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COMPROVANTE DE PAGAMENTO ELETRONICO

PAGADOR: CRECHE ESCOLAR BEM-TE-VI

CNPJ: ©4.784.835/0001-30

FAVORECIDO: SILVANA FERREIRA DA SILVA CLAU
CPF: ©034,610.516-16

AGENCIA: 2818-5 - AVENIDA JOAO CESAR MG
CONTA: 52.498-8
DATA DE PAGAMENTO: 01/06/2022
VALOR CREDITADO (R$): 1.470,00

AUTENTICACAO SISBB: 1.53F.B74.85D.035.96F

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



£ Competéncia
RECIBO DE PAGAMENTO DE SALARIO MENSAL Maio/2022
Empresa Divisdo R.H.
0028 CRECHE ESCOLAR INFANTIL BEM-TE-VI 002.000.000
Rua SARAH KUBISTCHECK , 350 - DARCY VARGAS Fungdo
Contagem MG 32372-200 CNPJ: 04.784.835/0001-30 AUX INFANTIL
NOo Reg. |Chapa |Nome
100098 SILVANA FERREIRA DA SILVA CLAUDINO
| Cod. Descrigdo Referéncia | Vencimentos Descontos
1001 | SALARIO NORMAL i 30,00 1.595,00
| 100 | ARREDONDAMENTO DO MES 0,53
|101 | LNSS. . 7,86 125,37
113 | ARREDONDAMENTO DO MES ANTERIOR 0,16
|
|
i
|
|
i
!
' RESUMO DO Salario Base I Sal. Contribuicdo Total de Vencimentos Total de Descontos
| SALARIO 1.595,00 | 1.595,00 1.595,53 125,53
| Base Cal. F.G.T.S F.G.T.S do Més Base Cal. LR. LiQuibo
f 1,595,00 127,60 1.469,63 A RECEBER 1.470,00
|
L DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO
N () Q
/ y #) I~
- _oilogl g2 %\\*v\ A
“ DATA ASSINATURA DO FUNCIONARIO
Modelo Fixo Grafico - 2 Vias 20 via/Empregador
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REGISTRO DE PONTO
CENTRO DE EDUCACAO INFANTIL BEM-TE-VI

NOME DO FUNCIONARIO: SILVANA DA SILVA FERREIRA CLAUDINO MES/ ANO:
MAIO / 2022 |
r HORARIO DE TRABALHO ]
L ENTRADA | INTERVALO SAIDA
) S 12 EXPEDIENTE 22 EXPEDIENTE HORA EXTRAS | ASSINATURA
SEMANA | ENTRADA | SA[DA | ENTRADA “SAIDA__| ENTRADA | SAIDA
1 |DOMINGO
5 [SEGUNDA | 0900 | [3W0 (400 1749 | A
3 |TERGA | 09w | (300 | M4 00 (724p] X
2 [QUARTA | 0%00 | 12 | [4:00 [ 24€ %
5 |QUINTA |p§\00 (D 00 | | 100 (2% (
"6 [SEXTA |0¥9¢0 | (500 (4:00 [Tk A
7 | SABADO
8 | DOMINGO
9 [SEGUNDA | Oy ce? | I3t | 1480 (1P @0 A
10 [TERGA | 0900 | 18:c0 | 14O (4 O
11 [QUARTA | 09 1006 | 18¢o | 1400 (1S
12 [QUINTA | 0R0 6 | 300 | 1400 (-4 % :(C
13 |SEXTA o200 | 1300 (40O (24P
14 | SABADO
15 | DOMINGO
16 [SEGUNDA | 0v.00 |45 00 | [4:00 TRTHEED S
17 [TERCA | nR.00 | 1300 | [4:00 [ 2198 N
18 TQUARTA |5 2,00 | (300 1400 [ 14O Q.
19 [QUNTA 0% 00 2,00 | [4:00 W% I
20 [seXtA | 0%:.00 (300 1400 (L4 )~
21 |SABADO
22 | DOMINGO i
23 [SEGUNDA | 0800 | B3RO | [400 IRTHAEDN
2a [TERGA | 0% 00> | [3.00| [4'00 RRZAINY
25 [QUARTA | N2.00 | (200 (400 (149l (XX
26 | QUINTA o/
27 |SEXTA
28 | SABADO
29 | DOMINGO -
30 |SEGUNDA | 0300 [ 13:00 | 4.0Z Lo W
31 [TERCA | 08.00 [/5/00 | [400 (148 (LA~
AS/&N'ATURADQ{UNCIONARIO:
)
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+ Prefeitura Municipal de Contagem @
Secretaria Municipal de Satude g
CONTAGEM

