2%

Recibo de Pagamento = _ Ao OO
( Folha de Pagamento ) p——r -
Empreaador Inscrigdo Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 27/02/2019 | Janeiro de 2020
Empregado Carao Lotacdo
000528 TATHIANE DE OLIVEIRA FALEIRO WANDERLEY ASSISTENTE ADMINISTRATIVO | CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
20429089273
Discriminacao das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.365,91
310 | INSS 8% 109,27
Total de Proventos Total de Descontos
1.365,91 109,27
Liquido a Receber
1.256,64
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigao Social Base de Calculo do IRRF
1.365,91 1.365,91 1.365,91 109,27
Recibo de Pagamento HARE S
( Folha de Pagamento ) 1/
Empreqador Inscricao Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 27/02/2019 | Janeiro de 2020
Empregado Carao Lotacao
000528 TATHIANE DE OLIVEIRA FALEIRO WANDERLEY ASSISTENTE ADMINISTRATIVO | CUIDADORAS

PIS

Banco

Agéncia Conta | Tipo de Conta
20429089273
Discriminacao das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.365,91
310 INSS 8% 109,27

Certificamos que o

(] material

Sefvico

deste documento foi fecebido e conferido.
Mels %0363
Matriqula
! 32 [g\ 2—1‘9g2 ! »
Assinatura Matricula
Total de Proventos Total de Descontos
1.365,91 109,27
Liquido a Receber
1.256,64
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuicao Social Base de Calculo do IRRF

1.365,91

1.365,91 1.365,91 109,27




lL.nte rne€t----pank.ing CAl XA

CAIXA

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

| Conta origem: 0893 / 003 / 00004717-2

| Conta destino: 0893 /013 /00106822-7

Nome destinatario: TATHIANE DE O F WANDERLEY

Quantidade de vezes:

ragc 1 vl 1

103

Valor: R$ 1.256,64
Data de débito: 04/02/2020
Data/hora da operagao: 04/02/2020 16:06:52

Codigo da operacao: 041606

Chave dgfeguranga: _!ﬂKRVNSGCGH)V(J\(‘MNJA

Operagao realizada com sucesso conforme as informacdes fornecidas pelo

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

cliente.
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Prefeitura Municipal de (’omaqem
Secretaria Municipal de Satde *SU',‘S
-
i 3\h—4~ n‘; o kS X o b oo e
! Atesto que o(a) Sr(a) _7 VA ané W S8 fuler?
1 porrador da Carteira Profissional n2 =

Carteraide ldentidadent - —— - o o e e

i i | Néo apresente ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doencas

o SO S

infecto-contagiosas, de alteracdes evidentes de drgaoes dos sentidos ou vicios de canformacsc

fisica. Durante a entrevista néo e sinais d

videnciou sin

e défict ou doenga neure -psiquiatrica. (Este |

| atestado nao é valido como exame adminissional, demissional ou periédico para fins dei
' i
i legisiacao a saude do trabalhador vide portaria n© 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabaiho’. E
i i
i , »i Compareceu nesta data para consulte / exame, tendo permanecido na unhidade E
no perido de as ... horas. ;
! i
i F““’l Necessita permanecer afastado do trsbalho por | & NCT - jdiasal
H ]
% partir de 2% S ) 2D por motivo dge doenca CID.. F"’ . : e { a pedide do ;

1]
: paciente} . ( Este atestado é valido p/ finaiidades prevista no art. 143§ 1° do Decrete 2172 de !
: 05/03/97 e Resoiucao CFVi 1190784 e serd expedido para justificar o afastamento do ti mmlhng
i i
{ de 1315 dias) |
l ; ‘ Devera atastar-se do trabalhonoperidode .. _{ S ‘
| S jdiasapartirde /.

H
| conforme o d|spoamvo no inciso XVII, art 7° capitulo i, titulo Il da Constituicio Federal de |
[

1 ¢
E Valo caso de rasura e de i
| nte é[e mam;dgym campo |
Eumn ADE UtSAUu‘Li “\” SNADE " N.o 111‘ E
E DATA ‘ ASSINATURA ECARIMBO DO RESPONSAVEL !
|

JO35



