Ofiicio 213/2014

Juiz de FORA 02 setembro 2014
A/C: Departamento de Sinistros

Visando dar entrada no Sinistro de DIT conforme documentaciio anexa:

SONIA REGINA SILVA

AVISO DE SINISTRO
ATENDIMENTO URGENCIA
CAT

RG E CPF

COMPROVANTE RESIDENCIA

HOLERITE

AUTORIZACAO PAGAMENTO
LAUDOS

DECLARACAO DO EMPREGADOR 07/06/2014 A 25/09/2014
RX
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BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL
FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL

Sub-Estipulante: SUBGRUPO NPl
Proponente/Titular Data Nascimento
oML RECwn _siha 10096
RG Estado Civil |Sexo |MATRICULA/RE CPF Natural de
Conjuge Data Nascimento
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Descreva com letra legivel como ocorreu o
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Foram as lesdes causadas exclusivamente pglo U5 OAAALS, - 24

acidente ? Em caso negaivo especifique.

Em caso negalivo quais foram as causas

Encontrou V.sa . no acidentado alguma doenga,

mutilagio ou redugZo funcional pré-existente a0
Acidente 7 Qual ?

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

0 Acidentado teve afta?
Em que data ?

Houve Invalidez ? Total ou Parcial ?
De qual Orgio ou Membros ?

Mg,

Qual o percentual de redugao Funcional?
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Endersgo do Médico. Ze
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Reconheen por autenticidade afs) firma(s) abaixos
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Maria Cacilda de Carvallo - Esrrevente fuiorizada
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|MS/DATASUS HOSPITAT, PRONTO SOCORRO DR MOZART GERALDO TEIXEIRA

B NG et A PR e 5 R e b ol M el el b om0 big
‘No. DO BE: 831569 DATA: 07/06/2014 HORA: 03:33 USUARIO: TRANT |

| cnsy SETOR: 09 - P.A. TRAUMATOLOGIA

LG 1 R T o i i LR o SR G A ST Kt

y IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME SONTIA REGINA STLVA DOC...: SEM D%C
TOERRU oLy by 50 ANOS NASC: 10/02/1964 SEXO. .: FEMINING
ENDERECC. .....: RUA-JOSE MARON NUMERO: 417
COMPLEMENTO. . .: QASA 01 BAIRRO: BARBOSA LAGE
MUNICIPIO.....: JUIZ DE FORA UF: MG CEP...: 36085%@7)
NOME PAI/MAE..: AILTON SILVA /MARIA DAS DORES FERREIRAgSIL
RESPONSAVEL. ..: GNS- 209716116820018 TEL:...: 32 99ga|9b
PROCEDENCIA...: @ENTRO - BATIRRO 0
ATENDIMENTO. . .: DOR
CASO POLICTAL.: NAO - PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO

| [SUSBEITA DE VIOLH

Bl g i

DADOS|

D Y

A

COMPLEMENTARES : [ ] RAIO X

CLINICOS:

VETIO DE AMBULANCIA: NAO

URINA ~ [ ] TQ
[ ] LIQUOR

ULTRASSONOGRAF I

L e T :
'DATA DA SATDA:

ALTA:

.

OBITO:

[ ] DECISA(

[ ] ENCAMINHADO AQO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UWIDADE DE SAUDE) :

[ | ATE 4

) MEDICA [ ] A PEDIDO

BHS [ ] APOS 48HS | |

—~1

()%'SINATURA‘EO PAgHENTE/RESPONSAVEL . ASSINATURA E CARIMBC DO MEDICO

.
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Central de Atendimento
Desconto em folha de pagamento

previsto para o més de AGOSTO/14.
Caso nao seja descontado, utilize
a ficha de compensacio abaixo

para pagamento. dias)

4002-7007 — Central de Relzcionamento — Capitais — (24h todos os dias)
0800 770 1790 — Demais Localidades — (24h todos os dias)

0800 979 7050 — SAC — (24 todos os dias) )

0800 979 7333 — SAC Deficientes Auditivos ou de Fala — (24h todos os

0800 723 2044 — Ouvidoria — (das 8h as 18h de segunda a sexta-feira)

Proxima fatura
com fechamento previsto
para ocorrer em
25/08/2014

InformagGes importantes sobre seu cartio.

