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Art. 2° - Esta Portaria entra em vigor na data retroativa a
02.01.2009, revogadas as disposicées em contrario.

Publique-se e Registre-se.

PALACIO MUNICIPAL JOSE CUSTODIO DAS NEVES, em 02 de fevereiro de 2009,

g

Dlandsoal Badonguo do

Prefeito /

REFEI I A : i rdo, 01 - Centro
PREFEITURA MUNICIPAL DE BREJAO - Praga Melquiades Bernardo, )
e Fones (87) 3789.1156/ 1132/ 1149 - CNPJ: 1Q 131.076/0001-00
www.brejao.pe.gov.br prefeitura@brejao.pe.gov.br
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VPR

Fundo de Previdéncia do Municipio de Brejao
0 "

CNPJ 07.905.387/0001-74

LAUDO MEDICO PERICIAL

Nome do Examinado i RG / data de emissio CPF/MF
WALBIA DUARTE GERBASI ANDRADE DE SA
152.3404 SSP/PE 641.221.074-15
Sexo Data de Nascimento Cargo | Periodo de Afastamento
|} + (DIAS)
Feminino Masculino 16/03/1961 DENTISTA ; ;
I & A7
Data Inicio Doenga Data Inicio Incapacidade | Diagnéstico f
A 108 102 | O3,/ 1oF Feanerek: Go Zmrews bk Rofamp i
‘ Qﬁum-ammmmw ‘
1. Estd 0 examinado incapacitado para o trabalho ? 4. Qual a data provavel da cssaqﬁo da incapacidade ?
Sim C +) Nao ( )
Dia | Més | Ano
| "ZETm caso de resposta afirmativa ao quesito I: of |09
- ‘
-:t:'i{: 1 1 E suscetivel de recuperagdo para o seu proprio trabalho ? 4.1 Havera necessidade de novo exame nessa data ?
I « L) Nio «C ) Sim  ( y ) Nao «C )
Ir
o= 2.2 E suscetivel de reabilitagdo para outra atividade ? 5. A incapacidade decorre de acidente de trabalho ?
88Q Sim ( ) Ndo ( ) Sim  ( ) Nio « ¢~)
0~
m -~
%Cg_) 3. Em caso de resposta negativa ao quesito 1: 6. Em caso de exame para constatagdo de invalidez:
ge (s6 responda em caso de cessagio de aposentadoria)
s o 6.1 Ha invalidez ?
g2 3.1 A requisigdo da capacidade para o trabalho é: Sim  ( ) Nio ()
28 Parcial C ) Total ( )
-8 6.2 desde quando?
A5 % 3.2Esta o segurado apto para o exercicio de trabalho diverso
=3 do que habitualmente exercia ? Dia | Més | Ano
SO Sim ( ) Nao ( )
2 >
3 | Perecer do Médico Perito '(mnmbaredalar) Df ,@e  CID da doenga:
% M@,& Ve&(w,, E Coerne T ,,@7@& g oms oo
v | ‘ge sl ey R
= — M +5 A
2| Bty
=1 L,
® <2/ i iz
§ Ju.mﬁcatwa do Parecer: 7[ Despacho:
- M"W LR fhe &0-0 ecce~ I peeee »
) "
§_ ! . o %«(L—'& R A\
§ 0? " s r/r,, e, i nlan:
X St } carimbo do Médico Perito l ! {
S ‘ J(,&a R( \
D o
N «<CPr ( Nago
'_; €2 74, 4 G 5808 . ar L al
= \ Prefeito
e}
=3
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Estado de Pernambuco
Municipio de Brejdo
Secretaria de Administracdo
Departamento de Recursos Humanos

REQUERIMENTO

IDENTIFICACAO.

Nome:_‘ﬂc'\gﬂia DIV (%O;r\lz\cr'g_c I dHodt & Matricula:

Endereco: Ry PQ@:J‘VQ M 0 AU S

n2\L Bairro 1A. \.’LA/CL.

