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BANCO DO BRASIL - 88:34:04

eaal
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: FUNDACAO SANTA FILOMENA
AGENCIA: 1631-4

CONTA: 26.760-0
DATA DA TRANSFERENCIA 01/08/2018
MR . DOCUMENTO 163.166.000.039.843
YALOR TOTAL 1.171,68
#w®ss*  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEANDRA MENDES DE OLIVEIR
SENCIA: 1631-4 CONTA: 39.843-8

NE. DOCUMENTO 163.100.000.026.760

NE . AUTENTICACAQ 4.805.247.A72.2C2.988
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bt

'. CC: GERAL Folha Mensal
‘ Mensalista Julho de 2018
—— 78] Depariamenio Freal
.i: MENDES DE OLIVEIRA 516215 1 1
| Admissdo: 06/03/2018
Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
E 30,00 1.238,00
~ 23 1,00 31,71
- DO MES 0,00 0,71
b 23 : 8,00 99, 04
. =z NDAMENTO MES ANTERIOR 0,38 0,38
Total de Vencimentos Total de Descontca
1.270,42 99,42
Valor Liquida l::) 1 ETE N0
— iama Sal, Conlr, INSS Basa Cikc, FGTS F.G.T.5 do Mas Baze Cale. |RAF Falxa |[RRF
E 238, 00 1.238,00 1.238,00 899,04 949,37 0,00

Dedaro ter recebido a importincia liquida discriminada neste recibo,
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Prefeitura Municipal de SomtagerTt
Secretaria Municipalidg. Saude-
ATESTADO : : '

Atesto que o(a) Sr(a) ‘/;,z!i, 4 ik
portador da Carteira Profissional n° s b4
e Carteira de ldentidade n® __ s (@ =1, 9= A6 o
D N&o apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

doengas infecto-contagiosas, de alteraqﬁeﬁ/evidentes de orgdos dos sentidos ou vicios

de conformagao fisica. Durante a entrev&ta nao evidenciou sinais de déficit ou doenca

.

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

1]

ou periddico para fins de legislagao a satde dd 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 0% . c= @s lu. 3 horas.
D Necessita permanecer afastado do trabalno por e e ) dias,
a partir de / |___ por motivo de doenga CID. = (zrpedido do

o
paciente). (Este atestado é valido p/ finalidades previstas/uo/art. 143§ 1° do Decreto 2172

de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedidb\pag justificar o Afastamento do

trabalho de 1 a 15 dias). =l
Devera afastar-se do trabalho no periodo de B g
scaiiel ) dias, a partirde ___—+——/

conforme o dispositivo no inciso XV, art. 7°, capitulo Il titulo Il da Constituigdo Federal de

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

0BS.: Este Atestado perdera o valor em caso de rasura de preenchimento
de mais de um campo.
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