INSTITUICAO ESPIRITA LAR DE MARCOS J
| 17.359, 415/0001-59

Rua Carlos Pinheiro Chagas, 170 - Bairro Ressaca - Contagem

o Demonstrativo de Pagamento
Func.: 107973 - LILIAN CONCEICAO DA MATA
Gargo U253 - CUIDADOR IDOSOS DIURNO
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FULRA INDIVIDUAL DE PONTO

PORTARIA 3.626/91

Funcionario
Cargo

Data Admissao
Horario
Periodo
Departamento
Centro de Custo :

. 26/06/2020
: O7:00
- 01/08/2020 a 31/08/2020

. 000047 AC. ABRIGO IDOSO

12:00

13:00 19:00

000047 - AC. ABRIGO IDOSO

: 107973 - LILIAN CONCEICAQ DA MATA
: 02589 - CUIDADOR IDOS0S DIURNO
Matricula : 0000012094

17.359.415/0001-59

INETITUICAD ESPIRITA LAR DE MARCDS
Rua Carlos Pinheirs Chagas 170
Ressaca - 32113460

Contage - MG
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De conformidade com a Portaria MTE 3.626 de 13/11/1991 art, 13, este cartdo substitui, para todos
os efeitos legais, o quadro de horario de trabalho, inclusive o de menores




TERMO DE RESPDNSAEILIDADE DE ISOLAMENTO DOMICILIAR E :
ENCAMINHAMENTO PARA TELEMONITORAMENTO ASSISTENCIAL PELA ATENCAO BASICA

[ n 1 Lo ': }
Bl A Covitn (e Ao Mot __.DN:_35/03 ; i%¥4
Nome do pacients e seu Epresentante legal (quande for o caso) _ ¢
o , CPFn® OLE \50796 - Al telefone(s) 31 a4333¢g 50
Profissdo
residente e domiciliado(a), 2 f?ipr_ ,L&.\,?_,- mmj—ﬂ),ﬂm Loool. 0 135 B
i 'énderkf)m complelo (Rua, Ne Complaments, Bairro) ) ..
Unidade Bésica de referéncia i i

i

na qualidade de paciente/responsavel legal sob os cuidados do proﬁssian_a! abaixo nomeado, declarﬂa que
fui informado acerea do isolamento demiciliar de acordo com a LEI N® 13.979, DE 6 DE FEVEREIRO DE
2020, devido suspeita de NOVO CORONAVIRUS (COVID-2019), tendo ciéncia de seus beneficios e

riscos, assim como das consequéncias & complicagies decorrentes de sua ndo realizacio,

Me comprometo a desenvolver ag orientagfes rmencionadas, e assumo todas as cmnsequéncﬁas é
responsabilidades da nao realizag&o: ‘

- Permanecer em isolamento domiciliar conforme orientagio da 2quipe de salde; :

- Manter distancia dos demais familiares, permanecendo em ambiente isolade & bem arejado;

- N&o compartilhar alimentos, copos, toalhas & objetos de uso pessoal:

- Manter os ambientes da sua casa com ventilag@o natural, deixande as janelas abertas;

- Utilizar a mascara cirtrgica descartavel: :

- Néo freglentar locais publicos, escola, local de trabalhe. Somente saia de casa em situagbes de
emergéncia; ;

- Cobrir o nariz e a boca com lengo descartavel ao tossir ou espirrar, evitando tocar boca. olhos & nariz
sem higienizar as maos. :

- Higienizar as maos frequentemente com dgua e sabdo ou com Slcaal em gel, espaciaimente depois de
tossir ou espirrar: : :

Declaro ainda, que me responsabilize a permanecer em isolamento domiciliar e afastado de rr:u'nhas
E ; Y k|
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Assinatura/cariml
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Nome das pessoas gue residem no mesmo endereco que deverdo cumprir medida de i
isolamento domiciliar: :
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Assinatura da pessoa sintomatica: y L' Lg ',E ;‘! Data: 20/08 /g0 Hora: Y - 30
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