INSTITUICAO ESPIRITA LAR DE MARCOS
17.359.415/0001-59

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

Func.: 108083 - CAROLAINE DOS SANTOS ARALJO Periodeo: 04/2021
Cargo: 0255 - CUIDADOR (A) I Matricula: 0000012167 |CTPS: 2644281 { 00050
Depto.: 000030 - SRT - SERV. DE R, TERAPEUTICA Admissdo: 22/12/2020 CPF: TOO.811.168-88
0001 - Saldrio Contratual
0510 - Arredondamento | 0,68
1004 - Pagamento de Plantoes 1,00 145,20
0094 - Vale Transporte 43,29
0511 - Arredondamento Més Anterior 0,18
0520 - Desconto INSS .00 126,43
TC - 001/2020 — - — ——
Recebi o valor liquido, acima descrittem _Of /05 /)]  Assinatura: w__
Saldrio Base Sal. Contr. INSS Base Calc. FGTS FGTS do Més Base Calc. IRRF Faixa IRRF

1.443,00 1.588,20 1.588,20 127,05 1.461,77




FOLHA INDIVIDUAL DE PONTO

PORTARIA 3.626/91
Funcionario : 108063 - CARCLAINE DOS SANTOS ARAUJO 17.359.415/0001-59
Ca rgg - 'D255 - CUIDADOR {Jﬁ\_} m INSTITUICAD ESPIRITA LAR DE MARCOS

Data Admissao
Horario
Periodo
Departamento

Centro de Custo ;

D 221212020
- 07:00

12:00

Matricula

0000012187

13:00 19:00
» 01/04/2021 a 30/04/2021
: 000030 SRT - SERV. DE R. TERAPEUTICA

000030 - SRT - SERV. DE R. TERAPEUTICA

Rua Carfos Pinheire Chagas 170
Ressaca - 32113460

Contagem - MG

30 - Sexta-Feira

INTERVALO
DIA ENTRADA | SAIDA |ENTRADA| SAIDA ASSINATURA :
01 - Quinta-Feira
02 - Feriado =
03 - Sabado ahdiodo Y VLRI el L, W 9]
04 - Damingo ) . 9
05 - Segunda-Feira -'ﬂmhri% carn  Jdesole de COUln
06 - Terga-Feira i )
07 - Quarta-Feira |- ¥, 3 ~e3~ NS Y i L G
08 - Quinta-Feira ] ot - ) ‘
09 - Sextz-Feira ﬂﬁm
10 - Sébado
11 - Domingo aasiono =5
12 - Segunda-Feira )
13 - Terga-Faira gﬁaﬁ:ﬂ pe.
14 - Quarta-Feira
15 - Quiinta-Feira i etk o
16 - Sexta-Feira
17 - Sabado I
18 - Domingo
[19-SegundaFera|@ 1§53 (1300|4100 303 MM&MM
*0 - Terga-Faira -
21 - Fariado .. s DD W’n@_lﬂ?@ﬂm—[ﬂaﬁﬁ_&&ﬂ.&%
22 - Quinta-Feira
©-senarors g, 53, 1300 14200 13 105 [fonclonme e, 20 Poivo
24 - Sabado
25 - Domingo ~6%_[\3.00 lummm@w
26 - Segunda-Feira
27 -TergaFera F 52 [13-.0004 0 QMMMM
28 - Quarta-Feira
29 - Quinta-Feira FL&S 12209014 .00 19, 0% P nmm_mﬁm

De conformidade com a Portaria MTB 3.626 de 13/11/1991 ant. 13, este cartdo substitui, para todos
os efeitos legais, o guadro de horario de trabalho, inclusive o de menores




ANEXOD I - ATESTADO MEDICO E TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ISOLAMENTO DOMICILIAR PARA
PACIENTES/CONTATOS E ENCAMINHAMENTO PARA TELEMONITCRAMENTO (COVID-19) - SUS BETIM

Eii P doid s Ao i{: gm& _.w o O P02 TV

Nome do paciente @ seu representante legalfrasponsave! (i ncio for o casa)

teiefona(s) Q19 G601 residente e

L=

data de inicic de sintomas £ 1020 /21
domiciliado(a), a ;

