Camara de Vereadores de Pindamonhangaba
Estado de Sao Paulo

REQUERIMENTO
Ementa: Ao Prefeito Municipal, com cdpia a empresa Viva Pinda, solicitando informagdes com

relagiio a falta de gratuidade de trmasporte coletivo ao Municipe Sr. Claudionor Lucas.

| W I

Protocolo: 0004558/2013

o i
18/11/2013 - 14:58:56 £ E?F:’
REQ Requerimento 3025/2013 AL S W@ ) 0O
Autor: RCDERLEY MIGTTO RODRIGUES
T8 NOY 2013

Ementa: AC PREFEITO MUNICIFAL, COM COPIA A EMPRESA

VIVA PINDA, SOLICITANDO INFORMAGOES COM RELAGAO A

FALTA DE GRATUIDADE DE TRANSPORTE COLETVO AO VBreadar Ricarrin i

MUNICIPE SR. CLAUDIONCR LUCAS. @rg—}og ‘;ﬂsao Piorino
Tresitants

Senhor Presidente:

REQUEIROQ a Mesa, consultado o Plenério, seja oficiado ao Prefeito Municipal, com copia a
empresa Viva Pinda, solicitando informagdes com relagdo a falta de gratuidade de trmasporte
coletivo ao Municipe Sr. Claudionor Lucas. Onde o mesmo sofre de problemas mentais e até o

ano passado possuia o beneficio.

Plenario Dr. Francisco Romano de Oliveira, 14 de novembro de 2013.

|

i

Vereador Rodgiey Miotto

Rua Alcides Ramos Nogueira, 860 - Loteamento Real Ville - Mombaga - 12400-900 - Telefax: (12) 3644-2250
Pindamonhangaba - SP  Portal: www.camarapinda.sp.gov.br




Cartio Nacional de Saude - CNS

Sr. CLADIONOR L UCAS CARIEL,
parabéns! Seus dados ja constam no Sistema Unico de Saude - SUS.

.

informe, seu nimero de CNS quando usar a rede do Sistema Unico de Satide —~SUS.
Recarié o Cartao abaixo e use-0 normaimente. Ele vale em todo O territorio nacional.

..........................................................................

| Data Nasc-: 231/12/1917 Sexo: M
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PREVIDENCIA SOCIAL
Bttate Naciorol th Sogens Socid

Carta de Exigéncias

VARGINHA, 12 DE JULHO DE 2013.

Prezado (a) Sr. (a) CLAUDIONOR LUCAS CARIEL
Endereco: JOSE SALES, 44 - BELA VISTA - CAMPANHA - MINAS GERAIS C.E.P.: 37400-000

Beneticio: 700.367.251-1 X P _
Espécie: 87 - Beneficio de Prestacio Continuada a Pessoa com Deficiéncia ’p ' 9 ,?W ,Q;tq, ﬁ C{ /P\/}

Titular: CLAUDIONOR LUCAS CARIEL

1. Para dar andamento ao processo do Beneticio em reteréncia, solicitamos comparecer ao enderego abaixo, a fim de
~ atender a(s) seguinte(s) exigéncia(s):

- Apresentar Registro de Nascimento ou Certiddo de Casamento do componente do grupo familiar -

CLAUDIONOR LUCAS GARIEL Cortidins da Conormarte o Moo, Alice

2. Data agendada para o atendimento:

Data: 12/08/2013 Horarlo: 09:00
Local: AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL VARGINHA
Endereco: RUA WENCESLAU BRAZ, 150 - CENTRO - VARGINHA - MG C.E.P.: 37002-080

3. Na impossibilidade do cumprimento da exigéncia na data agendada, o atendimento podera ser remarcado, uma
tnica vez, mediante reagendamento no enderego acima.

4. Comunicamos que ¢ NAO cumprimento da(s} exigéncia(s) no prazo estipulado podera acarretar o indeferimento
do beneficio.

AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL VARGINHA

Ciente:

CLAUDIONOR LUCAS CARIEL



- * Inclusdo de Requeri | s0do T
PREVIDENCIA SOCIAL ncluséo de Requerimento - impresséo do Termo

oot Nacional oo Seguirs Sociat

Beneficio de Prestacao Continuada a Pessoa com Deficiéncia
Nuamero do Beneficio: 7003672511
Espécie: 87 - Beneficio de Prestagdo Continuada a Pessoa com Deficiéncia
Ageéncia de requerimento: 11031080 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL VARGINHA

Agéncia mantenedora: 11031080 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL VARGINHA

