Recibo de Pagamento de Salario
Referente : 01/02/2022 a 28/02/2022
Empresa : 00038 INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL ARCA DA ALIANC  CNPJ/CPFI/CEI : 08583491000152
Enderego : R VISCONDE DE ITABORAI, 111 Admissao 03/05/2021
Nome : 000269 CRISTIANE MARTA DA CRUZ SILVA CPF: 040739890648
Cargo: . Educador Infantil Setor/CC Geral
Caod. Descrigdo Referéncia Vencimentos Descontos
001 | Salario Base 030,00 2.208,00
590 | Vale Transporte 3% 66,24
903 |INSS Folha 180,54
e
2.208,00 246,78
Valor Liquido 1.961,22
Saldo Base Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T Sdomés Base Célc. IRRF Faixa IRRF
2.208,00 2.208,00 8,1766 2.208,00 176,64 2.027 .46
DECLAROQ TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA BI\?CRII\%T NESTE RECIBO _ A
[~ N ! \
p 03103122 Dok M- (e, 060,
DATA ASSINATURA DO FUNCIONARIO
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FOLHA DE PONTO INDIVIDUAL DE TRABALHO

EMPREGADOR: NOME / EMPRESA CEl/CNPJ N°
INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL ARCA DA ALIANCA 08583491/0001-52
ENDERECO:
RUA. VISCONDE DE ITABORAI 111 — JARDIM INDUSTRIAL
EMPREGADO(A): CTPS N°E SERIE: DATA DE ADMISSAO:
CRISTIANE MARTA DA CRUZ SILVA
FUNCAO: HORARIO DE TRABALHO DE SEG. A SEXTA FEIRA:
EDUCADORA INFANTIL
HORARIO AOS SABADOS: DESCANSO SEMANAL: MES: ANO:
----- SAB / DOM FEVEREIRD 2022
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RESUMO GERAL VISTO DA FISCALIZAGAO__

+ Dias / Horas Normais R$

+ H. Extras / Adicionais (Verso) R$ : D
(-) Faltas no Més R$ / / 4
= Sub-Total / Base de Calculo R$
) % | INSS R$
(-) | Outros Descontos (Verso) R$

+ | Salario Familia R$
Total Liquido a Receber R$
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ANEXO lll

ATESTADO MEDICO E TERMO DE RESPONSABIL!DADE DE ISOLAMENTO DOMICILIAR PARA
PACIENTESICONTATOS E ENCAMINHAMENTO PARA TijMONITORAMENTO (COVID-19) - SUS BETIM

f:aime Quw cyLo_ DN: 4G /| 02/ F @

Nome do paclente e seu representante Iega//responsavel (quando for o caso)
t'data de ‘infcio de sintomas A4 1 OR/ 22 telefone(s )99L| (5 - 15 OgGresidente e
~dqlmlcmado.(a), a:-&ﬁ.«y Mw T Lo L 9135 | 06 - /02

. ) Endere;o completo (Rua, N°, Complemento, Bairro)
Unidade Baswa de referenma N U@’U«q Aoale

Grupo de nsc (xfnao ha fatorde nsco ( ) outros

( )HAS "( )menor de 5 anos "I (- )maior que 80 anos ( )populeg&o em situagédo de rua
( )IRC ( )pneumopatla . e | )c'ardiopatia ' - (- )trabalhador de servigo de saude
( )DM. (A )lmunossupnmldo P ( ) gestante ( )brofssionalde seg. publica

na qualldade de pacrente/responsével legal sob os cuidados do profissional abaixo norneado, declaro que fui
informadbo -acerca: do 1solamento domiciliar de acordo com a LEI N° 13.979 DE 06/02/2020; com o DECRETO
ESTADUALN®.113 DE 12/03/2020; com as. ORIENTACOES PARA MANEJO DE PACIENTES COM COVID-19
DO MI'NIST'ERIO DA SAUDE publicado em: 17/06/2020 e NOTA TECNICA COVID-18 VIGENTE DA SMS
BETIM, -devido suspéita/bonﬁrmagéo’ de COVID-19, tendo ciéncia de seus beneficios, assim como das
consequéncias e complicagdes e riscos decorrentes de sua nao realizagéo.

