S = K 55 -

|

)
A

Charlene Carina

\NTSTY
NOovA A
EENTRAL  Rosicleide TCON ADM. CORRETORA SEGUROS LTDA.
St 36 . 9
Vertcon Seguros \ ¢ aads

Y s
2508 v Ry,
Rua André Fernandes, 104 - Centro Histérico — Santana de Parnaiba / SP - CEP 06501-050
\

Fone 4154-2034 / Fone Fax: 4154 - 5417
Parnasind@iq.com.br

(01)Declaragso do segurado, informando que o médico ndo preencheu o boletim de

Declaragéo do segurado, descrevendo Como ocorreu o acidente. ( Reconhecido firma).
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Venho através desta, encaminhar as documentagées necessarias para dar entrada no
sinistro relacionado abaixo:

- Sinistro: Acidente Pessoal.
' Segurado: Paulo Aparecido da Silva.

Documentagées:

(01)Aviso de Sinistro ( Vertcon Seguros) - Original,
(01) Ficha de atendimento medico - Original,

(01)Declaraggo do segurado, informando que o médico nao preencheu o boletim de
ocorréncia da Vertcon Seguros.

(01)Aviso de Sinistro — ( American Life) - Original.

(01) Declaragao do segurado, descrevendo como ocorreu o acidente. ( Reconhecido firma).
(01) Cépia do comprovante de residéncia — Autenticado,

)
)

1
(01) Cépia do RG e CPF do segurado — Autenticada.

(03) Copias de atestados médico - Com carimbo que confere com o original,
(01) Cépiado Holerite .

Sem mais para o momento, /lp
O M A an e

l Charlene Carina

= A ,

(ENTRAL Rosicleide CON ADM. CORRETORA SEGUROS LTDA.

— > (Yoo 5 .
Vertcon Seguros b - ’

Rua André Femandes, 104 - Centro Historico — Santana de Pamaiba / SP - CEP 06501-050
Fone 4154-2034 | Fone Fax: 4154 — 5417
Parnasind@iq.com.br




Q BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL

Sub-Estipulante:

" B

Proponente/Titular : Data Nascim

T A e dec oo do ghve o oteare
RG _. .. | Estado Civil [Sexo MATRICE?LAIR&J N

52X S 6UB 3 | Cornoai M D R5N ,

Cénjjge o

Q) ¥ SUB-GRUPO CNPJ
Ceutude,

C(;'zjégﬂoa. 23¢ _5} Eturalde .,Sp
Data N

. ascimento
TN OG> "Ruiney Q&" o[ .12 .
LOCAL E DATA DA OCORREN( A,
\)9_~m?c30 - Meione Sokeko, —MWQL o3 (doca b‘_d-i:ttLCElD !9.)
9

Descreva com letra legivel como ocot eu o acidente, suas causas e conseqiigncias, ) = N
B~ oo i WIS MWW\@—\Q%«@Q VS T:L_o.,
NN ) S v Cecolo v ol ASGS Mo
: oL ol

(@ BT AV W«

RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

| Data e hora da primeira consuita scrigio das lesdes éiﬁﬁé?o?;ﬁé?diﬁen?osﬁédibos. S ' o ]
elou Atendimento

| Foram as lesBes causadas exclusivamente pelo
acidente ? Em caso negativo especifique.
Em caso negativo quais foram as causas \
Encontrou V.sa . no acidentado alguma doenca,
mutilagéo ou redugo funcional pré-existente ao
Acidente ? Qual 7

Houve a necessidade de Afastamento de suas
atividades profissionais? Quantos dias ?

| =3

]

|

N

l

|

" 0 Acidentado teve alla? \ #
l‘ Em que data ? ‘
J’

|

—

-

| Qual o percentual de redugdo Funcional? \

Nome do Médico Assistente. CRM \

Enderego do Médico. \

LOCAL / DATA / / X
Assinatura do Médico sob carimbo

}%@ _/Lz{/) PPARECIDGD DA Sl
Qe

Houve Invalidez ? Total oy Parcial ?
De qual Orgéo ou Membros ?

