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ANOTAGOES GERAIS
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16 CONTRATO DE TRABALHO

CNPJ: 13.404.406,/0001-81.

n.° 836 - Joaquim Tévora/Parana.

Data Admissao: 02 Marco de 2020.
Registro n.°: 001.  FLS/Ficha: 017.

Remuneragao: R$ 1.255,00 (Um mil d
e cinquenta e cinco reais) por meés.

Empregador: Kalempa e Teixeira Ltda,

Endereco: Rua Tenente Ubirajara de

CONTRATO DE TRABALHO

-------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------




».
m 14 CONTRATO cra?»?pr:o

vaﬂmmm APAE Assoc. Pais e >3_mom

Dom Excepcionais “ £
Oz_u,_. 78.247.780/0001-66

- Enderego: Rua Munhoz da Rocha, 499

CEP 86.455-000
Cidade Joaquim Tavora Estado: PR

“ Bairro: Centro

Cargo: Servigos Gerais
Data de Admissao: 04 de maio de 2015
emuneracao: R$ 876,00 (oitocentos e

mﬁmsﬁm e mm_w _,om_wv p/més.

15

CONTRATO DE TRABALHO

CNPJ: 10.304.480/0001-38
PRESTADORA DE SERVIGOS NASSAR LTDA-ME

Enderego Av Parana n® 1090
Municipio: Joaquim Tavora PR
CEP: 86.455.000

|| Cargo:- Auxiliar de Limpeza

|| Data de Admissdo: 08 de
Livro n°

CBO:- 5143-20
Marco de 2018
Ffls./Ficha:- 307

| Remuneragao Especificada: R$ 5,49(Cinco Reais €
Il € Quarenta e Nove Centavos)por Hora.

PRESTADORA DE SERVICOS NASSAR LTDA- _sm

------
-------------------------------------

Or ou a rogo c/test.

Ass. do empregad




13
CONTRATO DE TRABALHO
Emp.: FRANGOS PIONEIRO IND COM DE ALIM ra>_
CNPJ: 00.974.731/0001-38 _
End: ROD PARIGOT DE SOUZA PR 092 KM 303

Cidade: JOAQUIM TAVORA UF: PR
Cargo: AUXILIAR DE PRODUCAO

C.B.O.n°: 7842-05 Admisséo : 19/04/2012
N° Registro : 2698

Remuneracao : 761,20

Setecentos e Sessenta e Um Reais e
Vinte Centavos por més

il M_w_g.a__g,‘ggggal i
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INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

i Historico de Créditos
PREVIDENCIA SOCFAI: 17/06/2024 19:59:55

Instituta Nacianal do Seguro Soda

__ ldentificacao do Filiado

NIT: 124.28312.14-8 CPF: 782.425.339-20 Data de Nascimento: 17/07/1968
Nome: ADENILSON APARECIDO DA SILVA
Nome da mae: ROSA PEREIRA DA SILVA
Compet. Inicial: 06/2024 Compet. Final: 06/2024

— Créditos do Beneficio
NB: 640.215.456-7
Espécie: 31 - AUXILIO POR INCAPACIDADE TEMPORARIA PREVIDENCIARIO
APS: 14022050 - AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL JACAREZINHO
Data de Inicio do Beneficio (DIB): 24/08/2022 Data de Cessacao do Beneficio (DCB): 31/07/2024

Data de Inicio do Pagamento (DIP): 24/08/2022 MR: R$ 2.810,43
Competéncia Periodo yalpr Meio de Pagamento Status Previsao do  Data do Cre_dlto Isento IR
Liquido Pagamento Pagamento Invalidado
06/2024 01/06/2024 R$ 2.810,43 CCF - CONTA-CORRENTE 01/07/2024 Nao Sim

a
30/06/2024

Banco: 341 - ITAU OP: 444395 - JOAQUIM TAVORA Ocorréncia: Crédito ndo retornado

Data Célculo: 09/06/2024 Origem: Macica Validade Inicio: 01/07/2024 Fim: 30/08/2024

Rubrica Descricao Rubrica Valor

101 VALOR TOTAL DE MR DO PERIODO R$ 2.810,43

Vocé pode conferir a autenticidade do documento em
https://meu.inss.gov.br/central/#/autenticidade
com o cédigo 2406170D7BTY22KULMAG75

Consulte o "Extrato de Empréstimo Consignado" para ver detalhes sobre o banco e o empréstimo realizado.

