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Nome do participante / empregador legal (EL)

Profissional de assisténcia direta (em letra de forma)

Entrada Saida Entrada Saida Entrada Saida Total de
Dia da 12 12 20 20 3o 3o horas no dia
semana Data turno turno turno turno turno turno (h):mm
©M OAM OzM OaM Oam OaM
Domingo OFM OFM OFM OFM OFrm OFM
OaM OxM Oxm OamM Oam OamM
Segunda OFM OFM Orm Orm Orm Orm
Oam OaM Oam Oam O:am O:am
Terca OFM OFM OFM OFM OFM OFM
OaM OxM Oam Oam Oam Oam
CQuarta OFM OFM OFM OFM OFm OFM
OzM O-aM OzM OaM Oam OaM
Quinta OFM OFM OFM OFM OFM OFM
OzM OAaM oM OAM 0OaM OAM
Sexta OFM OPM OFM OFM OFM OFM
OzM O2M OzM OAM 0aM OAM
Sabado OFM OFM OFM OFM OFM OFM
Total de horas na
Semand:
Entrada Saida Entrada Saida Entrada Saida Total de
Dia da 12 12 280 22 32 32 horas no dia
semana Data turno turno turno turno turno turno (h):mm
Oam OaM Oam OaM OaM 0O:zM
Domingo OFM OFM OFM OFM OFM OFmM
OAM OAM O &M O AM OAM O:=M
Segunda OFM OFM OFM OFM OFM OFM
OAM OaM (oY OaM oM O AM
Terca OFM OFM OFM OFM OFM OFM
O~AM OAM O aM OAM OAM 0O:2M
Quarta OFM OFM OFM OFM OFM OFM
O2M OaM OaM oM OaM O amM
Quinta OFM OFM OFM OFM OFM OFM
O~M OAM O AM OAM 0O~M O:zM
Sexta OFM OFM OFM OFM OFM OFM
O&M OAM OAM OAM 0OAM 0O:zM
Sabado OFM OFM OFM OFM OFM OFM
Total de horas na
Semand:

ID de consumidor (o numero “C”)

Numero de ID do PAD (o numero “E”)
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Eu, o profissional de assisténcia direta (PAD) abaixo assinado, declaro ter prestado servicos de
assisténcia pessoal ao participante relacionado na folha de ponto acima e que as horas
trabalhadas sao verdadeiras e corretas.

Assinatura do profissional de assisténcia direta Data da assinatura
Nome do PAD (em letra de forma) Numero de telefone do PAD ID do PAD
Assinatura do empregador legal Numero de telefone do EL Data da assinatura

Se, por alguma razao, o empregador legal nao tiver assinado este formulario, o
profissional de assisténcia direta devera assinar a seguinte declaragao:

Tentei obter a assinatura do meu empregador legal na folha de ponto de PAS em anexo; no
entanto, apesar de todos os meus esforgos, nao consegui obter a assinatura do empregador
legal nesta folha de ponto.

Assinatura do profissional de assisténcia direta Data da assinatura

Nome do profissional de assisténcia direta (em letra de forma)
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Instrucdes para o preenchimento da folha de ponto do profissional de assisténcia direta
(PAD):

(ndo envie esta pagina com sua folha de ponto e declaracao)

Folhas de ponto que nao incluam todas as informacoes indicadas abaixo nao serao
processadas.

Registre na folha de ponto as datas do periodo de pagamento, os nomes e outras informacdes
necessarias. Importante: o periodo de pagamento sempre comega em um domingo a meia-noite
(12:00 A.M.) e vai até sabado as 11:59 P.M.

Inclua seu(s) nimero(s) de telefone para contato caso haja alguma duvida sobre as informacgdes
enviadas.

Horas trabalhadas: Registre o hordrio real de entrada e saida para todas as horas e todos os turnos.
Em seguida, calcule os totais diarios, que devem ser arredondados para o incremento de 15 minutos
mais proximo. Por exemplo, se um PAD trabalhar por 1 hora e 10 minutos, o total desse dia deverd
ser arredondado para 1 hora e 15 minutos.

Preencha todas as informagdes na folha de ponto: Ha trés se¢cOes de caixas por dia para indicar as
horas e minutos trabalhados pelo PAD. Ha também circulos que indicam se o PAD trabalhou antes
(AM) ou apds (PM) o meio-dia.

Se forem necessdarios mais de trés turnos (horarios de entrada e saida) em um Unico dia, use uma
segunda folha de ponto e preencha todas as informacdes necessdrias sobre o participante, o PAD e o
periodo de pagamento e inclua as assinaturas.

LEMBRETE sobre servigos ndo cobertos: O PAD nao sera remunerado por servicos nao cobertos, que
incluem atividades/tempo de trabalho do PAD enquanto o participante estiver em internado em um
hospital, centro de reabilitacao, instalacdao de enfermagem especializada ou qualquer outro local
préprio para esse fim. Se o PAD registrar algum tempo de atividade enquanto o participante estiver
internado, esse registro podera ser submetido a uma Unidade de Investigacdes Especiais.

Envio da folha de ponto: Envie este formuldrio por fax ou e-mail até as 4:00 P.M. da segunda-feira
seguinte ao término do periodo de pagamento para garantir a emissao em tempo habil de depdsitos
diretos e cheques. Favor ndo enviar a folha de ponto duas vezes. Folhas de ponto enviadas por e-mail
ou fax antes do inicio do periodo de trabalho nao serao processadas.

Vocé pode enviar esta folha de ponto para a Tempus por:

Fax (ligacdo gratuita): 833-583-6787
E-mail: InboxTimesheetManagement@tempusunlimited.org
Correio: Tempus Unlimited, Inc.
600 Technology Center Drive
Stoughton, MA 02072
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