Assinatura do Acidentado

OBS: - Em caso de Solicitagido de reembolso, anexar recibos e notas fiscais originais

6569y Ao [ocdu-gq



\ Lt Hid do AVISO DE SINISTRO
* American Life Companhia de Se uros
' Av. Angélica, 2029 - Santa ngilia-sao Paulo-gSP—CEP 01227-200 VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES
,\,,,_,‘,.F&., Fone: (11) 3258-0022 - Fax: (11) 3231-4446 — CNP.) 67.865.360/0001-27 PESSOAIS

5 INFORMACOES DO ESTIPULANTE ol
?STIPULANTE!EMPREGADOR _iﬁ‘_‘—_'___gﬁ_'—_‘_"__*'_ [APOLICERF ~— — —————————————|
|SEGURADG ) P o 'DATADE NASGIMENTO | PROEISSAD ESTADO CIVIL =

Yol Lol oo Mo ORI(2 116 oo

SINISTRO DE

R -
CAUSA DATA ADMISSAO
MORTE INVALIDEZ )4 PROFISSIONAL NATURAL [ ] DOENGA [\] ACIDENTE

ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? [1sM [ INAO - EM CASO AFIRMATIVO INFORME O PERIODO E MOTIVO
De / / a / / - Motivo :

_— 4 a_ /| - Motivo :
De / / a / / - Motivo :
a

ULTIMO DIA TRABALHADO ULTIMO SALARIO

—_—

e e

LOCAL E DATA CARIMBO E ASSINATURA DO ESTIPULANTEIEMPREGADOR
INFORMAGOES DO SEGURADO 5 : e
?EGURAIE_'Q T N ) DATA DE NASCIMENTO PROFISSAO TELEFONE

il Ao Qlius O L12\7e ZES 2 . UUS K

ENDERECO

DATA DO ACIDENTE

B \lo™ | iz

LOCAL'DO ACIDENTE : [/
ALe ~Coho ESS 4 kC\.QVQC\, o Qﬂ&;d&wuﬂ_ <
DESCREVA COMO OCORREU O ACIDENTE SUAS CAUSASE CONSEQUENCIAS

-‘ﬁf; NCA ?l"_s":'m‘“i’&—:m‘ < w. 2 e Sveoo B
- mmmvm oL kﬂ'ﬁ&— = Mﬂmm‘ A
[]1sm [,]1NAO

PESSOAS QUE PRESENCIARAM O ACIDENTE OU SOCOR

ENDERECO

INFORMAGOES SOBRE O PRIMEIRO SOCORRO MEDICO

ESTABELECIMENTO

DA M &R

TELEFONE

SSU0L - 1 Qo

ENDERECO

ES PESSOAIS EM VIGOR NESTA | DATA
MORTE INV. PERM.
ACIDENTE

—EEmEmE | |
INFORME OUTROS SEGUROS DE VIDA / ACIDENT
SEGURADORA MORTE

Nesta oportunidade, autorizo a American Life Companhia de Seguros, através de sua assessoria médica, a obler de todo e qualquer médico, instituigoes hospitalares & previdenciarias, |
que atenderam ao segurado, as informacdes sobre o seu estado de satide. Os médicos elou instituigdes informantes ficam liberadas da obrigago de guardar sigilo profissional,

Ronuas e -1 |38 |301 R OK@ e

LOCAL E DATA ASSINATURA DO SEGURADO E/QU RESPONSAVEL
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA f
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO RICARDO -GUMBLETON DAUNT

Ciﬁﬁ;‘_‘“’ 27.541.648-3 .Dgzg;gmos/wov/,zﬂosa
més PAULO APARECID@ DA-STLVA'

))’ FluACI\B JOAQO MORAES DA' S i LVA
W
E MARIA TE LMA- DA S I LVA

'rwuam.mos ] ,3 LA DATA DE NASCIMENTO

l=gp ', 08/DEZ/1976

"OSASCO SP \
“0SAsco ;
CN2EV-. AQ7, /FLS. 391 /N.011359

TS

AN
2 ‘

l/m Loy APAR&TA 30D Syl

ASSINATURA DO TITULAR

= |
2 conforme |
x|l

|

e . SR QU 1k,
FICHA: CAOASTRAL

CPF: ztescaz'rs-‘*?
Nome: pruLO APnntcmu DA SiLva

Nascimerto: 03/ 1 2/76
Nome dla wae: WARTA 1zhun DA $1LVA 1

g Enderego:
-. R nn FELICIDADE 755 = VL DI‘R(‘E

|
|

. usas!-zvo CARAPICULE) - SP e “i
]

