Recibo de Pagamento DataieiAssinatura e Z N
( Folha de Pagamento ) EI A )
Empregador Inscricao Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 18/02/2019 | Fevereiro de 2020
Empregado Carao Lotacao
000512 DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE ASSISTENTE ADMINISTRATIVO | CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
20185111046
Discriminacgao das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.365,91
310 | INSS 8% 103,09
320 | Vale-Transporte 6% 81,95
912 | Atraso 12h26min 77,19
Total de Proventos Total de Descontos
1.365,91 262,23
Liquido a Receber
1.103,68
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Célculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigdo Social Base de Célculo do IRRF
1.365,91 1.288,72 1.288,72 103,09
Recibo de Paaamento e
( Folha de Pagamento ) PR N
Emoreaador Inscrigao Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 18/02/2019 | Fevereiro de 2020
Empregado : Carqo Lotacao
000512 DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE ASSISTENTE ADMINISTRATIVO | CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
20185111046
Discriminacao das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.365,91
310 | INSS 8% 103,09
320 | Vale-Transporte 6% 81,95
912 | Atraso 12h26min 77,19
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Total de Proventos Total de Descontos
: 1.365,91 262,23
Liquido a Receber
1.103,68
Salario Contratual | Base de Célculo do INSS | Base de Célculo do FGTS ] FGTS FGTS Contribuigo Social Base de Calculo do IRRF
1.365,91 1.288,72] 1.288,72 | 103,09
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TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 / 003 / 00004717-2

Conta destino: 0893/ 013 / 00089724-6

Nome destinatério: DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 1.103,68
Data de débito: 02/03/2020
Data/hora da operacgao: 02/03/2020 18:32:49

Codigo da operagao: 021832
Chave de seguranca: O0TP7SAESO1T81GUL

Operacdo realizada com sucesso conforme as informagdes fornecidas pelo cliente,

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104
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CAIXA

TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 /003 / 00004717-2

Conta destino: 0893 /013 / 00089724-6

Nome destinatario: DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 1.103,68
Data de débito: 02/03/2020
Data/hora da operagéo: 02/03/2020 18:32:49

Cédigo da operagdo: 021832
Chave de seguranga: 0TP7SAES01T81GUL

Operacéo realizada com sucesso conforme as informagdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104
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. ATENDIMENTO: 08796613
MaterDei PSO-ATESTADO DO PACIENTE sy e o 107

Rede de Saude

PACIENTE: DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE DATANASC.: 29/01/1999

IDADE; 21 Anos 0 M?s e 7 Dias CARTEIRA:  00010001069705090

CONVENIO: FIAT - FCA SAUDE SERVICO:  CONSULTA EM PRONTO SOCORRO

ESPECIAL.: GINECOLOGIA DATA:

LOCAL:  PRONTO SOCORRO (B) .' L

MEDICO:  CAMILA GABRIELE SILVA S :

ATESTADO

Atesto para fins trabalhistas que o Sr(a)  DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE esteve em
consulta e avaliagdo médica no dia 05/02/2020 .Devera manter-se afastado de suas atividades por
02 dia(s) a contar da referida data.

CiD:
OBS: CID INFORMADO CONFORME AUTORIZACAO DO PACIENTE.

Observagoes:

CRM - 65396

Este registro fol assinado digitaimente de acordo com a ICP-Brasil, MP-2.200-2/2001, Resolugio CFM 1821/2007, Resoluglio CFO 81/2009, tendo sido gorado om um sistema |

certificado no processo de Certificaglio para Sistemas de Registro Eletrdnico em Ssude (SRES) da Sociedade Brasileira de Informética em Saude (SBIS) sob N* 043. @ cp
o
&"' B P

CAMILA GABRIELE SILVA:02479231178, AC PRODEMGE RFB G4, 02478231178, 05/02/2020 23:11 GMT-03.00 05/022020
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HERMES DECLARACAO DE PERMANENCIA
PARDINI

Declaramos, para devidos fins, que D()l')D\'a Q fl@“@ m\/€$ /lrdfaztp compareceu a

d £ ( dorado l do Hermes Pardini na data de hoje para realizacao de
unidade
exames no periodo de 08 ‘50 as 4 36 horas.