Pagamento da fatura mensal:

As suas despesas poderao ser pagas, até a data de vencimento desta fatura, em
qualquer agéncia bancaria participante do Sistema Nacional de Compensagao ou
via Internet Banking. Lembre-se de Que vocé pode pagar sua fatura integralmente,
ou financiar parte de seu saldo, quitando apenas o valor especificado como
pagamento minimo indicado nesta fatura. O saldo restante sera langado na préxima
fatura, acrescido dos €ncargos aqui especificados. Leve ao banco somente a ficha
para pagamento bancério e apresente-a diretamente ao caixa

Encargos contratuais no periodo (rotativofparceladofsaques):
E o percentual de encargos contratuais cobrados nesta fatura, incidente scbre o
saldo financiado na fatura anterior, sobre o valor de saques e atrasos

Encargos maximos para o maximo periodo (rotativo/parcelado/saques):
E o percentual de encargos maximos que poderae ser aplicados sobre o saldo

desta fatura, caso haja financiamento Esses encargos serdo cobrados na sua
proxima fatura mensal

Pagamento em atraso:
Para pagamento efetuado apos a data de vencimento ou ainda, pagamento

efetuado em valor inferior ao valor do pagamento minimo fixado na fatura, serao
cobrados, aléem dos encargos financeiros, multa de 2% sobre o saldo devedor e
Jjuros de mora de 1% ac mes

Nao recebimento da fatura mensal-

Caso vocé nao receba sua fatura mensal em tempo habil para efetuar o pagamento,
entre imediatamente em contato com a Central de Atendimento que informara o
seu saldo total a pagar Vocé podera optar por pagar qualquer valor entre o

pagamento minimo e o total da fatura, que deverd ser quitado até a data de
vencimento.

Mudanca de endereco:

Nao deixe de comunicar & Central de Atendimento qualquer alteraggo no seu
enderego de correspondéncia ou telefone de contato

Perda ou roubo do cartao:

Em caso de perda, furto, roubo extravio ou falsificacao do seu cartao ou adicionais,
comunigue imediatamente & Central de Atendimento

Limite de crédito:

Q limite de crédito sera restabelecido em ateé 5 dias apos a data de pagamento de
sua fatura mensal,

BANCO
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CTC BELO HORIZONTE MG PL10
SONIA REGINA SILVA

R JOSE MARON 417 CASA 01
BARBOSA LAGE

36085-070 JUIZ DE FORA MG

FAC

9912250396 - DRMGISPM
BANCO BMG

" Copppi0® ”

DEVOLUGAQ
ELETRONICA

--CORREIOS....

Remetente:

Banco BMG S/A

Avenida Alvares Cabral, 1707
Bairro Santo Agostinho.
30170-001 - Belo Horizonte - MG

N

721003837004700 00000001171 30 250714

2]

Para uso do Correio

[0 muoou-se [ nAo ProcuURADG
[ enpERECO INSUFICIENTE [ ausente
[ nRo ExiSTE 0 NUMERO INDICADO [ FaLecioo

