INSTITUICAO ESPIRITA LAR DE MARCOS
17.359.415/0001-59

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

Func.: 108161 - NATALIA MARTINS SANTOS
Cargo: 0252 - AUX, EDUCADOR REFERENCIA
Deptn D'UDGSO SER"u" DE INST. E AC DE GRIANCA

Periodo: 02/2022
Matricula: 0000012231 |CTPS: 6176918 /00040
Admlssau D1J'EII‘E.“2D22 CPF: 05-1 496 BCIE 94

0001 - Salarlo Enntratua! 30,00 ‘I 630 00
0112 - Adicional Noturng 72,00 251,49
0507 - Descanso Remunerado s/ Adicional Moturmao 4 .00 41,92
0510 - Arredondameanto 0,25
| 0511 - Arredondamento Més Anterior 0,74
520 - Desconto INSS 8,00 154,92
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FOLHA INDIVIDUAL DE PONTO

PORTARIA 3.626/91

Funciondrio - 108161 - NATALIA MARTINS SANTOS 17.359.415/0001-59
Cargo | 0252 - AUX. EDUCADOR REFERENCIA AR
Data Admissao - 01/01/2022 Matricula : 0000012231 s
Horario - 20:00 00:00 01:00 08:00 e
Periodo | 01/02/2022 a 28/02/2022 Contagem - MG
Departamento  : 000050 SERV. DE INST.E AC. DE CRIANCA

Centro de Custo ; 000050 - SERY. DE INST. E ACOL. DE CRIANCAS
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De conformidade com a Portaria MTE 23,626 de 1%/11/1991 art. 13, este cartdo substitui, para todos
os efeitos legais, o quadro de horério de trabalho, inclusive o de menores




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

Eu, NATALIA MARTINS SANTOS , DN: 22/11/1982
data de inicio dos sintornas 31/01/2022, Telefones: 975087711, , , residente e domiciliado{a), a rua RUA TEREZINA ,bairro SA(

CAETANO ,cep 32677514 cidade BETIM ,estado MINAS GERAIS.
Unidade Basica de referéncia UBS IMBIRUCU.

Grupn de rsco: { X Jndo ha fator de risco

{ JHAS { Jmenor gue 05 anos ( }maior que 60 anos { \Populacdo em situacao de rua
{ WRC { Jpneumopatia ( Jcardiopatia { JTrabalhador de servigo de salde
{ DM { Yimunossuprimido { igestante [ YProfissional de seguranca pablica

na qualidade de paciente/responsavel legal sob os cuidados do profissional abaixo nomeado, declaro que fui informado acerca de
Isolamento domiciliar de acordo com a LEI N2 13.979 DE 06/02/2020; com o DECRETO ESTADUAL N2 113 DE 12/03/2020; com a:
A'I'UALIZA(;ﬁLD TECNICA AQ PROTOCOLO DE INFECCAC HUMANA PELO SAES-COV-2 N2 06/2020 - 20/07/2020 e NOTA TECNICA COVID-1¢
- VIGENTE DA SMS BETIM, devido suspeita/confirmacdo de COVID-19, tendo ciéncia de seus beneficios, assim como das conseguéncias e
complicacdes e riscos decorrentes de sua ndo realizacao.

Comprometo-me a desenveolver as orientacfies mencionadas abaixo, & assumo todas as consequéncias e responsabilidades da na
realizacao:

- Permanecer em isolamento domiciliar conforme orientacdo da equipe de salde;

- Nao frequentar locais piblicos, escola, local de trabalho e somente sair de casa em situaches de emergéncia;

- Manter distancia 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 casa com ventilagao natural, deixando as janelas abertas;

- Utilizar méscara, sequindo as orientagdes do Decreto Municipal relacionado;
- Cobrir 0 nariz e a boca com lenco descartavel ac tessir ou espirrar, evitando tocar boca, olhos e nariz sem higienizar as maos;

- Higienizar as maos frequentemente com agua e sabdo ou com adlcool em gel, especialmente depois de tossir ou espirrar.

Declaro ainda, gue me responsabilizo a permanecer em isolamento domiciliar e afastado de minhas atividades profissionais @
{ ) dias, a partir d&iﬁﬂa’g Z-conforme recomendacio do médico que assina este atestado (considerar 10 dias a contar

da data de inicio dos sintomas) - CID J f, /

{CID ]11: sind. gripal inespecifica; B34.2: Inf, coronavirus de localizacdo ndo especificada; U0T7.1: COVID-19, virus identificado; UD7.2;
COWVID-19, virus nao identificado)

Declaro abaixo os nomes das pessoas gue residem no mesmo endereco e que deverdo cumprir a medida de isolamento domiciliar por
14 dias a partir do inicio dos sintomas do paciente suspeito/confirmado - CID Z20.9: contato com exposicdo a doenca
transmissivel nao especificada, ciente da responsabilizagdo civil e criminal pela prestacio de informagdes falsas:

L B

Assinatura da pessoa sintomatica:

Obs.: Caso algum contato domiciliar apresente sjntomas, este deve prm:urar atendimento médico.
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Atesto que ofa) Sr(a)
Portador da Carteira Profissional n®
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E Carteira de Identidade n°

[] Nao apresenta a0 exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doengas
infecto-contagiosas, de altera dentes de érgdos dos sentidos ou vicios de
conformagdo fisica. D ~ entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou

jauifirica. (Este atestado ndo € valido como exame médico

admissio; demissional ou periddico para fins de seguranga ¢ saide do
de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

[] Compare <sta fata para consulta/exame, tendo permanecido nesta unidade
odode as horas.

o
K Necessita permanecer afastado do trabalho pm{O [.If + ) dias, a
| partir de 20/ / /.22, por motivo de doenga co:. T /) (a
pedido do cliente). (Este atestado ¢ véalido para finalidades previstas no art.143
§1° do Decreto 2172 de 05/03/97, ¢ resolugio CFM 1190/84 e sera expedido
. para justificar o afastamento do trabalho de 1 a 15 dias)

[ ] Deveré afastar-se do trabalho no i { ) dias,
a partir de 7 I “onforme o disposto no inciso XVIL, art. 7%,
capitulo wato" 1l da Constituigio Federal de 05/10/1988. (Licenga

Mat de).

OBS: Este atestado perderd o valor em caso de rasiira e de preeachimento de mais de um campo.
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SUS + Secretaria Municipal de Satde - Betim-MG

Paciente: NATALIA MARTINS SANTOS
Sexo: Feminino

Data Nasc. : 22/11/1982
Unidade Basica de Origem: UBS ANTONIO SABINO DE SOUZA (IMBIRUCU)

Unidade Requisitante: UBS ANTONIO SABINO DE SOUZA (IMBIRUCU)
Profissional Requisitante: Walter Perez Vasques
Registro profissional: 33672

COVID-19 - TESTE RAPIDO ANTIGENO (SARS-COV-2)
Material: Swab Nasofaringeo
Metodologia: Imunocromatografico

- Dados do Teste:
Fabricante: IBPM
Lote: 2105622089
Validade: 01/02/2022

Dados do Paciente:
Data de inicio dos sintomas: 31/01/2022
Municipic de Residéncia: BETIM

Data coleta: 01/02/2022

Recultado: NAC REAGENTE Valor de Referéncia: Nao Reagente

MNota Técnica:

1. Os testes rapidos sao imunoensaios que detectam a presenca de um antigeno do SARS-CoV-2, 0 que implicz

infeccao viral atual.

2. O periodo ideal para a realizagdo do teste & entre o 32 e 79 dias de sintomas.

3. O resultado do teste rapido de antigeno em pessoas com sindrome gripal (SG), suspeitas de COVID-19, quandc
reagente (positivo), deve ser considerado como caso confirmado para COVID-19. Para os casos sintomaticos em
que o resultado do TR AG for ndo reagente, deve-se encaminhar o usuario para coleta de RT-PCR no CEREST parz

descartar a infecgdo por SARS-CoV-2 .

Resultado liberado por: CLAUDIA MARA VIEITAS DA SILVA

CRO / COREN: 63398
Liberacdo: 01/02/2022

prevaléncia da doenga. Os resultados sofrem interferéncia de diversos fatores, tais como: variacao biologic
e comorbidades. A conclusado diagnostica é um ato médico.




Unimed ! % UNIDADE CONTAGEM

"'T:E';_W_hm"" BARTTA CAMARGOS, 169%, CIDADE INDLUSTRIAL, CONTAGEM
Nome do paciente:  NATALIA MARTINS SANTOS T 7T NO pront.: 0000538876  N° Atend. 386252232
Data de Mascimento: 22/11/1982 Idade: 32 Anos 3 Meses 3 Dias Convénio: UNIMED BH
Mome da mie: RITA MONICA MARTINS DOS SANTOS Setor: PRONTO SOCORRO | Leito:
Profissional: DALTON CAIRES PEREIRA PESSOA Data Assinatura: A TSN %s s6:02

ATESTADO MEDICO

Atesto que o (a) Sr. (@) NATALIA MARTINS SANTOS necessita permanecer afastado por 02 (dois) dias a
partir de 25/02/2022 por razes médicas. CID N23.

{Este atestado & valido para as finalidades previstas nos artigos 71 e 72, paragrafe 12 do Decreto 3048/99,
e serd expedido para justificar o afastamento do trabalho da 1 a 15 dias).

Eu, NATALIA MARTINS SANTQOS, RG |, autorizo a inclusdo do CID no atestado medico.

MATALLS MARTINGS SANTOS
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