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Disctiminagﬁo das Verbas
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£ mnteaador 5 CNPJ/CEI Admissio Compeléncia
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Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

e e SR
i
\ Emitenle: ASSOCIACAD BOS SURDOS DE CONTAGE
|
|
' Conpta nrigem: 0893 / 003/ 00004717-2
' Conla destino: 2940/ 013/ 00006997-1
P oo e i et S et A e A st PR kl-.._...-.—m-_._—ﬁh“-——_—m—--——--m,—m—--——u---—— st A s 1
l Nome destinatario: MARLY S D DOS SANTOS SILVA \
! i |
E Valer: R$ 906,73 | i
, Tdenlificacio da operagdo: \
L o SRR Erep ot TSI I [— i -

Nata de debito:

\ Cédigo da operagao:
i Chave de seguranca: YXUINNSZTPO3F2FT

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

SAL CAIXA: 0800 726 0101

Pensoas com deliciéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Hoelp Desk CATXAS 0800 726 0104

e T s s @ FAEGIETA DrOCESSa 02/04/2018



TG E

Obs.: Substitui 0 Quadro d

e Hordrio de Trabalho, de acordo com

o disposto na Portaria Ministerial

n° 3162 de 08/09/1982

Quinta Q‘\‘FL

Sexta DTES TN

‘S4bado DO B

" Domingo. NMINGD JOMEN'
__Segunda nead 125 150 120 DAL ‘rm‘m g R
__Terga 1. NAa 19,6 1o g N’Qi M’HFJ; J7a }le b Sy
" Quarla ok, end LA OB 0o :
" Quinta el NI o1 AN Mo
{ Sexia FF T ﬁ 2

Sabado SABAL SABDALN N
"~ Domingo DOMINGY purg:" AR
T |

!nfonmr;éu do Horario do Funcionrio

Jomada. Semana Fixa Tipo de Jornada: 1 . Jomada com horario digrio e folga fixos
Dias da Semana Jornada Intérvalo
Segunda Feira Normal 07:00 / 17:24 ©11:24113:00
Teiga Felra - Normal 07:00/17:24 11:24 | 13:00
Quarta Feira Normal 07:00 /17:24 11:24 1 13:00
Quinta Felra Normal 07:00/17:24 11:24 | 13:00
Saxt;a_-Fel'r'a- Normal 07:00 / 17:24 11:24 113:00
Sébado. Compensado

amingo. - DSR

/ Y oS-

IVAN DINiLZ MACE

DO

Célta da Rocha Caitano

Diretora ~ Matricula: n® 17004~

6

Autorizacio n® 092/2016/SEDUG/DIR

Ato Administrativo 17.211
DOC 21/01./20186




| @B Secretaria Municipal de Saude
wd @ )y ATESTADO

hn“m ut‘“

TR '
[[n <Y ”\J Prefeitura Municipal de Contagem

Atesto que o(a) Sr(a {’W"L'“‘

portador da Carteira Profissional n° o

@ Carteira de ldentidade n°®

-

‘_ l Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de
doengas infecto- {o-contagiosas, de a\terag;oes evidentes de orgaos dos sentidos ou Vicios
de conformagdo fisica. Durante a err_trev1s\a nao ewdenmou sinais de defcn ou doenga

neuro-psiquiatrica. [Estg atestado nao & valido como e)'ame admissional demissional

L valler

ou perigdico para fins de leglslaQ oa qaude do trabal hador V1dg gortaria n° 24 de 29/1 2194

do Ministério do Trabalth

[:] Compareceu nesta data para consulta /| exame, tendo permanecido na unidade

no periodo de as _ - hora'-;

g . “\
Necessnta perrnanecer afastado do trabalho por 2 3 e ) dias,

RS AS————

a partir de LT 1L 7, % | 7§ por motivo de doenga co. T ¢ ( a pedido do

pacuente) (Este atesiado é va'udo pi finalidades prewstas no art 143§ 1° do- Decreto 2172
B r‘ - ph

‘de, 05!031‘97 e Resolugéo CT—M 1190!84 e. qera expedldo para Justmcar 0 Afastamento do

traba|ho de 1 a 15 dias).
Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de / /

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 7°, capitulo 11, titulo Il da Constituigdo Federal de
05/10/88. (Licenga - Maternidade).

OBS.: Este Atestado perderd o valor em caso de rasura e de preenchimento
de mais de um campo. _J

UNIDADE DE SAUDE

DATA ASSINATURA E CARIMBO /E RESPONS!’\VEL
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