Enderego complefa (Fea, N°, Complemento, Bairmo)

_Unidade Basica de referéncia _

m—— P -

Grupg de dsco: ( )ndo ha fator de risce ( )outros

{ JHAS { Jmenor de 5 anos { Jmaior gue 60 anos { Jpopulagn em situagdo de rua

{ JRC ( Jmneumaopatia { )cardiopatia { Jrabalhador de servigo de salde
( DM ( }imynnssupﬁmi_dn { ) gestante { )profissional de seg. plblica

na qualidade de pacientefresponsavel legal sob os cuidados do profissional abaixo nomeado, declaro que fui
informado acarca do isclamento domiciliar de acordo com a LEI N°.13.979 DE 06/02/2020; com o DECRETO
ESTADUAL N° 113 DE 12/03/2020; com as ATUALIZACAD TECNICA AO PROTOCOLO DE INFECGAO HUMANA
PELO SAES-COY-2 N® 08/2020 - 20/07/2020 e NOTA TECNICA COVID-12 VIGENTE DA SMS BETIM, devidn
suspeita/confimmagdo de COVID-19, tendo cidneia de seus beneficios, assim como das consequéncias @
complicagbes e riscos decorrentes de sua ndo realizacio.

Comerometo-me a desenvolver as orentagies mencionadas abaixo, & assumo lodlas as consequéncias e
responsabilidades da ndo realizagao:

- Parmanecer em isolamenio domiciliar conforme orientagéo da equipe de salde;

- W&o frequentar locais publicos, escala, local de trabalho & somente sair de casa efm situagies de emergéncia;

_ Manter distdncia dos demais familiares, permanecendo em ambiente isolado e bem arejado;

- Nao compartilhar alimentos, copos, toalhas e objetos de uso pessoal;

- Manter os ambientes da sua caza com ventilagio natural, daixando as janelas abartas;

- Ulilizar mascara, seguindo as orientagdes do Mecreto Municipal relacionado; ;

_ Cabrir o nariz e a boca com lengo descartdvel ac tossir ou espirrar, evitando focar boca, olhos e nariz sem
» higienizar as maos;

- Higienizar as mags frequentsmente com Agua e s2bdc ou com dlcool em gel, especialmente depois de tossir ou

aspirrar,

Declaro ainda, que me responsabilizo a permanescar em isolamento domiciliar & afastado de minhas atividades
profissionais por O3~ (Quey ) dias, a parir da Q,I_.-'Dif_&_b_, conforme recomendagio do médico que
assina este atestado (considerar 10 dias a contar da data de inicio dos sintomas) - CID LJ’ ) :
(L0 JLL: sind. gripal inespecifica; 134.2: Tnl. coronavirus de localizagio nio especificada; U07.1: COVID-19, virus ientificads; 097.2: COVID-19, virus ndo identificado)

Declaro abaixo os nomes das pessoas que residem no Mesmo andereco & gue deverSo cumprir @ medida de
isolamento domiciliar por 14 dias a partir do inicio dos sintomas do pacients suspeitc/confirmado - CID Z20.8:
contato com exposicio & doenga transmissivel nio especificada, ciente da responsabilizagio civil & criminal
pela prestacio de informeﬁ%is faluas:

1.

L [
e i O b B .ﬂ..l--: [ P W -
- = ol b bl

g

3. =
4,

5'_

Assinatura da pessoa sintomética: :
dﬂﬁﬁﬁ?@‘ﬁﬁ"?%mf_;& 2126419
Tal.: 3592-234571 3552, 2030

» Ohs.- Caso algumn contato domiciliar apresenie sintomas, esle deve procurar alal

Unidade de atendimento:__ w&
i f ﬁ%ﬁéﬁﬁ"ﬁ

o P e
IO 5 1 8 B Data: OL 10% 1 2.4
Srifiico )

Assinatura/carinbl, gé saponsével

PREENCHER EM 2 VIAS (1 via pronfuario / 1 via pacients)