[ pescontEcipo

D INF. ESCRITA PELO PORTEIRO/ SINDICO

REINT
SERVICO POSTAL EM

ASSINATURA DO ENTREGADOR N¢

L0017 99000 LNDNI PLLFSO LZLOPLOZ D E£0 €000 LN3




25/8/2014 Contra Cheque Prefeitura de Juiz de Fora - 25/8/2014 09:37:13

PREFEI TURRA | MENSALDEPAGAMENTO

. ' Junho 2014 |
Dados Pessoais ;
: Matricula 2355552 1
Cargo AUXILIAR DE ENFERMAGEM |1 - Faixa: D il
. CPF 76112950634 I
' Banco Banco do Brasil S.A. a E
| Agéncia - 2592 . :
Conta 00000022958 - ‘
i . : - -
Detalhamento I
- Codigo Descrigio : Ref  Proventos | De,;scunt;:“s- s
o SALARIO a0 176214 [
35 PENOSIDADE A 5 653,99 ‘
54 PENOSI-DADEB 3 “ j 326,98-_.”“
63 PENOSIDADEC 8 697,45 7
401 MEDIA DE FERIAS . 523,62
17 SEGURO VERTCON : i4 19 |
85 SINSERPU t 17,62
133 BMG s ' 359,00
290 :A:_ICO DAYCOVAL 11758 266,00 1
B AMETA - uae
344 CARTAO BMG o 13035
411 BIG CARD SINSERPU nmo 168,26 ;
s owe ‘w5 a0
554 ; FPM (FOLHA) o N -251 43"' S
PROV/DESC ' P 3.964,18 1.466,87 | Gs,egmfg;f{f;%:{ﬁ,%g%{ﬂf:::;':.ffm‘i&%%mgm
' ’ o - 1 o S 7 U
- oy _ Q:mfef'i da & achada conforme, n lrﬁa data, com o original
| s:lzsrfal Base INSS :(a;—es . FGTS Base IR | gyistente no seic eletrfnico e no enderega registrado.
: ' e | 7 de Fora, 02/09/2014 14311139 9245
1.762,14 ,00 00,00 3.964,18 | Ep Testennho ¢) da verdade.

, nlar allp
i Faria Cacilda LP Carvalbo - Escrevente r-ﬂi'l{}fl:."'idc\
Liquido 2.497,31 gy rei1,%; FEC:RS0,68 TX.FISC.RS3.78 T0TE

Informagdes para verificagdo de autenticidade de documentaos
acesse
http://www.pjf.mg.gov.br/contracheque
Token de seguranga: ycwwwwyyaxkaeax

AUTENTICACAO

4 ,"% CGL 92979
QUALIDADE DE VIDA PARA O CIDADAO.

PREFEITURA DL JUIZ DE FORA TRABALHANDO PARA GARANTIR MAIS



AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DE SINISTRO

N do Sinistro: | 1
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conforme abaixo indicado:

Declaro que a conta acima mencicnada é de minha titularidade.
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OCAL E DATA. / 7 | ~

(Assinar igual a0 RG - Nilio precisa reconbhaces firma)

'ATENCAO Preencher cometaments 05 dados de sua conta corments, agéncia e banco, veriicando sempre s digilos, evitando assim o cancelamento do
crédito.




- REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPEGCAQ MEDICA W ER R
PREFEMURA DEF Secretaria de Administracdo e Recursos I-%_zmanos

NUIZAREREG®RA : ‘ Subsecretaria de Pessoas 29605

Departamento de Ambiéncia Organizacional
DADOS DE IDENTIFICAGAO

NOME MATRICULA
SONIA REGINA SILVA 23555-5/02
ENDERECO SECRETARIA
RUA JOSE MARON S8

BAIRRO DATA DE NASCIMENTO TELEFONE PRONTUARIO N°
BARBOSA LAGE 10/02/1964 (32)3015-1957 010037
CARGO REGIME JURIDICO P
AUXILIAR DE ENFERMAGEM | LIELT LX) ESTATUTARIO
EFETIVO NA PJF VINCULO COM A PJF?

(X)sIm ( YNAO CARGO (S) EFETIVO(S) - Quantos? 01 CONTRATO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos? 00

MOTIVO DA LICENCA/AFASTAMENTO

O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:

[ JLICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE A ] aTESTADO MEDICO/ODONTOLOGICO
[ JUICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [ ] SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR

[ Juicenca maTERNIDADE [ ]exames compLEMENTARES

D PRORROGAGAO DE BENEFICIO /READAPTAGAQ FUNCIONAL D OUTROS

D PERICIA

#
RN o~ N
l\ \ Az 5 <4 N e
ASSINATURA DO SERVIDOR
LAUDO
O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA: / Cr o 3 / {
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE (ﬁ ?/ / g { Z / 4 J /
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 DO TRABALHO: JZ sm [ ] nNAo
O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO PARAGRAFO UNICO, DO ARTIGO 115, DA LEI N° 8710/95: @ SIM D NAQ
TRATA-SE DE LICENGA:
E INICIAL D PRORROGAGAQ
APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:
0 SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATEMENTE SUAS ATIVIDADES D ENCAMINHADO A READAPTAGAQ
[ ] VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGA [ ] encaminmADO A0 INsS
[ ] SER APOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / [ ] ENCAMINHADO A PERICIA