Comprometo-me'a desenvolver as orientagdes mencionadas abaixo, e assumo todas as consequéncias e
responsabilidades da nao realizagao:

- Permanecer em isolamento domiciliar conforme orientacéo da equipe de saude;

- Nao frequentar locais publicos, escola, local de trabalho e somente sair de casa em situagoes de emergéncia;
- Manter distancia dos demais famlllares permanecendo em ambiente isolado e bem arejado;

- Néo compartllhar alimentos, copos, toalhas e objetos de uso pessoal;

- Manter os ambientes da sua casa com ventxlag:éo natural, deixando as janelas abertas

- Utilizar méscara, .seguindo as orientagées do Decreto Municipal relacionado;

- Cobrir o nariz e a boca com lengo descartavel ao tossir ou espirrar, evitando tocar toca, olhos e nariz sem
higienizar as mé&os; .

- H|g1enlzar as maos: frequentemente com agua e sabao ou com alcool em gel, ‘especizlmente depois de tossir
ou esplrrar

Declaro alnda que me responsablllzo a permanecer em isolamento domiciliar e afastado de minhas atividades
profssmnals por 0é& (SE7% ) dias, a partir de /4 / Od 2~ }}c’onforme recomendacao do médico
que assina este atestado (considerar 14 dias a contar da data de inicio dos sintomas) - CID g /4

(G J11: sind. gripal inespecifica; B34.2: Inf. coronavirus de localizagio. ndo especificada; U07.1: COVID-19, virus identificado; U7.2: (OVID-19, virus niin

identilicado)

Declaro .abaixo 08 nomes das pessoas. que residem no mesmo enderecgo e que deverdo cumprir a medida de
isolamento’ domiciliar pelo mesmo perfodo - CID Z20.9: contato com exposigéo & doenga transmissivel ndo
especificada, ciente da responsabilizacéo civil e criminal pela prestagéo de informagdes falsas:
1.:"4<ﬂ/<=/va Moo - Y/LVA

2 bl o &\ i i

.

S S

Assin'étu'ra da pe'ss'oa sintomética' .
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ATESTADO MEDICO E TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ISOLAMENTO DOMICILIAR PARA

PACIENTES/CONTATOS E ENCAMINHAMENTO PARA TELEMONITORAMENTO (COVID-19) - SUS BETIM
B ol H o gy pry pavhove 0N 22 1 03 | 200
' . ‘,’I\:IE;_mefé.ib‘p'ac:./ente.-e seu‘répreserztanté lega//responsév(eJ/ (quan::’o for o caso)
‘data de ‘inicio “de “sintomas 1.5 } 62/ 2 2 telefone(s) : residente e
domiciliada(a), 8\ o0 XA i, GiIS apfel (02  dloco
' 5 i it Enderego I¢o'r"np'leto (Rua, N°, Complemenfo, Bairro)
Unidade Bééic'_dé féfé &ncia _UAA,C'(\}M»«_/ZA Maone ¢ zamalo
Grupo de risco: - 1ynéo ha fato; derisco . (*)outros

( JHAS '. K ) énbf de’s anos S (- )maior que 60 anos ( ")populagdo em situacéo de rua
( NRC . "2 ( )pneumopatia S .+ ( )cardiopatia "+ (- )trabalhador de servigo de saude
( )DM '- - ..)ih‘wunossubr‘imidcl) ( ) gestante ( )profissional de seg. publica

na qualidade de paciente/responsév'e_l legal sob os cuidados do profissional abaixo nomeado, declaro que fui
informadb,-acerpaidd isolamento domiciiiar de acordo com a LEI N° 13.979 DE 06/02/2020; com o DECRETO
ESTADUALN°.113 DE 12/03/2020; com a's..O'RlENTACOES PARA MANEJO DE PACIENTES COM COVID-19
DO MINISTERIO DA SAUDE publicado em- 17/06/2020 e NOTA TECNICA COVID-19 VIGENTE DA SMS
BETIM, .devido 'suspéitaICOnﬁrmag:éd de COVID-19, tendo ciéncia de seus beneficios, assim como das
consequéncias e complicagdes e riscos decorrentes de sua nao realizaco,