Mata Técnica COVID-18 - 58 Alualizagio — Secretaria Municipal de Sande de Betim - SUS / Prefeitura de Betim



UPA GUANABARA

gl ATESTADO

Atesto que ofa) Sr(a) 4/394* bt ooy e _H%M ] -

Portador-da Carteira Profissional n® g . o

e Carteira de Identidade o°

i___f Nio apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doengas
infecto-contagiosas, de alterages evidentes de drgios dos sentidos ou vicios de mnf:?*rmagﬁu
fisica. Durantc a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit on doenga ne.um-psiqﬁ{éﬁ'im
(Este atestado nio € valido como exame médico admissional, demissional ou periddico para
fins da legislagdo de scguranga & saide do trabalhador, vide portaria n° 24 de 29/12/94_ do

Ministério do Trabalha).

L__I Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido nesta unidade no i

periodo de e B horas.

Eﬁ}  Necessita permanecer afastado do trabalho pc;nr ﬁér Les Sy dias, a-
partir de /f < 17 by 24 por motivo de doenga CID: _}3 3 ‘?’,fi < (apedido do'cliente).
{Este atcstaduév&hdn para finalidades previstas noart. 143 § 17 do Decreto 2172 deli5/03/97,

e resolugiio CFM 1190/84 e seré expedido para justificer o afastamento do trabathode 1215

dias)
D " Devera afastar-se do trabalho no pedodode ____ ( )
dias, a partirde __ / / - conforme o disposto no inciso XVTI, art. 7°, capitule I1, |

titulo I da Constituigio Federal de 05/10/1988. (Licenga Maternidade),

OES: Este atestado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento de mais de um campo.

UNIDADE DE SAUDE 5 % 2

DLATA ' . T 76563 |
. CONTROLE 7462520 ~- =
LY pho, b e i Giias
_f_p_ﬂﬂ__._ ASSINATURA E CARIMGS DO RESPOMSAVEL -
IMPRESS0 GRARICH - SEAD J PME

-




. LAUDO TESTE RAPIDO COVID-19

— . :
PACIENTE: CAROLANE DOS SANTOS ARAUJO - CPF:700611166-88

LOTE DO TESTE: 21/1648
VIDA BIOTEC

! DATA: 10/04/2021

VALIDADE DO TESTE: 01/06/2021

— :
| CORONA VIRUS (SARS-CoV-2) AG, ANTIGENO

Data da Coleta: 10/04/2021
Material: Swab Nasofaringe Método: Imunocromatografice

ANTIGENO: REAGENTE |

CBSERVACOES :

= A presenga desses antigenos ndo deve ser critéric Gnice para diagndstico da infecgio de COVID-19. Resultados reagentes devem ser
considerados de acordo com histérico clinico e outros achados médicos, .

» Os resultados ndo reagentes dos testes nio se destinam a excluir outras infacgies por COVID-18. !
= Os resulitados reagentes dos testes ndo descartam co-infeccdo com outros patégencs [
* Um resultado ndo reagente pode ocorer se a quantidade de antigenos contra o COVID- 18 presente na amostra estiver abaixo do limite de |
deteccdo do tesle ou se a amostra for coletada incorretamente g [

» Se 0s sintomas persistirermn, por mais que o resultado do teste seja ndo reagente, recomenda-se realizar um novo teste apds poucas semanas ou |
usar uma metodologia laboratorial alternativa. |

® Em casos de resultados positivos para presenca de antigenos (Ag), deve-se orientar o cliente a procurar imediatamente uma unidade de saode
ou entrar em contato com ministério da saide para maigres orientagies no telefone 136 ou pelo site
mp_;;ﬂ-_.\-ww.sagua_g_o-.r.bn'g;rnpcrnanwtag5;1ag.fdisu;.|e-saudg-] 36. Seguindo as regras basicas de biosseguranca para nio propagagio do virus

FarmaDéL:kl-m (a) Responsdvel

[drogaria Wanessa Filial - CNP): 14, 169 897000358
031)3270-0500