DECLARAGAO (Portaria n° 108 — SARH, de 25/07/2005)

Declaro que durante o periodo de licenga por Motivo de Satde, ndo exercerei outra atividade remunerada, estando
ciente de que o descumprimento da norma estabelecida. no.~§_3- mmg@ &1 da- ei-n® 8.710, de 31/07/1995, constitui infragdo disciplinar,
sujeita as penalidades previstas na legislagao mumcupa! anfere comoo -?

o8 JV’ | | CAREGS K Ll
///0( //q/ nﬁl B ,.

— MEDICO DO TRASALIG
CLLU\. {,t’f(.L__ CRakuc 3\,97.5Q&7r “ 13440
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04\\ RAANALS é\\-

ASSINATURA DO SERVIDOR /B_ESP@SAVEL (COM CARIMBO)

1* VIA - DAMOR [/ 2* VIA — SARH/SSP/DMP-SRAQOF / 3* SECRETARIA DE ORIGEM-DEIN / 4° VIA - SERVIDOR



PREFERURA BE
JUIZ BE FoRA

REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPEGAO MEDICA

N° DO LAUDO

31141

Secretaria de Administragio e Recursos Humanos
Subsecretaria de Pessoas
Departamento de Ambiéncia Organizacional

DADOS DE IDENTIFICAGAO

NOME MATRICULA
SONIA REGINA SILVA 23555-5/02
ENDEREGO 3 SECRETARIA

RUA JOSE MARON, 380 CASA 02 SS

BAIRRO DATA DE NASCIMENTO [TELEFONE PRONTUARIO N°
BARBOSA LAGE 10/02/1964 (32)3015-1957  |010037

CARGO REGIME JURIDICO

AUXILIAR DE ENFERMAGEM

(JCLT

(X ) ESTATUTARIO

EFETIVO NA PJF?

(X)SIM

( YNAO

VINCULO COM A PJF?

CARGO (S) EFETIVO(S) — Quantos? 01

CONTRATO(S) TEMPORARIO(S) — Quantos? 00

MOTIVO DA LICENCA/AFASTAMENTO

O SERVIDOR ACIMA SOLICITA:

D LICENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE

[:] LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA
|:] LICENGA MATERNIDADE

[ | PRORROGAGAO DE BENEFICIO /READAPTAGAQ FUNCIONAL

[: PERICIA

E APRESENTA:
ATESTADO MEDICO/ODONTOLOGICO
[ ]SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR

EXAMES COMPLEMENTARES

[ Joutros

._ /) e
AAN /\ 'x)t.,kt' —
_ ASSINATURA DO SERVIDOR
LAUDO

0O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO P Z.) «71’ 6 / { /
A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE cz 2/ ( 5 I/ 02 C-\
B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE
C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFlClENcm/No PERIODO DE / / A / /

D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / / A

/ /

EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE:

O TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DO TRABALHO: D SIM

@S NAO

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO PARAGRAFO UNICO, DO ARTIGO 115, DA LE| N°® 8710/95: D SIM MO

TRATA-SE DE LICENGA:
IAL D PRORROGAGAO

APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:

'&‘U’SERVTDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATEMENTE SUAS ATIVIDADES

[ ] VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LICENGA

[_] ENCAMINHADO A READAPTAGAO

[ encamNKADO AO INSS

[ ] SER APOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / !

[T encaMINHADO A PERICIA

DECLARAGAO (Portaria n® 108 — SARH, de 25/07/2005)

Declaro que durante o periodo de licenga por Motivo de Salde, ndo exercerei outra atividade remunerada, estando
ciente de que o descumprimento da norma estabelecida no § 3° do artigo 91 da Lei n° 8.710, de 31/07/1995, constitui infragao disciplinar,
sujeita as penalidades previstas na legislagdo municipal.
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ASSINATURA DO SERVIDOR
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1*VIA - DAMOR / 2* VIA — SARH/SSP/DMP-SRAOF | 3* SECRETARIA DE ORIGEM-DEIN / 4? VIA - SERVIDOR



s REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPEGAO MEDICA A RGHEAUDD
PREFURA DE Secretaria de Administragio e Recursos Humanos

