i112{2020

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

inte-rnet----Ba-nking C:AIXA

Conta origem: 0893/ 003 / 00000287-0

Conta destino: 4972 / 013 / 00009119-5

Nome destinatario:
Quantidade de vezes:

Valor:

SCIOMARA G OLIVEIRA

R$ 2.936,00

Data de débito:

Data/hora da operacdo:

04/12/2020 07:08:11

Codigo da operacdo: 004600 N

Chave de seguranca: LW3YGZG22IKI5T]4

Operacio realizada com sucesso conforme as informasbes Tor

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Quvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

1ttps://internetbanking.caixa.gov.br/SHBC/imprime_transferencia_enviada.processa




03484 CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAC Demonstrative de Pagamento de Salério
DAS PAINEIRAS, 1448

01/11/2020 a 30/11/2020 SERVICO DE CONVIVENCIA 00.211.504/0001-50
001915 SCIOMARA GONCALVES DE OLIVEIRA Coordenador (a)
Céd. Descricac Referéncia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 030,00 3.372,76
999 |Arredondamento no Mes 0,63
681 |Seguro 448
610 |Desc Arredondamento Mes Anterior 0,34
903 {INSS Folha 331,12
914 |IRRF Folha 101,45

Atestado de 13/11/2020 até 24/11/2020 (088:00)

Atestado de 23/11/2020 até 27/11/2020 (036:40) 3.373,39 437,39
Valor Liguido 2.936,00
Saldo Base Sal. Contri. iNSS Base Cal. FGTS F.G.T.8 do més Base Célc. IRRF Faixa IRRF
3.372,76 3.372,76 9,82 3.372,76 269,82 3.041,64
DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO F
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FOLHA DE PONTO
PERIODO: NOVEMBRO/2020

EMPRESA: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM CNPJ: 00.211.504/0001-50
ENDERECO: DAS PAINEIRAS, 1448 ELDORADO - Contagem - MG - CEP: 32310-400

FUNCIONARIO SCIOMARA GONCALVES DE OLIVEIRA (001915) FUNGAO: Coordenador (a)
ADMISSAO: 23/08/2019 CTPS: 06004794/00060-MG

JORNADA ENTRADA: 07:00 SAIDA: 17:00 Departamento SERVICO DE CONVIVENCIA

oI | HORADE _INTERVALO HORA DA ASSINATURA DO EMPREGADO
ENTRADA SAIDA ENTRADA SAIDA
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OBSERVACOES:




DECLARACAC DE COMPARECIMENTO.

Paciente.Hcooovenoy {:‘_F‘»/m/""c;ih"(;’;} Cl/s8SP S o e
Endereco:

Rua/Ave . vl Tlocboeel oy el 58S Ao 55

Bairro: oo s> _ citdade Theas  jlo ascanbw

Telefone residencial 35;5‘“"‘(5 G Celular 3 3500 a3y
Atesto a pedido do (a) interessado (&), para fins de ‘oo [0 e O
junto a qgue o sr. (a) compareceu

a Rua tenente Renaio césar ,1086, Bairro Cidade Jardim, Belo
Horizonte/MG, no dia 1 /i /2225 no periedo de 15 120 as

