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SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
AUTOATENDIMENTO
SEGUNDA VIA

- 15,11.18
2068

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: FUNDACAO SANTA FILOMENA

26.760-9

FINALIDADE: @1 CREDITO EM CONTA

REMETENTE :

FUNDACAO SANTA FILCMENA

SANCO: @33 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
ASENCIA: 3097-X - CONTAGEM-CIDADE INDUSTRIAL

CONTA:

FEWORECIDO:
CPF/CNP]:
WALOR: RS

DEBITO EM: @3/89/2e18

1.855.633-8

CRISTINA ALEIXO DOS SANTOS
811.675.476-91

DOCUMENTO: @983e2
SUTENTICACAQ SISEB:

CACRD SANTA FILOMENA
2J: 17.512.534/0001-08

4.2E7,.813.5

13.365.D22

fome do Fundonann

32 CRISTINA ALEIXO DOS SANTOS
COZINHEIRA
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Descricao

Agosto de 2018
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Referéncia

ARREDONDAMENTO MES ANTERIOR

30,00
1,00
0,00
8,00
0,45

e |

Vencimentos

[ Descontos

1.176, 00
31,71
0,82
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Total de Veneimenles

Total de Descontos
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1.208,53 94,53
Valor Liguido C> 1.114,00
 Swano Bace Sal. Contr. NS5 Base Cdlc. FGTS FG.T.S do Més
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Prefeitura Municipal de Contagem

[
Secretaria Municipa! de Satde ?SUS
ATESTADO

A_'festo que o(a) Sr(a) _g%fﬁzfi ’}ﬁ/ M d%l"r ,//a’mf’lé/&/

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n®

l l N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de
doencas infecto-contagivsas, de alteracbes evidentes de orgéos dos sentidos cu vicios

de conformagéo fisica, Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenga

neuro-psiquiatrica. (Este atestado nao é valido Como exame admissional demissional

ou periédico para fins de legislacdo a saude do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/12/94

do Ministério do Trabalho).

| ! Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade
! no periodo de as

3 - . P
]Efdec‘essita perm%ecer afastado:do trabalho por __@ {__3_6_{3’(-'(75 ) dias,
a partir de / wﬁ ? por motivo de doenca CID. [fi 2] E &___ ( a pedido do

paciente). (Este atestado & valido p/ finalidades previstas no art. 1438 1°

horas.

do Decreto 2172
de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justif
trabalho dé 1 15 dias)

Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

car o Afastamento do

) dias, a partir de / /

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

05/10/88. (Licenca - Maternidade).

0BS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
dr/n/'r%is de um campo.
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