Informag6es do Requerimento
Tipo de soiicitante: Titular
Nome do solicitante: CLAUDIONOR LUCAS CARIEL
Ambiente da solicitacdo: Infranet APS
Data de entrada do requerimento: 28/06/2013
Justificativa DER de contingéncia: Migragdo do agendamento do legado

- Tipo de Requerimento: Normal
Dados do(s) agendamento(s)

Nome: CLAUDIONOR LUCAS CARIEL

Data e hora: 15/07/2013 10:00
Local de atendimento: AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL VARGINHA
Enderego: RUA WENCESLAU BRAZ, 150 CENTRO - VARGINHA/MG

Telefone hospital/instituicéo:
Teiefone principal: 35 32291421

Nome: CLAUDIONOR LUCAS CARIEL

Data e hora: 25/07/2013 11:20
Local de atendimento: AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL VARGINHA
Enderego: RUA WENGESLAU BRAZ, 150 GENTRO - VARGINHA/MG

o Telefone hospltal/instituicdo:
Telefone principal: 35 32291421
Telefone aiternativo: 35 32291420

OBS: FAVOR COMPARECER QUINZE (15) MINUTOS ANTES DO HORARIO AGENDADO.
: @mﬂm%j Renata Marta Lopes
Servidor: RENATA MARIA LOPES - 13776%%,*{;?’”—6"’”?3‘? 7 ?ossgf

INSS /APS VARGINHA

Termo de Responsabilidade
Pelo Presente TERMO DE RESPONSABILIDADE declaro estar ciente das informagdes prestadas para obtencao
do Beneficio de Prestagdo Continuada-BPC previsto na Lei Orgénica da Assisténcia Social-LOAS, e gue deverei
comunicar de imediato fatos ou ocorréncias que determinem a perda de direito ao beneficio requerido.
Declaro ainda, que concordo e assumo o compromisso deste termo, com as condigbes nele expressas: "Estou
ciente que 0 descumprimento do compromisso ora assumido, além de obrigar a devolugdo de importancias
recebidas indevidamente, quando for o caso, sujeitar-me-a as penalidades previstas nos Artigos 171 e 299, ambos

do Cédigo Penal”.

GODIGO PENAL

Art. 171 - Obter, para si ou para outrem, vantagem ilicita, em prejuizo alheio induzindo ou manter

MNata o kara Aa amieedn- 1207042 11-NK Pimina 1 Ha 2
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alguém em etro mediante ardil ou qualquer outro meio fraudulento.
Art. 299 - Omitir, em documento piblico ou particular, declaragfo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer

inserir declaragéo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou
alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante.

Imprassao Digital

CLAUDIONOR LUCAS CARIEL

Observagoes
Quando do comparecimento na Agéncia da Previdéncia Social, para realizagéo da Availagio Social efou da

Avaliagéo Médico Pericial:
1 - E obrigatério apresentar um documento de identificagéo (RGICTPS/CNH/Passaporte ou certidao de
nascimento para menores de 16 anos) do titular a ser avaliado.

2 - Apresentar uma via deste requerimento.
3 - Caso esteja fazendo tratamento e possua exames Ou relatérios médicos, apresentéa-los ao médico-perito.

4 - O nag comparecimento para realizagao da Avaliagéo Social efou Avaliagao Médico Pericial, podera resultar no
indeferimento deste requerimento.

—

Nata a Hnara Aa omicesn: 10/n7ont? 41-NR Danina 2 Ada D




SUS - SP - SISTEMA UNICO DE SAUDE

GUIA DE REFERENCIA
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Conduta Terapéutic‘é/

1t - Motiva do Encaminhamento

[7] plAGNOSTICO [} cONFIRMAGAO DIAGNOSTICA [ TRATAMENTO

[} sEGUIMENTO F[;EUTRA ESPECILI ADE [ INTERNAGAO

[ JoUTROS (ESPEGIFICAR) e ROS N
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V¥ - Agendamento para i s
Unidada:_ Especialidade:
Endereco: Bairro:__ Fone:
Municipio: Data 4. Horaro: '

Nome e Assinatura o Responsével pelo Agendamento:
Data do Preanchimentio I /

SUS - PINDAMONHANGABA




ATESTADO MEDICO

Atestamos, para os devidos fins, que 0 Sr. Claudionor Lucas
Cariel, brasileiro, natural de Pindamonhangaba (SP), nascido aos
21/12/1977, filho de José Petroni Cariel e Maria de Lourdes Cariel,
residente em Pindamonhangaba (SP), & Rua Francisco Gongalves,
178 -~ Bairro Araretama, esteve internade na Fundagéo Espirita
«Américo Bairral”, em Itapira (SP), 4 Rua Dr. Horténcio Pereira da
Silva, 313 - Centro, no periodo de 25/01/ 2003 a 22/03/2003.

