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INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL JOAO PAULO Ii
19.694.165/0001-39

Rua Virgilio de Melo Franco, 126 - Bairro Vila Sao Paulo - Contagem

| Demonstrative de Pagamento

Func.: 000027 - Wilheni Duarte Barcelos Assumpgao Periodo: 05/2019

Cargo: 0013 - Pedagoga Matricula: CTPS: 3665177 /00020
Depto.: 002 - Pedagogico Admissdo: 15/02/2016  |CPF: 101.423.826-98
Verbas referéncia Vencimentos : Descontos
0001 - Salario Contratual 30,00 1.759,77
0520 - Desconto INSS 9,00 158,37
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Total: 1.759,77 |Total: 158,37
Vaior Liguido () 1.601,40

/|
Recebi o valor liquido, acima descritc eém _O_%’{_Q_Cy__“j Assinatura: 1A A
Salario Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS Base Cch. IRRF Faixa IRRF
1.759,77 1.759,77 1.759,77 1.601,40




INSTI TUTO DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL JOAO PAuLO Il

FOLHA DE PRESENGCA MES DE MAIO DE 2019

FUNCIONARIO(A): kb\ht\% DL@VU B u%mnpcou
o/ 3 /

INTERVALO HORA EXTRA

DIA ENTRADA| SAIDA |ENTRADA| SAIDA ENTRADA SAIDA ASSINATURA
01/mai|FERIADO T - i - -
02/mai AL < Lo
03mail , T~
04/mai|SABADO - - - - -
05/mai|DOMINGO - = : - -
06/mai (R P
07/mai|l A\ L INKA 5
08/mai| & Y™
09/mai{ /
10/mai
11/mai|SABADO - - - - -
12/mai| DOMINGO - - . - i
13/mai|0%.4¢ |i2:c0 | i3:00 134 /W'
14/mai i /
15/mai AN, O
16/mail |, "WV
17/mai|
18/mai|SABADO - - - - -
19/mai| DOMINGO . E - - W/E
20/mai|Cg 4T | 12:Co |13 oo [17:45 /L
21/mai|03:4s 12,00 | 13.00 | 13:45 A )
22/mail 0145 [1.00 [13.00 | 13:4¢ ‘ ’
23/mai| 0145 |12 00 |10 | 13:45 4 i
24/mai| Adesdo
25/mai|SABADO : - - - no-
26/mai|DOMINGO - - - - T b
27/mai|C3.45 |12 col3 e |1} 4G L. ol
28/mailp3.45 | 12021302 |13 4GS A
29/mailoa.45 | 2. 13.6°2 .49 oL/
30/mailga 4S |10 (13.¢0 | 2.45 VRO
31/mai| €145 [12:00 |13 00 a4 u R
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INSTITUTQ\D NVOLVIMENTO

SOCHA PAULO I1 ¢}
Rua \ Mglo Franco, N° 126,
B. Vilz S&o Paulo, CEP 32210-350
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PREFEITURA
BELO HORIZONTE

ATESTADO PARA ABONO DE FALTA(S) AO TRABALHO

FUNDAMENTACAO LEGAL DESTE ATESTADO:
Este atestado visa atender o que determina o Artigo 75 do Decreto No 3.048/99, que
Aprova o Regulamento da Previdencia Social, podendo ser emitido somente por
meédico (conforme estabelecem a Lei N° 605/49 e a Resolucao CFM N° 1.851/08) ou cirurgiao-dentista
(conforme estabelecem a Lei N° 5.081/66 e a Resolucao CFO N° 87/09), bem como as leis similares dos
regimes estatutarios dos servidores publicos
e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias. Quando a incapacidade ultrapassar
quinze dias consecutivos o paciente devera ser encaminhado a instituicao da previdencia social a que estiver
filiado.

Unidade de Saude: C.S. CARLOS RENATO DIAS - BARREIRO

Atesto que WILHENI DUARTE BARCELOS ASSUMPCAOQO, CNS n° 70500584 1930155 e Carteira de
Identidade n°® 12514164, necessita permanecer afastado(a) do trabalho por 2 (dois dias), a partir de

02/05/2019 por motivo de doenca, conforme por mim registrado em seu prontuario.
CID-10: J069

J069 Infeccao aguda das vias aéreas superiores, nao especificada

TS
" Dr(a) FLAVIO AUGUSTO
CRM-MG: 29896 / CNS: 980016000746038

|
[

i AUTORIZACAO
Autorizo o(a) Dr(a) FLAVIO AUGUSTO MARTINS a registrar o diagnéstico por extenso e/ou
codificado pelo CID<18 neste atestadp para abono de falta(s) ao trabalho.

