Recibo de Pagamen
" ( Folha de Pagamento )

Emoreaador

ASSOCIACAD DOS SURDOS DE CONTAGE
BB AR ALEn 3

Dala e Assinalura

CNPJ/CEI Admissao
26.047.928/0001-15 30/10/2017
Carao

Lotaca
CUIDADOR SUIBA

to

Compeléncia
Abril de 2018

|
,,

: CUIDADORAS
Discriminagao das Verbas - ]
= ————— 1  Provento |
011 | Salario-Base 18 dia(s) 59135
310 | INSS Py -
320 | Vale-Transporte 6% 51
Certificamos que o ]
L] Material
[ servico
deste docimento foi recebido e conferldo.
\é;\?@, Meesazzec |
oo Matiicula
MGIE0UED !
Assinatura Matricula
Tolal de Proventos Tolal de Desconlos
591,35 68,99
Salario Conlralual | Base de Calculo da INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigao Social )
985,58 591,35 591,35 47,31
Hecibo de Paqamento Dala e/Assina/lura
( Folha de Pagamento ) S R
Emoreaador CNPJICEI Admissao Compeléncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 3010/2017 | Abril de 2018
B ady e | carao Lotacao
- 00¢ CUIDADOR CUIDADORAS
E Agéncia Conta ] Tipo de Conla
20934385240
Discriminagdo das Verbas
Cod. Descrigdo Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 18 dia(s) 591,35
310 INSS 8% :T:;
320 | Vale-Transporte 6% i
Tolal de Provenlos Tolal de Desconlos
591,35 68,99
e Esa0 .56
Salario Conlralual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigao Social Base de Calculo do IRAF
985,58 591,35 591,35 47,31
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CAIXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
Via Internet Banking CAIXA

Emitente: ASSOCIACAQ DOS SURDOS DE CONTAGE

Conta origem: 0893 / 003 / 0000D4717-2

Conta destino: 0536 / 013 / 00028162-6

Nome destinatario: GLAUCENIZE OLIVEIRA PINHO
Valor: R$ 522,36

Identificacdo da operagdo: PAG SAL ABRIL 2018

Data de débito: —

03/05/2018 T

Data/hora da operacao: 03/05/2018 15:04:12

Cédigo da operacdo: 00452563
Chave de seguranca: PK1IWUETSMIKFC714

DEBITC REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAO DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 30 MINUTOS.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

4 1 s 1 Ca g o S R B NYINS innNi1o
httns://interncthankine caiva oov hie/STIRC JMnriime frameFarsinein sarmas oo
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METITUTO MACIDMAL DD 2EOURS SOCIAL

COMUNICACAQ DE DECISAQ

NIT: 12547722390

Nimero do Benellcio: 6224884556 Espécie: 31 s
Nitmero do Reguerimento:  [8689717]

Ae Sr.(2):  GLAUCENIZE OLIVEIRA PINHO

Enderego: R PRAIA FORMOSA 66, ESTRELA DALVA

CEP: 32180570 Municfplo: CONTAGEM UF: MG
Asewnin: Pedido de Auxilio - Doenca

Decisbn: Neferimentn da Peadidn T

Mative: Constatachn de incapacidade nborativa

Fundementagio Ar.59 da Lei N°8.213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77 ¢ 18 do Decreto N"3.048, de 06/05/1999; Portaria
Legal: Ministerial 359 de 31/08/2006. artigo 207. da IN 20 INSS/PRES. de 10/10/2007.

Em atencAo ao seu pedido de Auxilio-Deenca, aprasentado no dia 26/03/2018, informamos que foi reconhecido o direito ao
beneficin, tendo em vista que ficnu comprovade que honve incapacidade para o trabalho.

O beneficio foi concedido até 02/04/2018.

Desta decisdo poderd ser interposto Recurso 4 Junta de Recursos da Previdéncia Social, dentro do prazo de 30(trinta) dias,
contados da data do recebimento desta comunicagio.

A Previdéncia Social informa que o(a) segurado(a) em Auxflio Doenga que retornar volunmnamcnta 4 mesma atividade, podcré
ter 22u Auxilio cancelado 2 partir da data do retorno, de acordo com os §§ 6° & 7° do art. 60 dr Lei n” £213/21. com redaglo dada
peln Tein® 13135/18.

Nate: MO de ghril de 2019

TNSTITUTO NACIONAT, DO SEGURO SOCIAT, - TNSS

Agincle da Previdencls Soclal: CONTAGEM — Endersgs: R BERNARDO MONTEIRO, 400 . CENTRO
CEP: 32017170 Municiple: CONTAGEM UF: MG

Termo de Responssbilidade: Responsebilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cédigo Penal, pela veracidade da
docnmentaglio apresentada pars a solicitagdo do beneficio acima descrito.
Ciente, em 09 de abril de 2018

Assinaturs do Requerente / Representante Legal
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E sgaf@tigm Alestado Médico

Pacionte: Glaucenize Qliveira Pinho
Convénio: Unimed BH

Carteira profissional: Pronludrio: 724062
Meandimnnio: 1981120

Dala atendimento: 03/04/2018 08:59-30
Atnaladn 1749072 Dala atestado: 03/04/2018 1016 42

Idade: 39 anos
Empresa:

Meressita permanacer afastado do lrahalho por 7 (sete) dias, 2 partir de 03/04/201R, por nroblemas de
| sandde GID Z540, com rglorno is atlvidades no dia 10/04/2018.

Esto atestado ¢ vélido para as finalidades

previstas no artigo 143 - decreto 2172 de 05/03/1997 -
Rosolugdo CFM 1658/2002. '

Contagam, 3 da abril da 2018

Or. {2} Dra, Celina Jordan Rodrigues
CRM 72401
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CRM 724071)

cjordao Av. Tilo Fulgéncio, 1045 Jardim Industri=z  Contagem/MG - TeFefonc geral: (31y 3329-1 100
Marcacdo de consultas: (31) 3329-1240
wyay santartahospilal.com. by L=
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Nome e paciente: i) AUCENIZE QLIVETIRA PINHO

N Pront.:
Data de Nascimento: 24/09/1978 idade 39 Anos 6 Meses 18 Dias Canvénio:
Nome da mae. NEZIR DE QOLIVEIRA PINHO Setar:

Prafissional i AMTONIO LUTZ SIOURIRA, MAGAILHAES

Data Assinatura
e FEPREIRA

ATESTADO MEDICO

Aleslo que o (a) Sr. (a) GLAUCENIZE OLIVEIRA PINHO n
de 12/04/2018 por razdes médicas. CID R104.

(Este atestado ¢ vdlido para as finalid

0002180937 N® Atend. 26311110

UNIMED BH
PRONTO SOCORRO | ATENDIMERTQ
L2/04/2012 121421

Leito:

ecessita permanecer afastado por 01 dias a partir

ades previstas nos artigos 71 e 72, paragrafo 12 do Decreto 3048/99,

e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

Eu, GLAUCENIZF OLIVEIRA PINHO, RG M8164572, autarizo a inclusdo do CID no atestado médico.

GIA -r) ne

GLAUCENIZE OLIVEIRA PINHO

g FEATO

\:

Assinatura e Carimbo

1720402010 1% 4 Creovde oy

ANTONIO LUTZ SIQUEIRA MAGALHAES FERREIRA

CRM- 121616

-~ =
AMS - N© 34.388-9



Santa Rita Atestado Médico

Paciente: Glaucenize Qliveira Pinho
Convénio: Unimed BH

Carteira profissional:
Atendimento: 1986541

Atestado: 1751767

ldade: 39 anos
Empresa:
Prontuario: 724062

Data atestado: 13/04/2018 11.57:32

Data atendimento: 13/04/2018 11:28:42

de satide CID Z540.

Este atestado é vdlido para as finalidades previstas no artigo 143 - decreto 21Z2-de 05/03/1987 -
Resolucdo CFM 1658/2002.

Contagem, 13 de abril de 2018

Or. (a) Dr.Tyago Inacio Parin Brusinga

Necessila permanecer afastado do trabalho por 10 (Dez) dia(s), a partir de 13/04/2018, por problemas

CRM 62660
br, Tya -\'}a\m verin B usmg
Eﬂnfﬂr 67! FO
— CONTROLT
Or. TyE‘GO Inacio Perin Br(isinga (CR;\/‘! 62660)
Ibrusinga Av. Tilo Fulnéncio, 1045 Jardim Industrial Conlagem/MG - Telefone geral: (31) 3320-1100

Marcagéo de consullas: (31) 3328-1240
www.sanlaritahospital.com.br




