CAIXA

TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 / 003 / 00000223-3

Conta destino: 1529 /013 / 00052711-5

Nome destinatario: JULIANA DAS GRACAS LEANDRO

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 162,00
Data de débito: 04/06/2019
Data/hora da operagdo: 04/06/2019 15:02:43

Codigo da operagdo: 150106
Chave de seguranga: WOH32Z9FSM1UCBXE

Operacgao 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




CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE
00.211.504/0001-50
Rua DAS PAINEIRAS, 1448 - Bairro ELDORADO Contagem

llﬂ "!“ “agament

@c.: 001878 - JULIANA DAS GRACAS

CONTAGEM

0520 - Desconto INSS

LEANDRO OLIVEIRA Periodo: 06/2019
Cargo: 0026 - Auxiliar de Cozinng Matricula: 0000001878 |CTPS: 2653890/ 00083
Depto 013 COLEGIO BATISTA Admiss3o: 01/02/2019 CPF: 071.410.876-64
. Verbas Referéncia | Vencimentos
0510 - Arredondamento Tt R : "
1795 - Salario Mas Anterior
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FOLHA INDIVIDUAL DE PONTO

PORTARIA 3.626/91

|

Funcionario
Cargo

Data Admissao

Horario
Periodo
Departamento

: 001878 - JULIANA DAS GRACAS LEANDRO OLIVEIRA
: 0026 - Auxiliar de Cozinha

: 01/02/2019 Matricula: 0000001878

- 07:00 11:30 12:30 17

: 01/05/2019 a 31/05/2019

: 013 - COLEGIO BATISTA

Centro de Custo :

00.211.504/0001-50

CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM

Rua DAS PAINEIRAS 1448
ELDORADO - 32310400

Contagem - MG

INTERVALO

DIA ENTRADA [ SAIDA [ENTRADA SAIDA ASSINATURA
01 - Feriado FERIADO | /oo FERIADO
02 - Quinta-Feira : ol R
03 - Sexta-Feira 4 i
04 - Sabado SASALY e L SABADT
05 - Domingo DOMNINC T 1o O AN S
06 - Segunda-Feira T \
07 - Terga-Feira 3
08 - Quarta-Feira AT
09 - Quinta-Feira - '\\‘g !
10-Sexta-Feira U 7 0 AT A (A o TR . ‘,,u ]
11 - Sabado \'A S ADO i TN g:ﬂ:;(go
12 - Domingo e .t
13 - Segunda-Feira (7 q, 0@ ‘A :"},(} }_\44' ) '),C %b 6ok LA 4/
14 - Terca-Feira () ). ) (J L 1420 HE a0 ,( Pt JV
15 - Quarta-Feira {7 73 (/ U A L4, 30 ( ¢ j il
16 - Quinta-Feira_|{") “v TR (g [AAA
17 - Sexta-Feira  [(J "} g‘:l 0 ?\ Nl '
18 - Sébado VAP AR IS ] :
19 - Domingo r}n'\ N\CO N/ 2 O?,’IEZ\CO
20 - Segunda-Feira{) % .U [ J Naaobhk ho AL 0 9] P (:‘t C} A
21-Terga-Feira |} .u; J_; .‘_1\-.,"\) {«u | 1L :;, (}:’ ({ i{\"; = ((: AV,
22 - Quarta-Feira 0 L \) k/ 2 f‘q Ju (0D . i.u é\, O fs:f %[ ,, ‘u‘] . -\v —
Skl U H) - i\’ ﬂ \’ ) ’L\ LF - ’L"\ \‘,"l :‘ L\“W) N \& I\ < /’\ W
24 - Sexta-Feira ) %) ) \ —i, “‘/\.q\\j."\\ "vﬁ"‘ oS AV \/ X _J ,“jn‘s-'!é[f—-\‘:ir_\:l‘,) i
25 - S4bado AN I : . SOMING =
26 - Domingo DOMINCO : -
27 - Segunda-Feira O™ e 7, 2 4 ?\M L 2 O N by () © ’1\ = q\)\'i nd
28 - Terca-Feira 3 2014 340 14 .2 U b @ a:h, O( by “‘_‘,X,ﬂ:. be
29 - Quarta-Feira (‘) ""1)\ O}M A ,)") YO UY w‘{? i\ & (‘“) = (‘""1}\)‘ fﬁ/k ‘r
30- Quinta-Feira | ) ﬁ A oy IR 4 i’ U ?"C{\vk/ / = \\ A I 4
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com a Portaria MTB 3.626 de 13/1

i conformld:: Zfeltos legais, 0 quadro de horario dé(trabalho inclusive

/1991 art. 13, este cartao substitui, para todos
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@ Comunicagio de Acidente de Trabalho

