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v;" X% MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
i}, <\ Requerimento de Seguro-Desemprego - SD

1| 7821565979

NOME
2 MARCELO JOEL MACHADO
NOME DA MAE
3 NAZIDIR MARIA MACHADO
LOGRADOURO NUMERO
4| AcARAl 54
COMPLEMENTO DO ENDEREGO BAIRRO CEP UF DDD TELEFONE
89211-500 SC | S 47 88337536
CTPS (NUMERO, SERIE, UF) CPF
6 44999 | 15 | SC | 7 821.445.089-68
DATA NASCIMENTO SEXO GRAU DE INSTRUGAO DOMICILIO BANCARIO 84.684.620/0001-87
8| 200211974 m | 10| o- superior compLETO | 11 | e
TIPO INSCRICAO NUMERO DA INSCRIGCAO AMERICA - s
12 CNPJ 13 84.684.620/0001-87 8e201-001
DATA ADMISSAO DATA DISPENSA -
14| ouo6/1998 151 110212025 | 16 noezio” | Sim 7 |
MES ANTEPENULTIMO SALARIO MES PENULTIMO SALARIO MES ULTIMO SALARIO
18 R$ 18.170,04 R$ 20.795,12 | R$ 19.583,56
SOMA DOS ;FRES ULTIMOS SALARIOS V CBO OCUPAGAO V
19 | 20 1425-30 Gerente de suporte técnico de tecnologia da informagao
ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO EMPREGADOR
RESERVADO PARA PREENCHIMENTO DO POSTO DE ATENDIMENTO DO SEGURO-DESEMPREGO
DATA DO REQUERIMENTO CODIGO DA DISPENSA RECEBEU SALARIO EM
21/02/2025 gégAMuEr\g lIEDSos ULTIMOSI_
MOTIVO DO CANCELAMENTO NUMERO DO POSTO INSC. AUTORIZADA
Empregador(es) dos ulitmos 36 meses em ordem decrescente (ver quadro 21 instru¢cdes do Anexo 1)
TIPO INSCRICAO NUMERO DA INSCRICAO DATA ADMISSAO DATA SUSPENSAO/DEMISSAO CONTADO
CNPJ 84.684.620/0001-87 01/06/1998 11/02/2025 Sim

SOMA TOTAL|
DE MESES 320

ASSINATURA DO

DECLARAGAO DO TRABALHADOR

Declaro, sob penas previstas na legislagdo, que as informacdes prestadas sao verdadeiras: e POLEGAR DIREITO  "******
| - fui dispensado sem justa causa, estou desempregado e caso eu venha a conseguir outro emprego enquanto estiver recebendo Seguro-Desemrpego.
Avisarei a um Posto de Atendimento do Seguro-Desemprego;
Il - ndo possuo renda prépria de qualquer natureza suficiente 8 manutengéo pessoal e da minha familia;
Il - ndo estou em gozo de beneficio de prestacdo continuada da Previdéncia Social, exceto o auxilio-acidente e
pensé&o por morte;
IV - estou ciente que a recusa, sem justificativa, de emprego compativel com a ocupacéo a saldrio anterior
cancelara o meu beneficio;
V - conhego as condii¢des para receber o beneficio e em caso de recebimento indevido
comprometo-me a devolve-lo ao FAT;
VI - as informacdes acima citadas séo verdadeiras.