O INSS podera rever a qualquer tempo as informagdes constantes deste extrato, conforme art. 19, § 3° do Decreto 3.048/99.




ESTADO DE SANTA CATARINA Contra-cheque individual

Agrupamento Geral do Poder Executivo

2005-FUNDACAO UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SC

Matricula: 0607538008 Inscrigao: 04609557 CPF: 088.289.379-39

Nome: FELIPE ANTONIO RIBEIRO DA SILVA

Lotagdo: CENTRO DE CIENCIAS TECNOLOGICAS CCT

Municipio da lotagdo: JOINVILLE

Cargo:

Nivel referéncia: Regime de trabalho: ADMINISTRATIVO ESPECIAL Categoria: ATIVO

Reférencia: Agosto/2024 Data do calculo: 20/08/2024 Data do processamento: 16/08/2024 Folha definitiva: Nao

Tipo da folha: PESQUISADORES Tipo do calculo: Normal Sequéncia: 1

P 01060001 REMUNERACAO DE ESTAGIARIO 30,00 1.096,84
P 01100001 AUXILIO TRANSPORTE PECUNIA 22,00 198,00
T 09190801 DEDUCOES LEGAIS PARA IRRF 564,80

Total de proventos:1.294,84 Total de descontos: 0,00 Total liquido: 1.294,84

Médulo de PAGAMENTOS

Relatorio Emitido em 19/08/2024 as 15:39:42 por MARILEIA MULLER WILKE Pagina: 1 de 1
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HOSPITAL DO

ROCIO

DECLARACAO MEDICA

DECLARAMOS QUE O SR. ADENILSON AP DA SILVA , E PORTADOR DE CID
NI18.0 (INSUFICIENCIA RENAL CRONICA), SECUNDARIO A DIABETES
MELLITUS.

EVOLUIU COM INSUFICIENCIA RENAL E EM 15/11/2020, FOI SUBMETIDO A UM
TRANSPLANTE RENAL E ENCONTRA-SE EM ACOMPANHAMENTO MEDICO-
AMBULATORIAL SOB NOSSOS CUIDADOS.

POR FAZER USO DE IMUNOSSUPRESSORES POTENTES (TACROLIMUS,
MICOFENOLATO DE SODIO) ,MEDICACOES ESTAS QUE EVITAM A REJEICAO

DO ORGAO TRANSPLANTADO, REALIZA EXAMES A CADA 45 DIAS E ,
CONSULTAS TRIMESTRAIS .

ESTEVE INTERNADO NO PERIODO DE 08/06/22 A 05/07/22, DEVIDO A QUADRO DE
MENINGITE CRYPTOCOCCICA ( CID B45.1). SEGUE EM TRATAMENTO DA
CRYPTOCOCOSE CEREBRAL POR PERIODO INDETERMINADO — NA DEPENDENCIA DA
EVOLUCAO DO QUADRO INFECCIOSO.

EM TRATAMENTO PARA POLINEUROPATIA, QUE LIMITAM SUA ATIVIDADE
LABORATIVA.