et

I< : 50 para consuilta Cdontclégica. PEee
Ora. Amanda Garoina New Leycto

CIRURGIA DENTISTA
/ CRO-MG 43.404

Nome completo do CD Assinatura do CD.
N° de Registro no CRO-MG




SAAA-03001036 - G/GE

PREFEITURA MUNICIPAL ~ ATESTADO
DE BELO HORIZONTE MEDICO / ODONTOLOGICO

ATESTO QUE O(A) SR(A SC&M %M CY% QQX’W “){L
Qi na,

PORTADOR DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°

i SOG {; ;
E CARTEIRA DE IDENTIDADE N° MOy & [(;q

D NAO APRESENTA AO EXAME CLINICO DE ROTINA REALIZADO NESTA DATA SINAIS DE DOENGAS
INFECTO - CONTAGIOSAS, DE ALTERAGOES EVIDENTES DE ORGAOS DOS SENTIDOS OU VICIOS DE
CONFORMAGAO FISICA. DURANTE A ENTREVISTA NAO EVIDENCIOU SINAIS DE DEFICIT OU DOENGCA NEURO -
PSIQUIATRICA. (ESTE ATESTADO NAO £ VALIDO COMO EXAME MEDICO ADMISSIONAL, OU PERIODICO PARA
FINS DA LEGISLAGAD DE SEGURANGA E SAUDE DO TRABALHADOR, VIDE PORTARIA N° 24 DE 29/12/94 DO

MINISTERIO DO TRABALHO)

EB/ NECESSITA PERMANECER AFASTADO [sle] TRABALHO POR
4&/ ( d@z‘é(/ ) DIAS, A PARTIR DE 5 / ll /m POR MOTIVO
DE DOENGCACID. _ —— . (APEDIDODO PACIENTE ouU RESPONSAVEL LEGAL).
D DEVERA AFASTAR-SE DO ' TRABALHO NO PERIODO DE

( y DIAS, APARTIR DE / /

CONFORME O DISPOSTC NO INCISO XVII, ART. 7°, CAPITULO 1, TITULO 1l DA CONSTITUIGAO FEDERAL DE

05/10/88 (LICENCA - MATERNIDADE)

ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALIDADES PREVISTAS NO DECRETO 3040 DE 06/05/1999 DA

REGULAMENTAGAO DA PREVIDENCIA SOCIAL, NA RESOLUGAO CFM 1658/2002 E NA LEIN® 5081 DE 24/08/1966

QUE REGULA O EXERCICIO DA ODONTOLOGIA NO BRASIL, ALTERADA NA LEI 6215 DE 30/06/1975.

ESTE ATESTADO PERDERA O VALOR EM CASO DE RASURA
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DATA CARIMBO DO Oﬁ WONTOLO%O CRO
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09/07




PRONTUARIO: 100805 PACIENTE: SCIOMARA GONCALVES DE OLIVEIRA

ATENDIMENTO: 585080 DATA ATEND: 23/11/2020 SEXO: Feminino NASC: 16/09/1969

NOME DA MAE: ANTONIA DE SOUSA E SILVA IDADE: 51 ANOCS

CRM: 66455
23/11/2020 21:31

MEDICO: JOAO GUILHERME COUTO PAREDES

CONVENIO: PROMED / CLASSIC ENFERMARIA

LOCAL: CONTA 540101

ATESTADO MEDICO

DE ACORDO COM A LEI NO 605, DE 5 DE JANEIRO DE 1949, ART. 69, LETRA f), ATESTAMOS QUE O SR. (A):
SCIOMARA GONCALVES DE OLIVEIRA CARTEIRA DE IDENTIDADE DE NUMERO 5092667
ORGAO EMISSOR  SSP-MG CPF NUMERO 77697340615 FOI ATENDIDO NESTA UNIDADE DE SAUDE PARA

TRATAMENTO MEDICO, CLASSIFICADO COM O CID N° 306 E, DE ACORDO COM O QUADRO CLINICO, DE-

VERA FICAR AFASTADO DE SUAS ATIVIDADES DIARIAS DURANTE 5 DIAS, A PARTIR DE  23/11/2020
Eu, autorizo a inclusdo do CID no atestado médico.
Dr. Jodo Guilherme Cauto Paredes
RQE N° 48513 - CLINICA MEDICA
we G645 ELO HORIZONTE SEGUNDA-FEIRA, 23 DE NOVEMBRO DE 2020

ROLE ¢

JOAO GUILHERME COUTO PAREDES - MEDICO(A) - CRM - 66455
Av. Barbacena, 653 - Barro Preto, Belo Horizonte - MG, 30190-130 - (31) 3337-1000



