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D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizada nesta data sinais de
doencas infecto-contagiosas, de alteragoes evidentes de 6rgéos dos sentidos ou viciog
de conformagéo fisica. Durante a entrevista nao evidenciou sinais de deficit ou doenga
neuro-psiquitrica. (Este atestado ndo é valido como exame admissional, demissional

ou periddico para fins de legislagao a satde do trabalhador vide portaria n® 24 de 29/12/94

do Ministério do trabalho).
m Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade
no periodo de t as AC horas.

u Necessita permanecer afastado do trabalho por. ( ) dias,

a partir de I | por motivode doengaCID. ___ (a pedido do

paciente). (Este atestado é vélido p/ finalidades previstas no art. 143 § 12 do Decreto 2172
de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o afastamento do
trabalho de 1 a 15 dias).

Devera afastar-se do trabalho no periodo de. (

) dias, apartir de. ]

conforme o dispositivo no inciso XVII, art. 72, capitulo Il, titulo Il da Constituicdo Federal de.

05/10/88. (Licenca - maternidade). | : 1

OBS.: Este atestado perderé%_c_i"\ré’l’d;_éﬁ*l__f_c:'él's'c":__'d'e'__' raéu[a}_‘é de b_feen:ﬁimen‘lo
de mais de um campo
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Atesto que o(a) Sr(a) _;,_‘,;:__{1_ CNLLY ALt L st il T
portador da Carteira Profissional n°® D
e Carteira de Identidade n°® |

D N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

doengas infecto-contagiosas, de alteracoes evidentes de érgdos dos sentidos ou vicios

de conformagao fisica. Durante a entrevista nao evidenciou sinais de déficit ou doenca

neuro-psiquiatrica. (Este atestado nao & valido como exame admissional demissional

R

ou periddico para fins de legislacdo a satde do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/12/

do Ministério do Trabélhot.

Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade

no periodode _7i{s) as 1), 0 horas.

D Necessita permanecer afastado do trabalho por ( ) dias,
a partir de I pormotivo de doenga/C!D. - (apedidodo
paciente). (Este atestado & valido p/ finalidades previstas no art. 143§ 1° do Decreto 2172
de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o Afastamento do

trabalho de 1 a 15 dias).
Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

) dias, a partir de ! /

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

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

OBS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento
! : -~ de mais de um campo.
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e4/@85/2018 - BANCO DO BRASIL - 12:44:00
163181631 SEGUNDA VIA 8001
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA )

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: FUNDACAO SANTA FILOMENA

AGENCIA: 1631-4 CONTA: 26.760-8 .
EF);;';_DA TRANSFERENCIA_ e4/65/2018
NR. DOCUMENTO 551.631.000.639.843
VALOR TOTAL 1.127,60 : )
****%* TRANSFERIDO PARA: G R
CLIENTE: LEANDRA MENDES DE OLIVEIR .
AGENCIA: 1631-4 CONTA: 39.843-8
NR. DOCUMENTO 551.631.0008.026.760
;.I;.AUTENTICACAD B.758.88B.C12.EE8.BA3
00114 FUNDACAQO SANTA FILOMENA Demonstrativo de Pagamento de Salario
RUA MANOEL DE MATOS 151, 151
01/04/2018 a 30/04/2018 Administrativo 17512534000108
000033 LEANDRA MENDES DE OLIVEIRA MONITORA
Céd. Descricéo Referéncia Vencimenios Descontos
001 |Szlario Base 030,00 1.190,00
503 |Szlzrio Familia 001,00 31:71
959 |Arredondamento no Més 0,72
610 |Desc Arredondamento Mé&s Anterior 0,23
903 |INES Folha 95,20
| |
i !
| ; 1'
i
i
1.222,43 95,43
‘ Valor Liquido 1.127,00
Szlco Base Sal. Contr, INSS Base Cal, FGTS F.G.T.5 do més Base Cakc. IRRF Faixa IRRF
_ 1.1€0,00 1.180,00 8,00 190,00 95,20 905,21
{DECLARO TER RECEBIDO A IMPORTANCIA LIQUIDA DISCRIMINADA NESTE RECIBO s
OMIO 1% soea . Mende N Ol
DATA ASSINATURA DO FUNCIONARIO




