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_@™¢| Banco do Brasil CENTRO DE ATENDIMENTO E |
%i Comprovante de Pagamento 06/01/2020
06/01/2020 - BANCO DO BRASIL - 10:09:29

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Crédito em conta corrente
CLIENTE: CENTRO DE ATENDIMENTO E |

AGENCIA: 1.229-7 CONTA: 000.000.048.681-7
DATA DA TRANSFERENCIA: 03/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 000000000000
VALOR TOTAL: 2.443,94

FrwEx* TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAXSANDER ALMEIDA DE SOUZA

BANCO: 001 - BANCO DO BRASIL
AGENCIA: 3.610-2
CONTA: 000.000.045.135-5

Nr. da Autenticagdo: E.BOF.57C.5F6.20F.E09

Pagina 42 de 60

Suporte Técnico: 4004-0001 (capitais e regides metropolitanas) e 0800-729-0001 (demais localidades)
SAC: 0800729-0722 / Ouvidoria: 0800-729-5678
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_ ESPELHODOCARTAODEPONTO = |

Empresa CENTRO DE ATENDIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - CAIS
Endereco RUA AJ, 171

21.725.056/0001-83
MG

Funcionario : 00000062 MAXSANDER ALMEIDA DE SOUZA

Cargo . PSICOLOGO

Admisséo . 15/04/2019

Setor ;0000000001 CLINICO Per. de Ref. 01/M12/2019 & 31/12/2019
Horério . 4HDIA Emissao 08/01/2020
Observagio

Extra 1° Periodo 2° Periodo Extra Horas
Data Ini Fim Ini Fim Ini Fim Ini Fim Trab Desc Quadro de Horérios
Dom 01/12 DOM  DOM DOM DOM DOM
Seg 02/12 MEDIC MEDIC MEDIC MEDIC
Ter 03/12 08:01 1212 12:49 12:38 12:38  16:56 04:00 MoV
Qua 04112 12:38 16:38 16:38  16:55 04:00 MOV
Qui 0512 12:33  16:33 16:33  16:57 04:00 MOV
Sex 06/12 FOL FOL FOL FOL FOL
Sab 07/12 SAB SAB SAB SAB SAB
Dom 08/12 DOM  DOM DCOM  DOM DOM
Seg 09/12 08:11 12:08 12:53 12:58 12:56 16:57 04:00 MOV
Ter 10M12 08:14 12:02 12:48 13:00 13:00 17:03 04:00 MOV
Qua 1112 12,57 17:.02 04:00 MoV
Qui 12M2 13:09 16:58 03:49 00:11 MOV
Sex 1312 FOL FOL FOL FOL FOL
Sab 14/12 SAB SAB SAB SAB SAB
Dom 15M2 DOM  DOM DOM  DOM DOM
Seg 16/12 08:03 12:08 12:33  12:28 12:28 16:54 04:00 MOV
Ter 17/12 08:03 12:09 13:35 13:29 13:28  17:05 04:00 MOV
Qua 18/M12 12:59  16:59 g 04:00 MOV
\ Qui 1912 13:02  16:55 03:53 MOV
Sex 20M2 FER FER FER FER ' FER
Sab 2112 SAB SAB SAB SAB SAB
Dom 22/12 DOM DOM DOM  DOM DOM
Seg 2312 FER FER FER FER FER
Ter 24112 FER FER FER FER FER
Qua 25/12 FER FER FER FER FER
Qui 26/12 12:565 17.04 04:00 MOV
Sex 27/12 FOL FOL FOL FOL FOL
Sab 28M2 SAB SAB SAB SAB SAB
Dom 29/12 DOM DOM DM DOM DOM
Seg 3012 07:54 12:.00 12:57  12:51 12:51 1657 04:00 MOV
Ter 31/12 FER FER FER FER FER
RESUMO

Horas Normais 52:00 Extra A 050% : 025:11

DSR Normais 36:40

Total Semanal 20:00

Saldo Banc 000:00

Adc Noturno

Tot Descontado 00:11

[ Pagos | Desc.

H. Trab. 51:42

DSR 36:40

Atrasos

Faltas

Saidas Antecipada 00:11

De conformidade com a port. MTb No.3.626,de 13.11.91 Art 13, este Cartao de Ponto substitui, para todos os efeitos legais, o quadro de Horario de Trabalho

inclusive o de menores

P,OU//]D\,W , 92)/ 01 / QOQ,O Le a0

Reconhego a exatiddo destas.'rﬁormagées e dou 1&,
. MAXSANDER ALMEIDA DE SOUZA

Local e Data

ACESSO E PONTO TELECOMUNICAGOES LTDA ME

1 omne

' R e alalietn Coabal {
Centro de Atendimsento & inclusio Sgefai - CAIS
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Hospital Municipal Odilon Behrens
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Nome do paciente: Maxsander Almeida De Souza
Data de nascimento: 23-Outubro-1990

Responsaveis: Barbara Oliveira Nitzsche, Dr* (Clinica Médica)

[RACAEAEARERAM AT .

|N° prontudrio - -N° de episédio  Tipo de episédiﬁ Data déradmisséo
0100869434807 |[[s837011 ~ = S1657203. Urgéncia 01:42h 02-Dez-2019

Atestado Médico

Dr2 Barbara Oliveira Nitzsche, a exercer atividade no servigo de Urgéncia no Hospital
Municipal Odilon Behrens, possuidor do registro profissional n.° 68248 do Conselho
Regional de Medicina, atesta por sua honra gue o(a) paciente, Maxsander Almeida De
Souza portador(a) da Carteira de ldentidaden.® _ —  emitidoem

__————— peloarquivo de

[:| Foi atendido(a) no Servigo de Urgéncia no dia 02-Dez-2019.

[[] Teve recém-nascido(s)dosexo_—_________, nodia
D Estd amamentando o seu filho(a) desde de

DSe encontra impossibilitado(a) de cumprir os seus deveres profissionais por ter que
prestar cuidados urgentes e inadidveis a sua/seu filho(a) que se encontra doente e por

um perfodo previsivelde _— dia(s).

|:] Nao sofre de doengas contagiosas, foi vacinado(a) contra o tétano e tem satde fisica e

mental suficiente para exercer fungfes publicas ou privadas.

Encontra-se incapacitado(a) de comparecer ao servigo por motivo de doenga e pelo

perfodo de . | U7 dias, contados desde 02-Dez-2019.

Por ser verdade e me ter sido solicitado, passo este atestado datado e assinado por mim,

|” ”” m’ i"-x—ui” 2 t e -L 02-Dez-2019 09:20h

Impresso por: Dr? Barbara Oliveira Nitzsche (Clinica Data Hora
Médica)

[l

*68248*
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