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Dados cadastrais referentes a 07/2022. b
Matricula: 2223411 Nome: IVELISE RAMOS BARBOSA DE MEDEIROS LACERDA Dt. Admissao: 08/02/2013 Dt. Afastamento: CPF:042.236.824-58 PIS/PASEP:12772958444 Ativo: S
Secretaria: SEC. DE SAUDE - PSF Lotagao: Cargo: TECNICO EM ENFERMAGEM Regime: ESTATUTARIO
[ Cod. T Descri¢do [ Janeiro JFevereiro | Margo | Abrl | Maio | Junho T "Julho [ Agosto | Setembro [ Outubro [Novembro | Dezembro [13° Salario] Totais |
Vantagem
20 [QUINQUENIO 55,00 60,60 60,60 60,60 60,60 60,60 358,00
56 |GRAT. INSALUBRIDADE 20% 24240 24240 242,40 24240 242.40| 242,40 1.454,40
62|1/3 DE FERIAS 505,00 505,00
1100 [VENCIMENTO 1.212,00( 1.212,00] 1.212,00] 1.212,00 1.212,00f 1.212,00 7.272,00
1231 [INCENT PREVINE BRASIL 387.00 387.00
Totais 1.896,40/ 1.515,00| 1.515,00| 2.020,00 1.515,00| 1.515,00 9.976,40
Desconto
mmm__zwm 117,67 118,17 118,17 118,17 118,17 118,17 708,52
Totais e 117,67 118,17 118,17 118,47} 118,17 118,17 - e - 708,52

[ Totais Liquidos 1.778,73| 1.396,83] 1.396,83] 1.901,83] 1.396,83 1.396,83] 0,00| 0,00| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00] 9.267,88|




»

PREFEITURA MUNICIPAL DE INGA
08810350000125

g PRACA VILA DO IMPERADOR 160 CENTRO INGA PB 58380-000
§ Fone: (83) 3394-1251 Fax: (83) 3394-1251

FICHA FUNCIONAL

06/07/2022
Pagina 1 de 1

Matricula Nome

Apelido

| 2223411 |[IVELISE RAMOS BARBOSA DE MEDEIROS LACERDA |

-

Dt. Nascimento Sexo Nacionalidade Naturalidade (Fuiu
|_24/04/1982 || FEMININO ][BRASILEIRO ]

Grau de Instrucio Estado Civil

[ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO. _Jlcasabo ]

Nome do Pai

[IVANILDO MORAIS DE MEDEIROS ]

Nome da Mae E-mail

[MARIA DAS GRAGAS RAMOS BARBOS, [ ]

Endereco Numero Bairro

|SIQUEIRA CAMPOS [CENTRO ]
Complemento Cidade Telefone UF

B Y e

Fldentidade Carteira Profissional

Numero Orgéo Expedidor UF Dt. Expedicido Numero Série

| 2341629 ][ SSP -L10/o1/199ﬂ 26758 [12 ]
rTitulo Eleitoral

Numero Zona CPF Num. Reservista Pis/Pasep

24134771252 ][ 8

0]

04223682458 |

_|[1.277.295.8444'

Secretaria Lotagao Unidade de Trabalho
[sic. DE SAUDE - PSF Huss IV ]
Regime de Trabalho Cargo Funcdo

IESTATUTARIO

j IECNICO EM ENFERMAGEM

Regime de Previdéncia

Classificacdo Funcional

Situacéo Funcional

M.s.s

Nivel Funcional

Forma de Ingresso

Forma de Afastamento

Dt. Admissdo

Tempo de Servico, no Orgao, descritivo

Tempo. Serv. Externo

1 08/02/2013 ]9 Ano(s)

5 Mes(es) 23 Dia(s)

—
il
000000 ]

Carga Horaria Més de Opc. FGTS Alvara Jud.? Dt. Afastamento

Raca/Cor

bo___ Jf121809 N

PARDA

—

Portador de Deficiéncia? CBO

NAO |[322205-Técnico de enfermagem ]
Dados Bancarios Portaria de Origem ——rPortaria de Admissao = ——
Banco  Agéncia DV Operacdo Conta Corrente DV Numero Data Numero Data
[ 001 ][ 1345 |[5] |[ 00016976 | I |
Observagées
VOLTARA A EM 15/03/2015
FDependentes
Nome CPF Sexo Dt. Nasc. Parentesco Trab? Grau de Instrucao
MATHEUS HENRIQUES B MEDEIROS SOARES 19/11/2001 FILHO NAO | Outros
LETYCIA MARIA B MEDEIROS LACERDA 08/10/2007 FILHO NAO | Outros

IVELISE RAMOS BARBOSA DE MEDEIROS LACERDA

Declaro para os devidos fins de direito que n&o possuo nenhum impedimento legal ou acumulag&o ilegal de cargos publicos.




REQUERIMENTO

Eu, IVELISE RAMOS BARBOSA DE MEDEIROS LACERDA, Brasileira, TECNICO DE
ENFERMAGEM, lotada na SECRETARIA DE SAUDE - PSF inscrito no CPF sob n?
042.236.824-58 e RG n? 2341629 SSP/PB residente e domiciliado na Rua: Siqueira
Campos 99 B, Centro Inga/PB, CEP n2 58.380-000, venho respeitosamente, REQUERER
desta procuradoria providencias no sentido de que esta Edilidade possa emitir
formulario do Perfil Profissiografico Previdenciario -PPP, referente ao cargo que exerco
em regime estatutario desde 08/02/2013, devidamente preenchido de acordo comas
normas previdenciarias e indicando a intensidade da exposi¢do aos agentes nocivos da
funcdo. Assinado por pessoa autorizada, para fins de aposentadoria especial junto ao
INSS.

Nesses termos,

Pede deferimento.

Inga, 06 de Julho de 2022.

IVELISE RAMOS BARBOSA DE MEDEIROS

Requerente