Cidade:%o::\c\,\;\\\qus Estado:_’£°_ Fones: Fixo

Celular
Data de Nascimento: J6./.G3 /&) Sexo: M( ) F(y), Estado Civi Carnde
CPECY |22\ DY W 1< RGI523 Lo w Orgdo Exp. Estado
Cargo/Fungdo: ™o Q{L f&m Simbolo: Nivel

Unidade de Trabalho:

Vinculo:Efetivo( ) Comissionadof ) Contratado( ) Outros{ )

llmo Sr. Gestor de Recursos Humanos da Secretaria de Administrac3o Solicito:

( ) Férias/gozo:periodo de £l a_. 7 /

, Exercicio:

{ ) Licenca Prémio /Gozo: Tempo

o

— de: / / a_ f J
Licenca Médica/ Gozo: Tempo 15 din LD de:03/)) /pe ady /AA/03

{ ) Saldrio Familia: Contém Anexo?

7

{ ) Outros(especificar) 15 dan bietve o AN Aipc (’bQu\\‘TML\J»\ c;ﬁ&c»o\.’b

& SN QMQ I.K‘

Contém Anexos?

Data O.l/ f}gz/ﬁ\'&

Assinatura do Requerente

PARA USO EXCLUSIVO DA SEC DE ADMINISTRACZO.

DESPACHO FINAL: DEFIRO{ ) INDEFIRO ( )

{ ) Com base no Parecer ne / , da Assessoria Juridica, datado de /__ /., acostado a este
requerimento.

{ ) com base nas informagBes prestadas pelas dreas competentes, conforme

despachos emitidos neste
requerimento.

Brejdoem /_/ .




o
- Anr&:ﬁ;ﬂg_@@m Lacerda

O Dr. Bruna 3771 Montenegro ...
[ br. Felipe Tavares Sena

.
: *14™ ORTOTRAUMA
Dr. Remo Soares de Castro

= ORTOPEDIA ESPECIALIZADA =
[ br. Rémuto Soares de Castro ‘

[ br* Rossana Cavalcante Almeida T
B Dr. Tulio Augusto de M. Tormes
 br. v, Anténio C

ATESTADO MEDICO
Atesto para os devidos fins que, a pedido do(a)

Se A M b, Doans $otee s b A o

Portador(a) da identidade RG

que o(a)
mesmo(a) foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as

horas, portador(a) da patologia CID-10 - , devendo

permanecer afastado(a) de suas atividades laborativas por um

periodo de 1S 8‘/‘“‘“6* ) dias, a partir deste data.

Hio gt dz M. Tormes

(e

Jodo Pessoa, (8 / 11 / s

Assinatura e Carimbo do(a) médico(a)

Autorizacio
Eu
Autorizo o(a) Dr.(3)
A registrar o diagnético codificado CID-
médico.

10 ou por extenso neste atestado

B Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

*Cirurgia do Ombro
¢ Cirurgia da Mao

e Cirurgia do Joelho
*Cirurgia do Quadril

Av. Epiticio Pessoa, 2491
Tambauzinho - Jodo Pessoa / PB
Fone: (83) 3244 1452 / 3045.1599

Fax: (83) 3244 3721

Raio X

Artroscopia ¢
Traumatologia e
Clinica de Fraturas ®

T
o
3
>
—
@)
>
—
x
>
Z
[92]
T
>
Ry
m
=z
o)
>

=y
=
o
=
Q
o
c
e
=
;
%]
o
c
=}
o
(9]
®
e
-
o
=
o
>
[}
o
Y
=
(9]
>
Q,
o
<
c
=.
Q.
o
L
=
g
S
=
2
o
=
N
e
N
o
N
w
=
o
=
[ee]
=
I
=
I
=
|y
=]
o
=



[t

Estado de Pernambuco
Municipio de Brejdo
Secretaria de Administracdo
Departamento de Recursos Humanos

REQUERIMENTO

IDENTIFICACAO.

