00002 ASSOC DOS MORAD DO B NOVO PROGRESSO I Demonstrativo de Pagamento de Salario
Rua Goncalves Dias
01/01/2018 a 31/01/2018 16684664000157
000315MARIA CECILIA PIEDADE ALCANTARA CPF:00830057650 Aux. Adiministrativo
Cad. Descriglo Aeleréncia Vancimantos Dasconios
001  |Salério Base 000:30 1.792,13
604 |Desc Vale Transporte 107.53
803 |INSS Folha 161,29
1.792,13 268,82
Valor Liquido 1.523,31
Saido Base Sal. Gonir, INSS Base Cal. FGTS F.G.T.2 do més Base Cilc, IRAF Faixa IRRF
1.792.13 1.782,13 9,00 1.792,13 143,37 : 1.630,84
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Funcionéario: MARIA CECILIA PIEDADE ALCANTARA

ASSOC DOS MORAD DO B NOVO PROGRESSO 11

Entrada:

h Saida:
Almago:
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h
h

Descanso Semanal; Conforme Escala de Revezamento
FOLHA DE PONTO DO MES 01/2018

ADMISSAOQ: 02/01/2018

Funcdo: Aux. Adiministrativo
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De confc rmidade com as portarias MTE n° 3626, de 13/11/1991, Art. 13, este cartdo de pol
herario de trabalho e o dia do DSR do fun ciondrio, para todos os efeitos legais, o Quadro de

de Trabalha.
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AFASTAMENTO
Reg. N°.: CRM/MG: 4046-0

Medicina e Sadde
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Tel.: (31) 3272-7360 - Belo Horizonte - Minas Gerais
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CLINICA DE ESPECIALIDADES MEDICAS
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o Atesto para devidos fins que O (a) paciente acima nao

20 exame clinico prestado,estando apto a

apresentou sinais ou sintomas de doencas fisicas ou mentais

oAtesto para os devidos fins que O (a) paciente acima
compareceu nesta clinica das as horas
para consulta médica g/ou exames.

oaAtesto para 0s devidos fins que o (a) paciente acima
encontra impossibilitado (a) de exercer suas atividades
orofissionais pelo periodo de TN il . A
dias , a partir da presente data por motivos de doenga.

oAtesto para os devidos fins que o(a) sr(a)

Acompanhou o(a) paciente acima a esta clinica para
consulta médica e/ou exame das as horas na
presente data. ;
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Dr. Marcelo Henrigue Dorneles f’f 4 7 Sk o

CRMMG -22763-R.T

{31) 3353-3602

Rua Antbnio Augusto,103, Centro- Contagem
e-mail tn:llnlcametrnpnﬁtanaltda@hntmaﬂ.cnm
wwrw.clinlcametropolitana .com.br
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CAIXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
Via Internet Banking CAIXA

Emitente: AMONP 11

Conta origam: 2940 / 003 / 00003156-0
| Conta destino: 0893 / 013 / D0240790-4

MNome destinatério: MARIA CECILIA PIEDADE ALCANTARA

Valor: R$ 1.523,31 |
j Data de débito: 08/02/2018

Data/hora da operacéo: 080272018 11:47:21

Codigo da operacdo: 00397617

: Chave de seguranga: JU3H6ZH70Z6GM1KS

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAO DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 30 MINUTOS.

SAC CAIXA: DBOOD 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104