[/

LOCAL E DATA ASSINATURA DO TRABALHADOR

12 via: Posto Atendimento MTE




MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO

Comunicagéo de Dispensa - CD

1 7821565979

NOME
2 MARCELO JOEL MACHADO
NOME DA MAE
3 NAZIDIR MARIA MACHADO
LOGRADOURO NUMERO
4| AcARAI 54
COMPLEMENTO DO ENDEREGO BAIRRO CEP UF DDD TELEFONE
89211-500 | | SC | 5 47 88337536
CTPS (NUMERO, SERIE, UF) CPE
6 44900 15 sc | 7 821.445.089-68 |
DATA NASCIMENTO SEXO GRAU DE INSTRUGAO DOMICILIO BANCARIO 84.684.620/0001-87 -8
8 201021974 | 9| m | 10|9-surerior compLETO | 11 e e
TIPO INSCRIGAO NUMERO DA INSCRIGAO AMERICA - sc _g
12 CNPJ 84.684.620/0001-87 — g
] S
DATA ADMISSAO DATA DISPENSA AVISO PREVIO INDENIZADO MESES TRABALHADOS NA EMPRESA ;
14 01/06/1998 15 11/02/2025 16 Sim 171 320 g,
MES ANTEPENULTIMO SALARIO MES PENULTIMO SALARIO MES ULTIMO SALARIO
18 R$ 18.170,04 R$ 20.795,12 R$ 19.583,56
SOMA DOS TRES ULTIMOS SALARIOS cBO OCUPAGAO
19 20 1425-30 Gerente de suporte técnico de tecnologia da informagéo
RESERVADO PARA PREENCHIMENTO DO POSTO DE ATENDIMENTO DO SEGURO-DESEMPREGO
DATA DO REQUERIMENTO CODIGO DA DISPENSA
21/02/2025
MOTIVO DO CANCELAMENTO
NUMERO DO POSTO |
ASSINATURA DO AGENTE ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO EMPREGADOR P
—————————————————————— DESTACAR (Protocolo do Empregador) P e == =
{@% MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO
sy Comunicagao de Dispensa - CD 782 1565979

CPF
821.445.089-68

NOME

MARCELO JOEL MACHADO

RECEBI DE (firma ou razéo) LABORATORIO CATARINENSE LTDA
2(DUAS) VIAS DO REQUERIMENTO FORMAL DO BENEFICIO DO SEGURO-DESEMPREGO.
POLEGAR DIREITO =%

[ [/

LOCAL E DATA ASSINATURA DO TRABALHADOR




NOTIFICAGCAO DE RECEITA IDENTI DO EMITENTE

NUME RO o
CONSULTORIO MEDILL!
| assstes || amen
‘Npdon’ 421 - 511808
3 3p033d0,

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICACAO DO EMITENTE s IDENTIFICACAO DO EMITENTE AR
Dr, Eugénio Brodbeck Chaves — MEDICO PSIQUIATRA Or. Euglnio Bmdbe:kChm—ansco PSIQUIATRA
CRM: 10351 RQE: 11021 CAM: 10351  ROE: 11021
Rua Abdon Batista, 121 - Sala 1809 - Ed. Hannaver - Fone [47) 3804-3310 fua Abdan Batista, 121 - Sala 1809 = Ed. Hannaver - Fone [47) 3804-3310
CEP §9201-010 - Centro = boinville = Santa Cataring CEP B3201-010 — Centro — lainile - Santa Cataring
Paciente: Maria Eduarda Machado Maria Eduard i
:“"w:‘““ Acaral, 54, Guanabara - llle Enderego: Rua Acarai, 54, Guanabara - Jile
rescricio: - Prescrigio:
Usa interno Uso Interno
s 1) Venlift OD 150mg Olcx 1) Venlift OD 150mg 0lcx
Tome 01 cap vo as 08h Tome 01 cip vo &s 08h
2) iina odt 15mg = = Olex » \,' 1) Razapina odt 15mg 01cx
Tome 01 cp vo &s 20h Tome 01 ¢p wo 45 20h
—— Xy Rt
3) Aristab 10mg —Olox :‘:’f 3) Arstab 10mg ———Dlex;
Tome 01 cpvo 4s 20h Tome 01 cpwo &s 20h
. Euglrio B Dr. Eugério Chaves
o JRORL Miédico
Jlle, 13/03/2025 lle, 13/03/2025 1 1021
—_ &
ercACio O COMPRADOR | IDENTIFCAGRO DO FORNECEDOR_— ___IDENTIFICACAO DO COMPRADOR__}_IOENTIRCACRD DO FORNECEDOR
Nome: Hoine; ¢
Tdent: Org. Emissor; Ment: O Emissor__ A
End.: DATAT =L i BTl SCE End.: DATA / J
Tidage; o : Cidade: UF: )
TﬂEfOM-:_-—_ —— Telafone: b
ASSINATURA DO FARMACEUTICO ASSINATURA DO FARMACEUTICO.