.STADO MEDICO

2

Atesto que ofa) Sr(a) g &q ono Gw&)@ C)QO’ Sj.g Va

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n®

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenga Tﬁféetc;
-contagiosas, de alteracdes evidentes de 6rgaos dos sentidos ou vicios de conformagao fisica.
Durante a entrevista nio evidenciou sinais de déficit ou doenga neuro-psiquiatrica. (Este atesta
do ndo & valido como exame admissional, demissional ou periédico para fins de legislacdo a

catide do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

D Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade no periodo

de as horas.

Necessita permanecer afastado do trabalhgor J{ ({Q\U“Q @dias, a partir de
P__Igz’J _Q)—_a\por motivo de doenga CID.

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

(a pedido do paciente). (Este

lucao CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do trabalhode 1a 15 dias).

D Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

_) dias, a partir de A conforme o dispositivo

inciso XVII, art. 7¢, capitulo I, titulo Il da Constituicdo Federal de 05/ 10/88. (Licenga - Maternidade).

OBS.:Bteatestadoperderéovaloremcasodemsuraademndﬁmedndemalsdeumcampo.

UNIDADE DE SAUDE:
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ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSA
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TESTE RAPIDO QUALITATIVO PARA PESQUISA DE ANTIGENOS DO Virys
' SARS-COV-2

) 2%vig
NOME DO Usuario: SEEL4 Zé%m

CPF.‘%NASCIMENTO%J 0;79 %EXO: FA) M( )

=7

Comunidade Escolarz g Sim o Né&o
Se sim, nome da Escolg:

Metodologia: !munocromqtogroﬁo rapida

MTACER
1iALEM

. 'TF Q1 . 1 e |
Amostra: Swab Nasofaringeo e Oiris

Data dos Primeiros sintomas: 0—0[ éé 9’

. _ ~_solicitado RT-pRz
Resuﬁqdo; 0 R‘eogenfe Qo Recgente o a N&o
V de referéncio: NGo Reagente

S

Responsdvel pela €Xecucdo do teste:

Assinaturg / Carimbo:
——
Data de execugéo/liberoc;f:o do resultado:
e e

Nota: Os testes répidos de antigeno podem ser usados Para o diagnsstica na fase aguda
da doenga | geralmente "feComendado do |° Qo 7° dia apds inicio dos sintomas). Ref: Manual
do diagnéstice dq COVID-19 - Verso 4 [abril/2021) SES/MG.

]

Considerondqa alta probabilidade pré-teste relacionada aos sinfomas Compativels nos cases
de indﬁva‘duog sinfomdticos, em €aso de resultado negativo no teste de deteccao de antigeno
& OBRIGATORIA Q@ confimagao por RT-PCR. O contrdério se observa nes individuos
assinfomaticos, em que a probabilidade pré-teste & baixg considerando g apresentacao
clinica, e nesta €aso os resultados positivos deverdn Ser confirmados por RT-PCR, tendo em vista
@ maior chance de resultados f{)lso~posifivos. Ref: Centers for Disease Conirol ang Prevention
[ I - Interim Guidance for Antigen Testing  for SARS-CoV-2, Disponivel  em:




