CENTRO DE ATENDIMENTO E |
28/07/2022

¥ Banco do Brasil

Comprovante de Pagamento

327739

28/07/2022 - BANCO DO BRASIL - 13:33:39

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

AGENCIA: 1.229-7 CONTA: 000.000.121.190-0
DATA DA TRANSFERENCIA: 20/07/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: 000000000000
VALOR TOTAL: 1.674,75

* %% 4 * TRANSFERIDO PARA
CLIENTE: SOLANGE OLIVEIRA DE SAO JOSE $

EANCO: 001 - BANCO DO BRASIL

AGENCIA: 2.818-5
CONTA: 000.000.018.328-8

Nr. da Autenticagéo: 5.8D56.311.763.CEE.207
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Suporte Técnico: 4004-0001 (capitais e regiGes metropolitanas) e 0800-729-0001 (demais localidades)
SAC: 0800728-0722 / Ouvidoria: 0800-729-5678
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| ESPELHODOCARTAODEPONTO i

529/ 394

i

Empresa CENTRO DE ATENDIMENTO E INCLUSAO SOCIAL - CAIS

21.725.056/0001-83

Enderegco RUA AJ, 171 MG
Funclonario 00000038 SOLANGE OLIVEIRA DE SAO JOSE SANTOS
Cargo : INSTRUTOR
Admisséio : 08/04/2013 )
Setor : 0000000004 PEDAGOGICO Per. de Ref. : 01/06/2022 a 30/06/2022
Horario : 4HDIA Emisséo . 08/07/2022
Cbservagdo
Extra 12 Pericdo 22 Periodo Extra Horas
Data Ini Fim Ini Fim Ini Fim Ini Fim Trab Desc Quadro de Horéarios
Qua 01/06 07:02 11:.02 11:02 12:00 04:00 MOV
Qui 02/06 COMP COMP 04:00 MOV
Sex 03/06 COMP COMP 04:00 Hel")
Sab 04/06 SAB SAB SAB SAB SAB
Dom 05/C6 DOM DOM DOM COM DOM
Seg 06/06 MEDIC MEDIC MEDIC MEDIC
Ter 07/06 MEDIC MEDIC MEDIC MEDIC
Qua 08/06 08:03 12:11 04:00 MoV
Qui 09/06 08:.01 12:.00 03:59 MOV
Sex 10/06 08:03 12:10 04:00 MOV
Sab 11/06 SAB  SAB SAB  SAB SAB
Dom 12/06 DOM DOM DCM COM DOM
Seg 13/06 08:02 12:02 12:02 12:15 04.C0 MOV
Ter 14/06 08:01 12:05 04:00 MOV
Qua 15/06 08:01 12:01 12:01  12:17 04:00 MOV
Qui 16/C6 FER FER FER FER FER
Sex 17/06 FER FER FER FER FER
Sab 18/06 SAB SAB SAB SAB SAB
Dom 19/06 DOM DOM bDOM  DCM DOM
Seg 20/06 08:08 1209 04:00 MOV
Ter 21/06 08:03 12:08 04:00 MOV
CQua 22/06 07:57 12:00 04:00 MOV
Qui 23/06 08:.co0 12.02 04:00 MOV
Sex 24/06 08:01 12:06 04:00 MOV
Sab 25/06 SAB SAB SAR SAB SAB
Dcrn 26/06 DOM DCM DCM  COM 07:20 DOM
Seg 27/08 08:00 12:03 04:00 MOV
Ter 28/06 08:01 12:01 12:01 12:11 04:00 MOV
Qua 29/06 07:56 11586 11:£6  12:11 04:00 MoV
Qui 30/06 07:58 1203 04:00 MOV J
RESUMO = —
Horas Normais 72:00 Extra A 050% : 001:52
DSR Normais 29:20
Total Semanal 20:00
Saldo Banc 000:00
Adc Noturno
Tot Descontaco 07:20
Pagos | Desc.
H. Trab. 71:59
DSR 22:00 | 07:20
Alrasos
Faltas
Saldas Antecipada
De conformidade com a poit. MTb No.3.626,de 13.11.J1 At 13, este Carlro de Ponto subs litui, para tedes os efeitos legals, o quaciro de Horario de Trabaiho
inclusive o Jeymencres
s e F ’ — —
o -L?- W 70,03, Q09— ~sean’)
Local e Data v Recor%c;g,xatldéo deXlas informag3es e dou fé,
SOLANGE OHIVEIRA-BE-SAG JOSE SANTOS

ACESSO E PONTO TELECOMUNICAGOES LTDA ME




\
- Prefeitura Municipal de Contagem
@

Secretaria Municipal de Satde PREFETURA
CONTAGEM

ATESTADO MEDICO

Atesto que o(a) Sr(a) ‘IUQ)N—‘%{-' (J'D‘.V*-;’\M Y :}‘"3 \5%& BEL }'&7

portador da Carteira Profissional n°

e Carteira d2 |dentidade n®

D Nio apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infeeto
-contagiosas, de alteragdes evidentes de 6rgdos dos sentidos ou vicios de conformacao fisica,
Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenga neuro-psiquidtrica. (Este atesta
do ndo & valido como exame admissional, demissional ou periddico para fins de legislagdo a

salide do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/12/%4 do Ministério do Trabalho).

l Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade no periodo

de as horas.

Necessita permanecer afastado do trabalho por _8 & (___ s § ) dias, a partir de
Oilﬂl 2 9 L vpor motivo de doenga CID. Jol (a pedido do paciente). (Este
atestado € vélido para finalizades previstas no art. 143 - 1°do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

lucdo CFM 1190/84 e serd expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1 8 15 dias).

l:l Dever4 afastar-se do trabalho no periodo de (

_} dias, a partir de otz conforme o dispositivo

inciso XVII, art. 7%, capitulo II, titulo Il da Constituicdo Federal de 05/10/88. (Licenga - Maternidade).

0BS.: Este atestado perderd a valor em case de rasura e de preenchimento de mals de um campo.

l UNIDADE DE SAUDE:

330/ 3 94