{

3 snus ds, os cadastrais.’
sempre: atuallzadu.
c;ampnur;a a“‘uma’
ido/deste - Cartdn. de ! :
sue ldentidade o Titﬁlo Eleltoul ;
isto niio he.trard qualquer despesa adicional. |

e N e

Sacretarla da Receita Federal




?elefﬁniqa Brasil $.A.
Seu Demonstrativo de Despesas S8 Do 3 iy Ty Be Veta

CEP.01321-
Inscrigao Estadual 108.383.949.112 CNPJMF: 02.558.157/0001-62
hittp:ifwwaw.vivo.com br
6913 - A
LOCaI USO b “IIIIIIIIIIIIIIIIllllllllllll”IH”II[IIIII”
11151 RESIDENCIAL ] CTC JAGUARE SPM PL7
———— PAULO APARECIDO DA SILVA
E%&J%%e 50 DV NRG === R _FELICIDADE 271 CSA 1- VL CAPRIOTTI
-336 0 06483320287  BEEEEE  (p382-270 CARAPICUIBA - SP
Total da Fatura Vencimento Més —— y "
18,09 01/05/2013 T /encimento
01/05/2013
Central de Relacionamento: 7208091889048680000000345710230413
10315
SERVIGOS VALOR (R$) \ \
: Servigo de
Planos de Minutos - Ligagoes Locais 5,31 :
Outros Servigos 1138 Atendimento ao
Ligagées Fixo-Fixo Locais em Horario Mormal 0,11 Consumidor
Ligacdes para Celular 1,29
(SAC): 103 15.
Pessoas com
deficiéncia de
fala/audigéo,
acesso pelo 142.
Para saber qual a
loja Vivo mais
perto de vocé
ligue 102 ou acesse
www.vivo.com.br
TOTAL A PAGAR 18,09
|
{ontrlhuigéo para o FUST e FUNTTEL - 1,5% do valor dos servigos - nito repassada s tarifas. \

Impartante: Pagando sua conta em dia, vocé evila multa de 2% e Juros de 1% ao Més.

Para realzar ligagdes de longa distancia, consulle os Codigos das Prestadoras: 12-GTBG 15-VIVO 17-TRANSIT 18-SRIN TELECOiM 10-EPSILON 21-EMBRATEL 23-INTELIG Pt O piocesso da faluramanto das
24-DIALDATA 25-GVT 26-10T 29-T-LESTE 31-TELEMAR 32-CONVERGIA 34-ETML 35-EASYTONE 36-DSLI VOX 38-TESA 41-TIM +2-GT GROUP 45-GLOBAL CROSSING s ligagdes esla Cerlificado conforme
48-HOJE TELECOM 47.BT COMUNICATIONS 48.CAMBRIDGE 57-ITAGEU 58-VOITEL 61-NEXUS 62-OTS OPTION 63-HELLO BRAZIL 65-TELECOM 65 67-E-1 Resolucdo 426 de 09/12/2005
72-LOCAWES 73-PLUMIUM 75-VIPWAY 76-SMART VOIP §1-DATORA TELECOM! Z3-AMERICA NET 89-KONECTA 91.IP CORP TELECOM 96-AMIGO TELECOM 98-ALPHA {artigo 18).

NOBILIS. ANATEL 1331 e 1332 para Deficientes auditivos. Recurso de atendimento VIVO figue com o prolocolo em mdos para 10315 e 142 para deficientes auditivos.

A partir de 25/08/2013, nas 4reas de DDDs 12, 13, 14, " \
15,16, 17, 18 e 19 e, a partir de 27/10/2013, nas
areas de DDDs 21, 22, 24, 27 e 28 os celulares terdo V|

9 cligitos. Seré acrescentado o "9" antes do ntimero
atual, que passara a ter o formato: (DDD) 9xxxX-XXXX.
@ra mais informagdes acesse www.vivo.com.br/9diaito

O Recibo s¢ sera valido com autenticagio ou apresentagao do extrato baficario)
; neeTeALE ARy

7 MAI0 2013

gRrografiga confgme
antadd) do Yue dou 4]
|

sell de ;n;i(:llir:inl:hh' ) |

2Btico a prebente
; onginal a mkn




wy’) PREFEITURA DE )
#% SANTANA DE PARNAIBA

NOvo TEMPO, NOvos RUMO

DECLARACAO

APARECIDO DA SiLvaA prontuario ne, 22.512, Portador da cédula de
identidade N°27.541 .648-3/55p-sp esteve afastado de suas atividades

nesta municipalidade Por motivo de Licenca Médica NO periodo de
06/07/12 3 31/07/12.