PREVIOENCIA SOCIAL N ,
umero da CAT:2019.159.200-5/01
Informacdes do Emitente
mitente 1 - Empregador
ipo de CAT 1< Inicial ata Emissdo 26/04/2019
iliacdo N Brireasdo ‘omunicacio Obito
pIepec: -mail RH@CASADEAPOIO ORG BR
Informasbes do Empregador ___________
R'nzio Social/Nome | CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
ipo/Num. Doc. | - CGC/CNPJ 002115040001-50 [CNAE
ICEP 32310400 3 54308
Bairro ELDORADO ndercco R DAS PAINEIRAS 1448
[PMunicipio CONTAGEM [Estado NG
[Telefone 0000-00000000
Informacdes do Acidentado
Nome JULIANA D i
Nome da Mée EVA LINA L'::isgﬁg'\s LEANDRO OB {N”“m’"” 23/11/1980
X0
Grau de Instruciio [ 7 - Ensino médio incompleto e
stado Civil Casado
emuneracio 1.055,60
ICTPS - =
040892 Série: 00117 Dt emissdo 10/12/2018 UF MG ldentidade 13849159 Dt emissdo 18/05/2007 Org Exp 99
UF MG
PIS/PASEP/N -
Bairro et :132’:19512(8)871 s Endereco R BARRAGEM DO RETIRO, 708
: EP 32050430
stado MG unicipio CONTAGEM
Telefone 0310-0099329768 ICBO 341408 . COZINHADOR (CONSERVACAO DE
ALIMENTOS)
Aposentado Néo Area Urbana
Informagoes do Acidente
IDntn do Acidente 26/04/2019 [Hora do Acidente 00:00
|Horns Trabalhadas | 02.00 Tipo | - Tipico %
[ifouve afastamento? | Sim eg. Policial Ndo e 0O ﬂ’:
Local do Acidente | 2 - Empresa onde a Empregadora presta Servigo [Esp. Local COZINHA DO LOCAL DE TRABA NNy 0O » S i
ICGC da Prestadora | CNPJ - 002115040001:50 UF do Acidente MG A= e R Lo
Municipio do CONTAGEM Ultimo dia 26/04/2019 woe s & 29 fad
Acidente rabalhado/Dt Obito <. m :ILI —
Parte do Corpo =535 10,000 - BRACO (ENTRE O PUNHOAQ OMBRO) S I
vente Causador__ | 35.50.16800- GASE VAPOR B R e
it, Gerador =5-00-40 300 - CONTATO COM OBJETO OU SUSBSTANCIA W o F g 0 T
Morte Néo [Data Obito 1 I E e
T 0a 0OV —
A= = Ma oy C
/ % by o o -
4 5 " - - ' (' » 7 \ E‘J 5 ey 7 2 " )
GGG / 26 / Y ] Lt /¢ yrd™ B rOE L e
¥ 7 i S % P S L
. ; arimbo do emitente o L - )
Local e Data (FdMe (BGQSW -.< T m Z ¢n
Gerente Gorgl 02 L0 &
. Casa de Apoio L L) RS =
Informagdes do Atestado Médico (21)3392-9189 -
Ii:lnidade UPA VARGEM DAS FLORE Data Atend. 26/04/2019
W Atend. 0930 ouve Internagéo? Nio
Deverd 0 acidentado | Sim - 008 dia(s)
fastar-se durante 0
iratamento?
Nat, Lesio =5730,40.000 - QUEIMADURA OU = CALDADURA - EFEITO DE TEMPERAT
- - Quel r br sup exc punho ¢ mao
CID - 10 T22 2 - Queim 2.grau ombro mem —
bservaches VAPOR DA PANELA DE PRESSAQ Jcrm Jooo0012883 - UE P2 —
o =4 ‘wm
J At Devel Rk caico com CRM/UF
Local e Data \
Cadastrada em 26/04/2019 s 11:40:45
do médico assistente,
» A apresentagdo do atestado médico original,com as informacdes de AgensiGLendie €0 m———
substitui o prenchimento deste campo. d wE <
: iginal(is) referente 80 Segurado, rd s L
i 4 ser 8 resentada juntamente com o(s) documentos(s) original I NN\
A impressdo desta CAT dever4 ser ap ia da Previdéncia Social. J&) Flog® r‘_)\

para requerer 0 beneficio acidentdrio junto a Agén /9 ‘
s AU A
EN \



ATESTADO MEDICO 4 e @ susd'-
lg Humanizagho CONTAGE

ane IIHWUHU\II nt IHI/

ATESTADO MEDICO

Atesto para devidos fins queﬂ(( 47 a ”/{LO f}[(& ler ~L’ J N T A

' ‘/L V“— e
inscrito no CPF sob o n’ _, paciente sob meus cuidados, ndo se

encontra em condicbes para o trabalho, devendo seu afastamento ser considerado

de 0 ggdias. ( /1}) ’72:(‘ .2'/

Contagem, 0?[2 /;0__![_/_1_?

ey




Prefeitura Muincipal de Contager n
Secretaria Municipal de Saude Lr ]SUS
' ATESTADO -

| ¢ A i ’ P N
Atesto que ofa) Srla) __a Janinsge {10 Sy | gimndnn Uil
1 [
i

/
portador da Carteira Prfigsional MAEAL =)

e Carteira de Identidade n°

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de
doengas infecto-contagiosa, de alteragbes evidentes de orgaos dos sentidos ou vicios

de conformacao fisica. Durante a entrevista nao evidenciou sinais de déficit ou doenca

neuro-psiquiatrica. (Este_aiestado nao é valido como_exame admissional, demissional
> dc

o, trabalhador. vide portaria n°24 _de 29/12/94

pu_periodico para fins_de legislacéo a saude.

Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade

no periodo de __as_____horas.

7

“ Lwms)
E Necessita permanecer afastado do trabalho por \;’ ( ’/E(),x e ) dias,

S e - E )
a partir de \i_”__/_i}_/ 71 . por motivo de doenga CID. T -2 (apedido do

paciente). (Este alestado e valido p/ 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 _ = e M B Sl T SO

) dias, apartir de 12 ST ol Sl

il . s o
—_—

conforme o dispositivo no INCISO XVII, art. 7°, capitulo I, titulo Il da Constituicao Federal de

05/10/88. (Licenga - Maternidade)

OBS.: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
de mais de um campo.
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