Nome:_\} ’J&‘Qm'l Mm‘tb @*&,@ﬁ,&, ﬁni‘nﬂxﬂ) Sa Matricula:

Enderego:ﬁxm péc{}lﬁ My C{_QULD”J ne A€ Bairro_ [A.2) S
Cidade:_G ®n@RUmMD  Estado: P& Fones: Fixo Gelular

Data de Nascimento: A6/03 /61 Sexo: M( ) F( X, Estado Civil: ﬁmﬂdn
CPFGYADQLOANNS  Re 1540 3 he L
Cargo/Fungé‘o:_DQ’YLﬁ'Zi?b

Unidade de Trabalho:

Orgdo Exp.

Estado

Simbolo: Nivel

Vinculo:Efetivo( ) Comissionadof ) Contratado( § Outros{ )

llmo Sr. Gestor de Recursos Humanos da Secretaria de Ad ministracdo Solicito:

( )Férias/gozo:perl‘odode R a / / , Exercicio:

{ ) Licenga Prémio /Gozo: Tempo

SR N S50V 21N
() Licenca Médica/ Gozo: Tempo _ 1§ dgig 0 de:JX_/lL/llY_ a QHL/M-Q-Z_

{ ) Salério Familia: Contém Anexo?
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DESPACHO FINAL: DEFIRO (

{ )Com base no Parecer ne /
requerimento.

requerimento.

Brejdo em /[ / .

{ ) Outros(especificar) | 5 [LLG/‘:) &C&m h,w’i}frn« \ﬁ&“ﬂﬂ?,mﬁ’n R vm'“jﬂdff

Contém Anexos?

Data 0l /{3 /09 | :

Assinatura do Requerente

PARA USO EXCLUSIVO DA SEC DE ADMINIST, RACAQ.

) INDEFIRO ( )

, da Assessoria Juridica, datado de /__/__, acostado a este

Tefei 7
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Estado de Pernambuco
Municipio de Brejdo
Secretaria de Administracio
Departamento de Recursos Humanos

REQUERIMENTO

IDENTIFICAGAO.

Nome:mp('/[/w Mﬂ—{i 6@&5@&( AND’QM}( éCf\ﬁﬁrl’cula:
Endere;O:,@vbﬁ %Wm (4‘0’5'4”’0

n92508airro T2 AN
Cidade:@j pG%O@ Estado: p' é Fones:ﬁ 8221 “ 04 Celular 856)853'6323
Data de Nascimento:)Lé/ 03 / 6

61 sexo:my JF(M, Estado Civil:_ € A (5o
CPEGRIZZIOM-1 & ne Js73b00

Cargo/Funggo: Do sJ+1 < 4
Unidade de Trabalho:; 54 k. A

Orgdo Exp.égfﬂ Estado \D &

Simbolo: Nivel

Vinculo:Efetivo()d Comissionadof ) Contratadof § Outros{ )
limo Sr. Gestor de Recursos Humanos da Secretaria de Administracio Solicito:

() Férias/gozo:periodo de e g / =

{ ) Licenga Prémio /Gozo: Tempo

Exercicio:

—de._J / a_ g/ 4

T. .- N

requerimento.

Brejdoem /__/ :

Prefeitc

&= M Licenga Médica/ Gozo: Tempo 30 O\/JG\Sde:QZ/ [2/0¥ a 0 ol 09
o7
%i% { ) Saldrio Familia: Contém Anexo?
B35
58U () Outros(especificar)
S =3 .
i
S Contém Anexos?
28 ®
Bo 2 ,
a3 py) s =, p [} e
gl (Data_ / P@}&lb«@\ V@MCWW e
§ g Assinaturé’do Requq;énte
[%2]
S -~
5 PARA USO EXCLUSIVO DA SEC DE ADMINIST RACAO.
>
=)
% DESPACHO FINAL: DEFIRO ( ) INDEFIRO { )
c
3.
% () Com base no Parecer n2 / , da Assessoria Juridica, datado de /__/ _, acostadoa este
§ requerimento.
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