Sendo s6 o que temos a declarar,

Santana de Parnaiba, 20 de junho de 2013,

S GONCALVES
d Administragéo

Kax(
DRH/SMA



- PIS/PASEP/N® INDIVIDUAL
[—NDERECO N

BAJRRO

MUNICIPIO:

CEP: DATADE NASCIMENTO

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS

TIPO DE CAUSA EXTERNA

CNPJI DA SEGURADORA NDO
PREENCHER EM CASO bE

SERIE
BILHETE
ACIDENTE DE TRANSITO

PIS/PASEP/N®
INDIVIDUAL

SA W ACIDENTE TRABALHO TiricO

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
"RINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLI‘NICOS ;Z:o e /_‘_A:Nu P

CNPJ/ EMPRE

S o pog

ONRICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:

UNCIPAIS RESULTADOS E PR)YAS DIAGNOSTICAS

“ A7 cese-

AGNGSTICO INICIA CID (1)

S&0.

OCEDIMENTO SOLICITADO

CLINICA CIRURGICA

(V8]

FPT/CRON

PSIQUIATRICO

SINATURA DO MEDIQG OL

DATA

4 (CN /s

14199-3100 - Site: wWww.barueri.sp.gov.br- E-mail sameb@sameb.sp.gov.br

rof. Jodo da Matia & Luz,
151

EP: 06401-120- Fore(11

wnﬁa - Barueri- SP-CE



Prefeitura do Municipio de Santana de Parnaiba
AVALIACAO CLINICA - SMST

Sistema - CMTI
- IDENTIFI(.':_I_}Q.AO DO SERVID_OR
Nome
PAULO APARECIDO DA SILVA
Registro Funcional Sexo Estado Civil
22512 M SOLTEIRA(O)
Enderego Residencial Telefone
RUA FELICIDADE, 364 VILA SILVIANIA CARAPICUIBA 0 0
Secretaria de Origem Data de Emisséo
GUARDA MUNICIPAL 10/7/2012
data da expedicao Assinatura do Servidor
QUESITOS A CARGO DO MEDICO DO TRABALHO
[ | RETORNAR SMST ANTES,
- 1- Esta o servidor incapacitado para o trabalho?
; X sm | I nao " | PrRoVISORIAMENTE

2 - Em caso afirmativo?
‘ 2.1 - E suscetivel de recuperagao para o seu trabalho?
| )ﬂ SIm NAO

| 2 .2 - E suscetivel de reabilitagdo para outra atividade?
|

| Sl X | NAO

| _] M N

3 - Parecer conclusivo

l
‘ﬁ Favor a concessao de(007)
* | dia(s) de licencga a partir de6/7/2012

e - —
i\ o S o
f‘j §¢ i _
J ’
T f: g ]
cib S80.0 ‘
10/7/2012 | /
CRM29602 Data i Assinatura e Carimbo
. \
L — ) —
GUARDA MUNICIPAL CON RURITARIA i
Prefaitura Municipal de Santana da Parnaibz Clu e —

b INSP GMC RE. 2954
et N7 /t./&

R
l
ESTA COMA CONFERE /c.cru 0 qn GINAL |
!

Assinatiraicatimba-RE

T S AP 3 L 0 4 o4 AT 1 B eplpeeptilorsee s ]



Prefeitura do Municipio de Santana de Parnaiba
AVALIAGAO CLINICA - SMST

Sistema - CMTI
IDENTIFICACAO DO SERVIDOR
mome - ' o
PAULO APARECIDO DA SILVA
Registro Funcional Sexo Estado Civil
22512 M SOLTEIRA(O)
Enderego Residencial Telefone
RUA FELICIDADE, 364 VILA SILVIANIA CARAPICUIBA U
Secretaria de Origem Data de Emiss&o
GUARDA MUNICIPAL 16/7/2012
32535 sc;‘n?e/l?tézr212 .X ! A?; é/' ARReud R S lur
data da expedigdo Assinatura do Servidor
QUE_S_I_'_TOS ACARGO EQ!VI_EPLCO DO TRABALHO
CONTINUAGAO DO ATESTADO ANTERIOR.
1 - Esta o servidor incapacitado para o trabalho? ENCAMINHADO CAIXA DE PREVIDENCIA.
ly |