Belo Horizonte, 31 de Fevereirp de 10D

CENTRAL DE RELACIONAMENTO COM CLIENTES

103.78.769.0001/76 INSTITUTO HERMES PARDINI SiA [31] 3228 6200 | 2121 6200
99.1 0,102

www.hermespardini.com.br | atendimento@!abhpardini.com.br

HP 101000472

(05

JUSTIFICATIVA

NovE_IBlora A TITE SIZSW T T
Hora: 0800 CHEGADA DSAIDA

19 /1 0 190

[ JaTenoivento AAL
MOTIVO;

Coordenador(al Geral

PARDIN , DECLARACAO DE PERMANENCIA

Declaramos, para devidos fins, que . :
unidade @ADCC@@ do Hermes Pa
\

rdini na data de Oje para realizacao de
exames no perlodo de A 2 ,5 lf 1 I horas.

Belo Horizonte, ‘_& 3! gﬁ ﬁ@ﬂ L Q

_ - CENTRAL DE RELACIONAMENTO Com CLIENTES
165.78.749. "‘00!/76 INSTITUTO HERIES FARDINI SA 13113228 6200 2121 6200
Www.hermespardini.com| br| atendimento@labhpardini, com.br
HP 101000472 3

DATEND!MENTO

—Ll

Coordenador(a) Gera|




Atesto que o(a) sr(a) ;Dt’ g, e llr  Alvxa Ancina ae

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n°

Nao apresenta 2o exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doengas infectocontagiosas,
de alteragdes evidentes de 6rgaos dos sentidos ou vicios de conformagao fisica. Durante a entrevista
ndo evidenciou sinais de déficit ou doenca neuropsiquiatrica (este exame nao é valido como exame
admissional, ou periodico para fins de legislacado de seguranca e saude do trabalhador, vide portaria
n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

?&Compareceu nesta data para consulta/exame, tendo permanecido na unidade no periodo de
T & as 4 €¢I horas.

Necessita permanecer afastado do trabalho por ( ) dias,

a partir de / / por motivo de doenca CiD. (a

pedido do paciente). (Este atestado é valido para finalidades previstas no art. 143 § 1° do decreto 2172
de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de

1 a 15 dias).

Devera afastar-se do trabalho no periodo de

( ) dias, a partir de / / conforme o disposto no inciso XVIi,

art 7°, capitulo 1, titulo Il da constituigdo federal de 05/10/88. (Licenca — maternidade).

OBS: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento de.mais de um campo.
B ) ¥
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JUIZ MARCO TULIO ISAAC, 3400, BETIM INDUSTRIAL, BETIM

[OF

Nome do paciente: DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE N° Pront.: 0000815920
Data de Nascimento: 29/01/1999 Idade: 21 Anos 0 Més 30 Dias
Nome da miae: ELIZETE ALVES DO CARMO ANDRADE
Profissional: RACHEL DUPIN SIMON

N° Atend. 32840965
Convénio: FIAT

Setor: PRONTO SOCORRO / ATENDIMENTO Leito:
Data Assinatura: 28/02/2020 10:01:17

ATESTADO MEDICO

Atesto que o (a) Sr. (a) DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE necessita permanecer afastado por 01 dias a
partir de 28/02/2020 por razdes médicas. CID A09.

(Este atestado é valido para as finalidades previstas nos artigos 71 e 72, paragrafo 12 do Decreto 3048/99,
e serd expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

Eu, DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE, RG , autorizo a inclusdo do CID no atestado médico.

DEBORA RITIELLE ALVES ANDRADE

00611328212

AMatura e Carimbo



