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BANCO DO BRASIL -
SEGUNDA VIA
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

DE CONTL: CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

@3/89/2018 -
163181631

CLIENTE: FUNDACAO SANTA FILOMENA

AGENCIA: 1631-4 CONTA: 26.766-8
DATA DA TRANSFEZRENCIA e3/es/2018
NR. DOCUMENTO 551.631.000.837.867
VALOR TOTAL 1.139,60
*#*xk%8%  TRANSFZRIDO PARA:

CLIENTE: MARIA DA SILVA JACINTO

AGENCIA: 1631-4 CONTA: 37.867-4
NR. DOCUMENTO 551.631.08086.026.766

5.2DF.ABD.A18.954.65F

NR.AUTENTICACAD

DACAO SANTA FILOMENA
J 17.512.534/0001-08

Mome do Funcionana

MARIA DA SILVA JACINTO

20

GERAL
Mensalista

AR RS R R R R LR R R R R R R R R R AR RRRRRRRRRRRY,

Folha
Agosto

Total de Descontos

99, 06

1.139,00

EDUCADORA d1d5m21~“
Admissdo
Descricdo =
DIAS NORMAIS ¢ Referéncia Vencimentos
ARREDONDAMENTO DO MES 20,89 1.238,00
I.N.S.S. 0,00 0,06
ARREDONDAMENTO MES ANTERTOR i’gg
Total de Vencimantas
1.238,06
Valor Liguido E>
Saléric Base -
. 218&3 DO Sal. Conir. INSS Base Calc. FGTS O3 oo =
R 1-238,00 1.238,00 99, 04 549, 37
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\ Declaro ter recebido a importancia liguida discriminada neste recibo.
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i ) Prefeitura Municipal de Contagem
E\?’J Secretaria Municipal de Saude +SUS
\ % ATESTADO

Atesto que o(a) Sr(a) Ll@w—\o\_. c\.Cl‘ f_)l'tl'\v)(" %ﬂ(jl V\«L\u

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira de Identidade n°

D Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de

doengas infecto-contagiosas, de alteragdes evidentes de orgaos dos sentidos ou vicios

de conformacéo fisica. Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenga

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

ou periodico para fins de legislagéo a satde 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 trabalho por 0[ (_\rwin ) dias,

a partir de 0%/ o8 k,) por motivo de doenga CID. xOZ. \ (a pedido do

art. 143§ 1° do Decreto 2172

paciente). (Este atestado é valido p/ finalidades previstas no

de 05/03/97, e Resolugdo CFM 1190/84 e sera expedido para justificar o Afastamento do

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

) dias, a partirde ____/ /

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

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

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

UNIDADE DE SAUDE

ulnS ey nonde Mesbeis 35-_; ERNARD

DATA ASSINATURA E CAR 0 RESPONBAVEL 4 St R
=5 .‘. ¢ % Ui\l!;]_)r""".!_‘u‘ ::-:".— 1
Ao (K M)t

SMs-AT1