Comprpméto-me' a desenvolver as orientagdes mencionadas abaixo, e assumo todas as consequéncias e
responsabilidades da nao realizacao:

- Permanecer em isolamento domiciliar cbnforme orientagdo da equipe de salde;
- Néo frequentar locais publicos, escola, local de trabalho e somente sair de casa em situagdes de emergéncia:
- Manter distancia dos demais familiakes, pefr’n'anecendo em ambiente isolado e bem arejado;

- N&o compartilhar alimentos, copos, toalhas e objetos de uso pessoal; .

- Manter os ambientes da sua casa com Venﬁlac;éo natural, deixando as janelas abertas;

- Utilizar mascara, seguindo as orientacdes do Decreto Municipal relacionads;

- Cobrir o0 nariz e a boca com lengo descartavel ao tossir ou espirrar, evitando tocar boca, olhos e nariz sem
higienizar as maos: . L : : ]

- Higienizar as' maos: frequentemente com agua e sab&o ou com &lcool em gel, 'especialmente depois de tossir
ouespirrar, ** .. : ‘

Declaro ain‘d‘a', que me. resp nsa‘bil,i\zo‘a perrh".'ahecer em isolamento domiciliar e afastado de minhas atividades
profissionais por ©> ( TRE 5;“;) dias, a partir de 1#/92/22 , conforme recomendacao do médico
que assina este afestado (considerar 14 dias a contar da data de inicio dos sintomas) - CID 3= {

(CTD J11: sind. gripal inespecifica; B34.2: Inf. coronavirus de Tocalizagdo. ndn especificada; UN7.1: COVID-19, virus idenificado; U07.2: COVID-19, virus niin

identificado)

Declaro .abaixo o\l's‘nomes das pessoas. que’ residem no mesmo endereco e que deverdo cumprir a medida de
isolamento"domiéiliar pelo mesmo periodo - CID Z20.9: contato com exposigio a doenga transmissivel n3o
espe?!icada, ciente da responiajili ¢éo civil e criminal pela prestacéo de informacées falsas:

1.__Fahiy Ludy olo. U P
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Assinatura da pessoa sintomética: :

Obs.: Caso algum contato domiciliar apresente sintomas, este deve procurar atendimento médico,

. . ) ' ¢ q'\\\i'ﬁ:‘é’“\u
Unidade dé:atendimento: ‘WA —8405/.‘/ hagpnf e w061

T : . At ©_Data I3 /pl/ 7L
. " Assinatura/carimbo do Mo responsavel

"PREENCHER‘EM 2 VIAS (1 via prontudrio /1 via paciente)

Nota Técnica COVID-19- 3 Atualizagao — S'ecfet'a}ria Municipal de Saude de Betim - SUS / Prefeiturs de Betim
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03/03/2022 11:09 |.ntE_met—Banki-ng CAIXA

CAIXA

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

Emitente: INST DES ARCA DA ALIANCA

Conta origem: 0893 | 003 | 00001354-5

Conta destino: 1639 | 013 | 00106424-9

Nome destinatario: CRISTIANE MARTA DA CRUZ

Valor: R$ 2.027,46

Identificacdo da CRISTIANE MARTA

operagao:

Data de débito: 03/03/2022

Data/hora da operagao: 03/03/2022 11:09:03
Codigo da operagao: 016684539
Chave de seguranga: G3YU4TR1CINTLZPZ

DEBITO 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

Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104