,/ -

i
.
~

. \ z
A%s\iry{ura do Paciente ou Responsavel

Data de atendimento: 02/05/2019
Data de impressao: 02/05/2019 - 10:35

Impresso por: FLAVIO AUGUSTO MARTINS
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=~ PREFEITURA MUNICIPAL ATESTADO MEDICO /
W)y DE BELO HORIZONTE ODONTOLOGICO

ATESTO QUE O(A) SR(A) wl l #\9 ru' L‘D Aun 6 ﬂ"ﬂﬁ &M h:

PORTADOR DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°

E CARTEIRA DE IDENTIDADE N° MG\- }g S'JL' : .’6 4

D NAO APRESENTA AO EXAME CLINICO DE ROTINA REALIZADO NESTA DATA SINAIS DE DOEBCAS
INFECTO - CONTAGIOSAS, DE ALTERACOES EVIDENTES DE ORGAOS DOS SENTIDOS OU VICIOS DE
CONFORMAGCAO FiSICA. DURANTE A ENTREVISTA NAC EVIDENCIOU SINAIS DE DEFICIT QU DOENGA NEURO -
PSIQUIATRICA. (ESTE ATESTADO NAO E VALIDO COMO EXAME MEDICO ADMISSIONAL, OU PERIODICO PARA
FINS DA LEGISLAGAO DE SEGURANGA E SAUDE DO TRABALHADOR, VIDE PORTARIA N° 24 DE 29/12/94 DO

MINISTERIO DO TRABALHO).

NECESSITA PERMANECER AFASTADO o) TRABALHO POR
05 _Unewo y owus, Aparmroe 06, 0S 1.9 ror momvo
DE DOENGA CID. J 01 (43 PEDIDO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL).
D DEVERA AFASTAR-SE DO TRABALHO NO PERIODO DE
( ) DIAS, A PARTIR DE / /

CONFORME O DISPOSTO NO INCISO XVil, ART. 7°, CAPITULO II, TITULO Il DA CONSTITUIGAO FEDERAL DE

05/10/88 (LICENGA - MATERNIDADE)

- OBSERVAGAO 2

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 LEI N° 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

UNIDADE DE SAUDE

C.R. D . l

DATA CARIMBO DO MEDICO - CRM / ODONTOLOGO - CRO ena

~ (Qr; Sandra Mara Rogerio Bell

07/07

0605 Ity }D’Vmebelhf}guﬁ CRIFws 27339 |
/ .




ATESTADO PARA ABONO DE FALTA(S) AO TRABALHO

FUNDAMENTAGCAO LEGAL DESTE ATESTADO:
Este atestado visa atender o que determina o Artigo 75 do Decreto No 3.048/99, que
Aprova o Regulamento da Previdéncia Social, podendo ser emitido somente por
médico (conforme estabelecem a Lei N° 605/49 e a Resolucdo CFM N° 1.851/08) ou cirurgiéo-dentista
(conforme estabelecem a Lei N° 5.081/66 e a Resolugéo CFO N° 87/09), bem como as leis similares dos

regimes estatutarios dos servidores publicos
e sera expedido para justificar o afa

stamento do trabalho de 1 a 15 dias. Quando a incapacidade ultrapassar
quinze dias consecutivos o paciente

devera ser encaminhado a instituicdo da previdéncia social a que estiver
filiado.

Unidade de Saude: C.S. CARLCS RENATO DIAS - BARREIRO

Atesto que WILHENI DUARTE BARCELOS ASSUMPCAO, CNS n° 705005841930155 e Carteira de

Identidade n° 12514164, necessita permanecer afastado(a) do trabalho por 4 (quatro dias), a partir de
14/05/2019 por motivo de doen¢a, conforme por mim registrado em seu prontuario.

AUTORIZAGAO
Autorizo o(a) L'r(a) JANAINA DO NASCIMENTO ABREU a registrar o diagnoéstico por

extenso e/ou ccdificado pelo CID-10 fieste atestjinjra abono de falta(s) ao trabalho.

A IIA
AssinaturWPaciente ou Relsponsavel

’

Data de atendimento: 14/05/2019
Data de impressdo: 14/05/2019 - 16:32
Impresso por: JANAINA DO NASCIMENTO ABREU
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COREN MG 1 05254

PREFEITURA MUNICIPAL : -
STADODE COWMP
DE BELO HORIZONTE ik PARECIMENTO
ATESTO QUE O (A) SR (A) i , A
NOME DE REGISTRO L'L bu\* v " VARG t\./ / Qﬁu“xu\.’lv") / ‘fﬁ}qﬁ«.”"“/-'} cS
=
NOME DE SOCIAL (CONFORME DECRETO N° 16.533) .
PORTADOR DA CARTEIRA PROFISSIONAL N° e ARt S
E CARTEIRA DE IDENTIDADE N° e R e
DATA PARA CONSULTA/ EXAME TENDO PERMANECIDO NA UNIDADE NO PERIODO DE . Si QO as [-;QQ‘ “Horas
ESTE ATESTADO PERDERA O VALOR EM CASO DE RASURA
UNIDADE DE SAUDE -, /) ;
DATA ASSINATURA / CARIMBO DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL \‘
yioys! |
s GEFE"/LL\_ A
Enfermeira Obstétrica