JUNZZ D2 [FORE , : Subsecretaria de Pessoas 30993

Departamento de Ambiéncia Organizacional
DADOS DE IDENTIFICAGAO

NOME MATRICULA
SONIA REGINA SILVA 23555502
ENDEREGO SECRETARIA
JOSE MARON , 417 SS
BAIRRO/CIDADE DATA DE NASCIMENTO TELEFONE IPRONTUARIO
BARBOSA LAGE 10/02/1964 30151957 10037
CARGO REGIME JURIDIC
AUXILIAR DE ENFERMAGEM I (JCLT __ (X)ESTATUTARIA
EFETIVO NA PJF VINCULO COM A PJF?
(X )S[M ( ) NAO CARGO (S) EFET|V0(S) - Quantos? 1 CONTRATO(S) TEMPORARlO(S) - Quantos? 0

MOTIVO DA LICENGA/AFASTAMENTO

O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:

Epceuga PARA TRATAMENTO DE SAUDE EATESTADO MEDICO/ODONTOLOGICO

|:] LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [:] SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR

|:| LICENGA MATERNIDADE ':l EXAMES COMPLEMENTARES

|:] PRORROGAGAO DE BENEFICIO /READAPTAGAQ FUNCIONAL |:| OUTROS o

‘@ERK}IA N
\ Q/ Sle

ASSINATURA DO SERVIDOR

T/
LAUDO

O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PA|

A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE ? 06 /4 A C\Ec}zr / 0 i Fi /4 LI

B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE ! / A / /
C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODO DE \ / /A / / -
D) MATERNIDADE NO PERIODODE / I A |

EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE:
O TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE ACIDENTE DO TRABALHO: Ex SIM |:| NAO

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO PARAGRAFO UNICO, DO ARTIGO 115, DA LEI N° 8710/95: @SIM |:I NAO

TRATA-SE DE LICENGCA:

I:] INICIAL @ PRORROGAGAO

APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:

[ ] 0SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATEMENTE SUAS ATIVIDADES |:| ENCAMINHADO A READAPTAGAO
m VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMINO DA LIGENGA [ encaminmano Ao inss
SER APOSENTADO POR INVALIDEZ A PARTIR DE / / [ ENcAMINHADO A PERICIA

DECLARAGAOQ (Portaria n° 108 — SARH, de 25/07/2005)

Declaro que durante o periodo de licenga por Motivo de Salide, ndo exercerei outra atividade remunerada, estando
ciente de que o descumprimento da norma estabelecida no § 3° do artigo 91 da Lei n® 8.710, de 31/07/1995, constitui infragao disciplinar,
sujeita as penalidades previstas na legislagao municTaL.,_.—- st

o

sonfere como originen i

O, 07 /4 |
(\/ SOz B Sl B

ASSINATURA DO SERVIDOR RESPONSAVEL (COM CARIMBO)

1 VIA -~ DAM R | 2*VIA - SARH/SSP/DMP-SRAOF | 3* SECRETARIA DE ORIGEM-DEIN / 4* VIA - SERVIDOR



. ~ REQUERIMENTO E LAUDO DE INSPEGAO MEDICA WRoLalRO
PREFENURA DE ‘ Secretaria de Administragio e Recursos l-(i;umanos

JUIZZ [DE BFORE Subsecretaria de Pessoas 32105

Departamento de Ambiéncia Organizacional
DADOSDE IDENTIFICACAO

NOME MATRICULA
SONIA REGINA SILVA 25555502
ENDEREGO SECRETARIA
JOSE MARON , 417 SS
BAIRRO/CIDADE DATA DE NASCIMENTO TELEFONE PRONTUARIO
BARBOSA LAGE 10/12/1964 30151957 10037
CARGO REGIME JURIDICO

AUXILIAR DE ENFERMAGEM || (CLT  (XESTATUTARIO

EFETIVO NA PJF_ VINCULO COM A PJF? ]

(XSIM ()NAO CARGO (S) EFETIVO(S) - Quantos? 01 CONTRATO(S) TEMPORARIO(S) - Quantos?

