INSTITUICAO ESPIRITA LAR DE MARCOS
17.359.415/0001-59

Rua Carlos Pinheiro Chagas, 170 - Bairro Ressaca - Contagem
Demonstrativo de Pagamento

Fune.: 107941 - ROSEMARY DIAS S0UZA PEREIRA Periodo: 01/2022
Cargo: 0206 - CUIDADOR(A) Il Matricula: 0000012066 |(CTPS: 3130032 /00040
Depto.: 000030 - SRT - SERV. DE R. TERAPEUTICA Admrssao l:}1 FGQ!ED?D CPF: 99.’3 887 156- E]1

000 - Salario Contratual 1.3;.-'1 o0

0112 - Adicional Noturno 345 24

0507 - Descanso Remunerade s/ Adicional Noturno 6,00 82 86

0510 - Arredondarmento | 041 |

0094 - Vale Transporte 1,00 | 41,13
0511 - Arredondamento Més Anterior | | 1,65

0520 - Desconta INSS i 8,00 | 143,73

TC - 00172020

REceb-Gvamrllquldo acima descrito em ULI s U;l,.-’ 3 Aﬁsmaturamiﬂh “-&QH—L:LR} ?M

Salarip Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FéTS do Més hase Calc. IRRF Faixa IRRF
1.427,00 1.799.10 1.799,10 143,92 1.276,19




FOLHA INDIVIDUAL DE PONTO

PORTARIA 3.626/91
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Cargo

Data Admissao
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Centro de Custo

107841

. 0206 - CUIDADOR((A) NI
: 01/02/2020

- 19:00

Matricula
0700

- 01/01/2022 a 31/01/2022
. 000030 SRT - SERV. DE R. TERAPEUTICA
000030 - SRT - SERV. DE R. TERAPEUTICA

- ROSEMARY DIAS SOUZA PEREIRA

0000012066

17.359.415/0001-59

INSTITUICAD ESPIRITA LAR DE MARCOS
Aua Carlos Pinheire Chagas 170
Ressaca - 32113460
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De conformidade com a Portaria MTE 3.626 de 13/11/1891 art. 13, este cartdo substitui, para todos
os efeitos legais, o guadro de horario de trabalho, inclusive o de menores
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AMEXO I - ATESTADO MEDICO E TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ISOLAMENTO DOMICILIAR PARA
PACIENTES/CONTATOS E ENCAMINHAMENTO PARA TELEMONITORAMENTO (COVID-18) - SUS BE TiM

’ o
Nemk do pﬂcfen,‘!e e seu representante legal/responsavel (qu¥iido for o caso)

data de inicio de sintomas \')Q @Il a a__ telsfone(s) < &.63{1"3., T_residEi'.ntg E
domiciliado(a), = 2 MM 5{:}0 =g

Enderego completa (Rua, N° Complemenic, Sairo)
Unidade Basica de referéncia

w

Grupo de risco: «~+néo ha fator de risco () outros

{ YHAS { )menorde § anos { ‘maior que 60 anos ( jpopulagdo em situagao de rua

{ J)RC ( )pneumopatia { )cardiopatia ( )trabalhador de servigo fjﬁ:ﬁ'ud__e
( )OM" " )imunossuprimido { ) gestante (- Jprofissional de seg. plblica

na gualidade de pacientefresponsdvel legsl sob os cuidades do profissional abaixo nomeadao, declaro que I
informado acerca do Isclaments domiciliar de acordo com a LEI N° 13.97¢ DE 06/02/2020; com o DECRETH
' ESTADUAL N° 113 DE 12/03/2020; com as ATUALIZACAO TECNICA AC PROTOGOLO DE INFECCAQ HUMAN;
PELO SAES-COV-2 N° 06/2020 - 20/07/2020 e NOTA TECNICA COVID-18 VIGENTE DA SMS BETIM, devid

suspeits/confirmacdo de COVID-18, tendo ciéncla de seus beneficios, sssim como das ccnsecu&_ncias
complicacies e riscos decorrentes de sus nio realizagdo.

Comprometo-me a desenvolver as orientagdes mencicnadas abaixe, e assumoe todas @8 CONSSquEncias
responssabilidades da ndo realizagdo:

. Permanecer em isolamento domiciliar conforme orientagio ds equipe ge salde; _

- Mao frequentar locais plblicos, escola, local de trabalho e somente sair de casa em situagBes de emergéncia;
- Manter distancia dos demais familiares, permanecendo em ambiente isolado e bem arejado;

- N&o compartilhar alimentos, copos, tealhas e objetos de uso peszoal;

- Manter os ambientes da sua casa com ventilagio natural, delxando as Janelas abertes;

- Utilizar m&scars, seguinds as orientagies do Decrato Municipal relacionade; _ st
- Cobrir @ natiz & 3 bocs com lenge descartzvel ao tdssli ou éspirar, evitandd tocar Boca, BINGE & Nars s
higienizar as maos;

- Higienizar as maos frequentements com &gua e sabdo ou com &lcool em gel, especigimente depois de tossir
espirrar.

Declaro sinda, que me responsabilizo & permanacer em_jsoclamento domiciliar e- afastado de minhas atividac
profissionais por QA & ) gies, 2 partic daa’l@ll L, conforme recomendagio do medico ¢

sssina este stestado (considerar 10 dias = contar da data de inicic dos sintomas) - cio '\

(€10 J11; sind. gripd) incspecifica; 134.2: Inl. eoronavirus do localizacio ndo cspecificada; UU7.1: COVID-1S, virms idenlificads; U07.2: COMID- 49, wirus nde identilic

Declaro abaixo os nomes gas pessoas gue residem no mesmo endersge e que deverdo cumprir @ medida
isalamento domiciliar por 14 diss & partir do inicio dos sintomas do paciente suspeito/confirmado - CID-Z2

contato com. exposigio & doenga transmissivel ndo especificads, ciente da responsabilizagao civil & erim
pela prestagao de informagbes falsas:

1. s . : N A
2. F%e—pﬁ%mqﬁzm R

3.

&,
5.

Assinatura da pessos sintumié.tica:’-r}{_.z LR,

Obs.: Caso algum contato domiciliar apresentz sintomas, este deve procurar atendimento medico.

Unidade de atendimento: Uﬂ,ﬂ TTG*\Q-—,H}[\?QM
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) PREENCHER EM 2 VIAS (1 via prontudrio / 1 via paciente)