NECESSITA SER MANTIDO AFASTADO DAS ATIVIDADES LABORATIVAS, POR f
TEMPO INDETERMINADO. ,

CID N18.0/Z94.0/ 110/ G63.0/B45

s
ATT ora. Fabi® “\‘; pendl

Jogla * Tran
Ne‘mqyr.M-PR 1472

Dra. Fabiana Loss de Carvalho/ CRM-PR 11.472
Nefrologista Assistente

Campo Largo, 29/07/2024

Rua Maria Aparecida de Oliveira, 599 — Sdo Jerénimo
Fone: (41) 3136/2515



Sistema de Administragdo de Beneficio por Incapacidade https://sabiweb.inss.gov.br/sabiweb/pppr/processaPPPR.view#sabiweb

lofl

Solicitagéo de Prorrogagdo I |

Requerimento: 425259344
Beneficio N° 6402154567
Data: 16/07/2024

— Dados do Requerimento

NIT (PIS/PASEP): |12428312148 |
Nome: |ADENILSON APARECIDO DA SILVA
Endereco: |R BAROA DO RIO BRANCO, 62 CASA
Bairro: | SAO SEBASTIAD
CEP - Municipio - UF: |88455000 / JOAQUIM TAVORA / PR
Agencia da Previdéncia Social: [14022050 | !
Nome da Agéncia: | JACAREZINHO
Enderego da Pericia: |RUA DON FERNANDO TADDEY 1288
Bairro da Pericia: [CENTRO
Municlipio da Pericia: |JACAREZINHO ‘
Exame Médico-pericial agendado para: [2208/20241200 |

— Termo de Responsabilidade '
Responsabilizo-me sob as penas da lei pela veracidade das informages prestadas.
O Instituto n&o se responsabilizara pelo pagamento dos dias em que o segurado permanecer afastado do

trabalho enquanto aguarda a realizagao do exame da pericia médica da Solicitagio de Prorrogagéo, se a conclusdo médica for
contréria, exceto durante o perfodo de vigéncla da ACP 2005.33.00.020.219-8.

.t
Data Assinatura
r—-o—bs;.wat;éo e - -
Quando do comparecimento para a realizagdo do exame médico-pericial:
1. E obrigatério apresentar este requerimento, devidamente assinado e um documento de identificagéo Original com foto do
segurado.
2. Documentagéo médica que disponha em relacéo a doencallesdo (laudos. exames, atestados, receitas, etc.). : —

3. Caso necessite que o atendimento seja domiciliar ou hospitalar, o representante legal do requerente devera comparecer
na unidade de atendimento selecionada, na data e hora do agendamento, munido da documentagao probatéria da
incapacidade de locomogao do requerente e dos demais documentos de identificagdo.

V4.6 0 - build-time 2024-05-21721:43:35Z MPS | INSS Terga-feira, 16 de Julho de 2024

L

22108 )24
12:00 W
VK }NSS 0

" i

4

16/07/2024, 14:46 |



PROTOCOLO DE AGENDAMENTO

1470201017

Data de Entrada: 16/07/2024 14:42 - Aplicagdo Parceira

Emitido em: 19/08/2024 12:20:53

PERICIA MEDICA FEDERAL

COMPROVANTE DO PROTOCOLO DE AGENDAMENTO

Requerente

ADENILSON APARECIDO DA SILVA

Servico
SABI - PERICIA MEDICA RESOLUTIVA

O atendimento presencial seraem Horé&rio marcado
[
2024
QUINTA-FEIRA
Unidade Responsavel Dados do Requerente
AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL CPF 782.425.339-20 NIT 124.28312.14-8
ﬁ AGENCIA DA PREVIDENCIA SOCIAL Nascimento 17/07/1968
JACAREZINHO M&e ROSA PEREIRA DA SILVA
E-Mail N&o informado
RUA DON FERNANDO TADDEY, 1288, CENTRO Telefone (43) 99977-6731
JACAREZINHO/PR n
CEP: 86.400-000 Celular Néo informado
Campos Adicionais
NB 640.215.456-7 NR 425259344

Infor magdes Adicionais
Favor comparecer com 15 (quinze) minutos de antecedéncia do horério agendado.

E obrigatoria a apresentacio de documento de identificagiio com foto.

Documentac&o médica que disponha em relagdo a doenca/lesdo (laudos, exames, atestados, receitas, etc.)