MOTIVO DA LICENGA/AFASTAMENTO

O SERVIDOR ACIMA SOLICITA: E APRESENTA:

[ JuicENGA PARA TRATAMENTO DE SAUDE [ ] ATESTADO MEDICO/ODONTOLOGICO
[ ]LICENGA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA [ ]SUMARIO DE ALTA HOSPITALAROD
[ Juicenga maTeRNIDAOE [ |exames compLEMENTARES

[ ]PRORROGAGAO DE BENEFICIO /IREADAPTAGAO FUNCIONAL [ Jourros

|X1PERiC|A

YL Yo ‘
MU s e
— e’
i ~ ASSINATURA DO SFR\hﬂOR

¥

l’_’AUDP
O SERVIDOR DEVE SE AFASTAR DO TRABALHO PARA: ) [

7 J ¥ L & i

A) TRATAMENTO DE SAUDE NO PERIODO DE __ - ) Y 3/ ;ng / AL g byt [
B) TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMILIA NO PERIODO DE | A A [—
C) ACOMPANHAMENTO DE DEPENDENTE PORTADOR DE DEFICIENCIA NO PERIODD DE / / A / /
D) MATERNIDADE NO PERIODO DE / / A / !

EM CASO DE TRATAMENTO DE SAUDE:

O TRATAMENTO E CONSEQUENCIA DE AGIDENTE DO TRABALHO: \Q SiM D NAO

O AFASTAMENTO SE ENQUADRA NO PARAGRAFO UNICO, DO ARTIGO 115, DA LEI N° 8710/95: g SIM D NAO

TRATA-SE DE LICENGA:

D INICIAL @ PRORROGAGAQO

APOS O PERIODO DE AFASTAMENTO:

[ ] 0 SERVIDOR DEVERA REASSUMIR IMEDIATEMENTE SUAS ATIVIDADES [[] encamingabo A READAPTAGAD
I;S_(—_] VOLTAR PARA EXAMES TRES DIAS ANTES DO TERMING DA LICENCA [ encaminmabo Ao INss
[ ] SER APOSENTADO POR INVALIDEZAPARTIRDE /| [] ENcAMINHADO A PERICIA

DECLARAGAO (Portaria n° 108 — SARH, de 25/07/2005)

Declaro que durante o periodo de licenga por Motlvo de Salde, ndo exercerei outra atividade remunerada, estando
ciente de que o descumprimento da norma estabelecida no § 39 %éa-hm&lt& de 31/07/1995, constitui mfragao disciplinar,
sujeita as penalidades previstas na legislagdo municipal. COH .ere com 0 origin

Em sty v by T,

ASSINATURA %@/SE RVIDO\FI RESPONSAVEL (COM CARIMBO)

1 VI% —DAMOR [ 2* VIA - SARHISSP/DMP-SRAOF [ 3* SECRETARIA DE ORIGEM-DEIN / 4* VIA - SERVIDOR
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pac ~PREFEITURA DE JUIZ DE FORA
MZ-DEFW Secretaria de Administragaoc e Recursos Humanos

‘Subsecretaria de Pessoas
Departamento de Ambiéncia Organizaciona}
Supervisdo de Apoio Administrativo

DECLARACAOC

DECLARO, para os devidos fins e efeitos que se fizerem necessérios que
O ( A ) SERVIDOR { A ) J@m&v@ﬂb%@d@z ---------------

ho  CARGO de M s

o R, _____mymg}!ffbl_ld‘_ado na giiﬁ ____________

Prefeitura de Juiz de Fora , esteve de Licenca Médica

desta
, no {s) periodo (5) abaixo discriminado (s):

011 06 /4 oL 22 0k - e B

Qlo# 1% o 95l0g [14

Por ser a expressao da verdade, firmo a presente declaracdo em 02 {(duas) vias.

Juiz de Fora, Qﬁ@gﬁgaﬁ: de 20&1:(/;
mcredfonin

CASADO SERVIDOR

R Marechal Deodoro 230 7° ande
Centro CEP 36 013-000
wiz de Fora Minas Gerats



