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COMPROVANTE DE PAGAMENTO ELETRONICO

PAGADOR: CRECHE ESCOLAR BEM-TE-VI
CNPJ: ©4.784.835/0001-30

FAVORECIDO: PAULA MARCAL FALEIRO
CPF: ©70.154.856-80

AGENCIA: 2818-5 - AVENIDA JOAO CESAR MG
CONTA: 51.951-0
DATA DE PAGAMENTO: 01/06/2022
VALOR CREDITADO (R$): 1.670,00

AUTENTICACAO SISBB: 1.FF8.233.9B8.2A1.766

Transagao efetuada com sucesso por: J8217163 GERALDO LUCIVANE DA SILVA.



REGISTRO DE PONTO
CENTRO DE EDUCACAO INFANTIL BEM-TE-VI

NOME DO FUNCIONARIO: PAULA MARGAL FALEIRO MES/ ANO:
MAIO /2022
HORARIO DE TRABALHO
ENTRADA INTERVALO SAIDA
oia| DIA 12 EXPEDIENTE 22 EXPEDIENTE HORA EXTRAS ASSINATURA
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1 | DOMINGO 5
2 |SEGUNDA | ) 2 09 13:00 | 16:42 ol
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+ Prefeitura Municipal de Contagem ;
SUS Secretaria Municipal de Satde PREFEITURA

CONTAGEM

ATESTADO MEDICO

Atesto que o(a) Sr(a) _ PounScy \‘kﬂ“f:‘o—&- mﬂ(n

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n°

I:] Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infeeto
-contagiosas, de alteracdes evidentes de 6rgdos dos-sentidos ou vicios de conformatao fisica.
Durante a entrevista

do nao é valido

evidenciou sinais de"déficit ou doenga neuro-psiquidfrica. (Este atesta

mo exame admissional, demissional ou periddige’para fins de legislagdo a

de as horas.

IE Necessita permanecer afastado do trabalho por OS5 (_ Canco ) dias, a partir de

©0/0S/ 92 por motivo de doenca CID. _ A QK (a pedido do paciente). (Este

atestado é valido para finalizades previstas no art. 143 - 1° do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

lugao CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias).

I:I Devera afastarydé:aiho no periodo de (
) dias, a partir de conforme o dispositivo

inciso XVII, g&7°, capitulo 11, titulo Il da Constitu

o0 Federal de 05/10/88. (Licenga = Maternidade).
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TESTE RAPIDO QUALITATIVO PARA PESQUISA DE ANTIGENOS DO VIRUS
SARS-COV-2

NOME DO UsuARso:?m,Ub Wﬂﬂzf&&j@p via

CPF: OT[O /5 QX% @ASQMENTO:D_?@ o _g_Ss/Exo: F( ) M(8)

Comunidade Escolarz oSim <« Nao
Se sim, nome da Escola:

Metodologia: Imunocromatografia répida
Amostra: Swab Nasofaringeo

Data dos Primeiros sintomas: QS_OiDQQ?

Resultado: o Reagente )(Néo Reagente
v de referéncia: Nao Reagente

solicitado RT-PCR?
oSim oNao

{a qh)usaﬁtos

Responsavel pela execucdo do teste:

S

o™ :
Assinatura / Carimbo: 4@"’”’%\\‘ .
Data de execucdo/liberagdo do resultado: 10 IOSJ QQ_

Nota: Os testes rapidos de antigeno podem ser usados para o diagnéstico na fase aguda
da doenca (geralmente recomendado do 1° ao 8° dia apos inicio dos sintomas). Ref: a
Deliberacao CIB-SUS/MG N° 3.598, DE 08 DE NOVEMBRO DE 2021

Os resultados negativos devem ser analisados em conjunfo com fatores adicionais do
paciente, como histérico de exposicao & COVID-19, sinftomas clinicos, resultados de testes
adicionais para ajudar a orientar o diagnéstico do paciente. Ref: Manual do diagndstico da
COVID-19 - versao 4 (abril/2021) SES/MG.
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