X sim D NAO D PROVISORIAMENTE
2- Em caso afirmativo?
2.1 - E suscetivel de recuperacéo para o seu trabalho?

sm | | ngo

2.2 - E suscetivel de reabilitacéo para outra atividade?
N SiM E NAO

3 - Parecer conclusivo

Favor a concess&o de(008)
dia(s) de licenga a partir de13/7/2012

-
- 5N

'-\'\“._r\ ‘ .
| Gk $80.0 16/7/2012 \
CRM29602 Data | Assinatura e Carimbo
\,

ST T TRy

GUARD;\ MUNICIPAL COMUNITARIA |
Prefeitura Municipal de Santana de Pamaiba
ESTA COPIA CONFERE COM O ORIGINAL

..o ]
@ﬁ%f : ~Hinior
INSP RE 2954

Assimurh-carmbo-RE

A TR 45T b 3 D P AL R 1 4 AR




CAIXA DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES |0
MUNICIPAIS DE SANTANA DE PARNAIBA —————

SOL!CITA(}AO DE PERICIA MEDICA

2 — IDENTIFICA@AO DO SERVIDOR
1 — NOMIS

2 - REGISTRO FUNGCIONAL
22512

7 - ENDERECO RESIDENGIAL 8 - TELEFFONE
RUA DA FELICIDAE, 364 - vILA SILVIANA - CARAPICUIBA (11) 4167-4768 (11) 8852-4458
9 - CARGO / FUNCAO 10 - SECRETARIA DE ORIGEM

11 - DATA DE EMISSAO
GUARDA MUN!CIPAL COMUNITARIO L LSEC. MUNIC. DE SEG. URBANA 19/07/2012
12 = IJL,L.NLA MEDICA T {13 = FINAL DA OLTIMA LICENGA = DATA

L] iNnterar, D PRORROGACAG —TU20/07/2012
-

PARA USO DA PERICIA
| & -~ ESTADO CrIviIL

| SOLTEIRO

3 - DATA NASC
08/12/1978

: l

COR 5 - SEXO

| MASCULINO

—__'___—____'--‘___L._;_.,._.;_
ASSINATURA DO SERVIDOR

B — QUESITOS A CARGO DO
" ESTA O SERVIDOR INCAPACITADO PARA O TRABALHO?
: - SIM i - PROVISORIAMENTE

D - NAO D - DEFINITIVAE\'!ENTE

2 - EM CASO AFIRMATIVO
2.1 - E SUSCETIVEL DE RECUPERACAO PARA O

jD - SIM D - NAO

2.2 - E SUSCETIVEL DE REABILITACAG PARA OUTRA ATIVIDADE? 4

[T o (] wiao

( E INCAPAZ DEFINITIVAMENTE PARA O EXERCICIO
DE QUALQUER CARGO/FUNCAO NA P.M.S.P.

3 - PARECER CONCLUSIVO
_E,}’RVOR A CONC}:.SSAO DE LICENCA A PAR‘I‘IR DE
s /& 2y B JI% rhs

D CONTRARIO A CONCESSAOQ DE LICENCA

,- %TA/APTO A PARTIL\ DE: D AVALIACAO SM.S.T |
OL ¥ h2 |
3.1~ HA NECESSIDADE DE NOVO EXAME AO TERMINO DESTA LICENCA?
D - SIM D - NAO
COMPARECEU A PERICIA
MEDICA NA PRESENTE DATA
NO HORARIO DAS

SEU TRABALHO?

cp N yT ) R RPN S , o
a : P34 e
Sl S

DATA PERITO: ASSINATURA E. CARIMBO

C - REVI SAO D CONFIRMADO E’ AL’FERADO

JUSTIFICATIVA DO PARECER:

h As : h

f 'Bara—— ____CARIMBO E ASSINATURA DO COORDENABGE——
CREEReRORS DS B, GUARDA MUNICIPAL COMUNITARIA 2
Prefeitura Municipal de Santana de Parnaib::

ESTA COPIA CONFERE COM O ORIGINAL Cla

0 ni Junior
C'RE. 2854




