07/01/2019 Inter.n:et—B-ank_ing-—CA.iXA

CAIXA

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

Emitente: ASSOCIACAO BENEFICENTE EFATA
Conta origem: 1529 / 003 / 00000565-0
Conta destino: 3814 / 013 / 00018829-3
Nome destinatario: JOELMA COSTA GIL
Valor: R$ 1.219,00
Identificagao da
ooy PG EFATA
Data de débito: 07/01/2019
-\ Data/hora da operacdo: 07/01/2019 09:42:32

Cédigo da operagdo: 00140469
Chave de seguranga: 91N87UUS5S8QTT1C2

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

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

00009 ASSOCIACAO BENEFICENTE EFATA Demonstrativo de Pagamento de Salario
R BENZOL, 454
01/12/2018 a 31/12/2018 - 0365290225&0:;::)“
000082 JOELMA COS_TA GIL P
ik Cod. " Descrigao Referéncia Vencimentos Descontos
001 |Salario Base 220:00 1.290,00
599 |Salario Familia 001,00 31,71
999 |Arredofidamento do mes - 0,90 »
610 |Arredondamento mes anterior (AIEST() QUE O SER\ m\ 103.20
903 |INSS Folha R FOI PRESTADO E/OU ,
¢ MATERIAL FORNECIDO
2LS) 01 42019
ASS J
e
1.322,61 103.61
Valor Liquido 1.219,00
Saldo Ba: Sal. Contri. INSS Base Cal. FGTS F.G.T.S domés Base Calc. IRRF Faixa IRRF
1 ;90 055 1.290,00 8,00 1.290,00 103,20 ~ 997,21
DECLARO TER WB:DO A IMPORTANCIA LiQuipa WA NESTE RECI 9 ] P
2 1‘ 4
DATA ASSINATURADO FUNCIONARIO
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De de com & Poriaria Mtb r° 3.826/61 de 13/11/01,

Cartiio de Ponio, substitii, para todos o9 efeltos,

o Quadro de Horario de Trabalho
& Ficha de Horaro de Trabalho Externa,
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Reconheco a exatidao destes registros.

\ Assinatura do Funcionario