Diagnostico: CID X: F 23.1.
Segue anexo, copia da guia de contra referéncia.
Por ser verdade, firmamos o presente.
Itapira, 29 de maio de 2013.
Atenciosamente
FUNDACAO ESPIRITA “AMERICO BAIRRAL”
Instituto-Bairral de Psiquiatria .- '.

Lt /;’;? o

Dr. Marcelo Ortiz de Souza
' Diretor Técnico
CRM 93.915

TUCELT MOLA B PSINEIATRES T PUICOQGERIATRIA HOQSPITALAR

FUNDAGAO ESPIRITA “AMERICO BAIRRAL" Rua Dr. Horténcio Pereira da Silva, 313 - Fone (18) 3863-9400 - Fax (19) 3863-4255
CEP 13970-005 - [TAPIRA - SP - e-mail: bairral@bairral.com.br - CNPJ: 48.914.773/0001-72
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SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE SAUDE DO INTERIOR

DIREGAO REGIONAL DE SAUDE - DIR XX - SAO JOAO DA BOA VISTA
Rua Gabriel Ferreira, 83 - Centro - CEP 13,870-180 - CNP.J 46,374,500/0086-55 - Fone I Fax: |18} 623-4211

. GUIA DE CONTRA REFERENCIA
Instituicgo: fundacHo Bepirita Andrice Bairral

Nome do Paciente:  CLAUDIONOH LUCAS SARIBL
Idade: 2% Sexo: HMasculino Estado Civil: Soitediro
Nome do Pai: José Petroni Cariel
Nome da Mae: Maria de Lourdes Cariel
Enderego Residencial; _R: Abelardo Pinbto Pioiim, 71
Bairro: _Jdde. 3. Vista —__ Municipio: Pindamonhangaba _
internagdo Entrada: 25/ 01/ _02CID R 20,6 Saidanz /08 /03 C!D'/";f A L
Quadro Clinico de Entrada: - . o
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Esquema de Medicamentos por ocasiao de alta (nome, durag;ao e dosagem)
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Proposta Terapéutica (onentagao para equipe que acompanhara /pacnente)
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Encaminhado para (Nome e endereco do servigo referenciado para acompanhamento

Ambulatorial): ambulatdrio de Sadde Mental
Usuario efou familiar orientado para procurar servigo a bulatorlal P2 Ap. . “gejff:,
e
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Assmatura e canmbo do profissional responsavel
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CERTIFICQ que, sob as fis. _ 142 do livio A~ 131 de registro de "
.nascirr}eptos, foi feito hoje o assento de:. CLAUDIONOR LUCAS CARIEL -

_____________________________________________________ nascid_©_aos 31 de dezembro de 1977
&s_10 horas e _ 20 ‘minutos, ng maternidade locgle-

B do sexo masculino -
- filh_o_de José Petroni Capiel ~ lavrador. e
-com__ - anos de idade, natural de__Carmo do Rio Claro - (MG) -

e de Dona  Msria de Lourdes Cariel - prendas éiomésticas
com_ %4 anos de idade, natural de St8 cidsde.-

casados em neste certdkrion

e residentes em ___Be do Pinhfo_dp Boi-

ba, _nested’istrito: -

‘sendo avos paternos | ere=eTe—eTeTameTeTeTe™

e Dona ... Meria Cariel - e e e
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PETRINGA 22" Relagio de Reagendamentos Individuais Efetuados

INSS - Instituto Nacional do Seguro Social
SIBE - SISTEMA INTEGRADO DE BENEFICIOS

Motivo do Reagendamento: Auséncia justificada de profissional
Executor: ALLAN ROSSI TEIXEIRA SILVA
Data do Reagendamento:25/07/2013

Dados do Beneficio Agendamento Reagendamento

. Tipo de . Tipo de .
NB: 7003672511 Servigo: Presencial Servigo: Presencial
Titular:  |[CLAUDIONOR LUCAS CARIEL AGENCIA DA AGENCIA DA

riar Local Atend.: {PREVIDENCIA SOCIAL {Local Atend.: |PREVIDENCIA SOCIAL
VARGINHA VARGINHA
Avaliado: [CLAUDIONOR LUCAS CARIEL
Data: 25/07/2013 Data:
Telefone:
Servico: Avaliacio Médico Pericial do B87 Hora- 11:20 Hora:
) Classif. do Classif. do

DER: 28/06/2013 Profissional: Padrao Profissional: Padrao
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