Recibo de Paaamento

Data e Assinatura

( Folha de Pagamento ) A
Empregador Inscricdo Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 21/02/2019 | Fevereiro de 2020
Empregado G o - . Carao Lotacao
000526 ANIELE DA SILVA GONCALVES CUIDADOR CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
12794466498
Discriminacao das Verbas
Cod. Descrigao Referéncia Provento Desconto
010 | Salario-Familia 2 cota(s) 97,24
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.103,24
310 | INSS 8% 70,01
320 | Vale-Transporte 6% 66,19
321 | Falta 3 dia(s) 110,32
349 | DSR Desconto 2 dia(s) 73,55
912 | Atraso 8h48min 44,13
Total de Proventos Total de Descontos
1.200,48 364,20
Liquido a Receber
836,28
Salério Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Caiculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigao Social Base de Calculo do IRRF
1.103,24 875,24 875,24 70,01
Recibo de Pagamento L
( Folha de Pagamento ) 1/
Empreaador Inscrigao Adriissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 21/02/2019 | Fevereiro de 2020
Empregado Carao Lotacao
0085296 ANIELE DA SILVA GONCALVES CUIDADOR I CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
12794466498
Discriminacao das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconto
010 | Salario-Familia 2 cota(s) 97,24
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.103.24
310 | INSS 8% 70,01
320 | Vale-Transporte 6% 66,19
321 | Falta 3 dia(s) 110,32
349 | DSR Desconto 2 dia(s) 73,55
912 | Atraso /h48min 4413

=

Certificamos que o
C_] Materiai
(] servico
deste documento foi recebido

e conferido.

15903639

Matricula
i Total de Proventos Total de Descontos
N 3 ” 1.200,48 364,20
G Liquido a Receber
Assinatura Matricula | 836,28
Salario Contrat Sme-i: e v —~kGTS | FCTS Contribuigao Social Base de Calculo do IRRF
1.103,24 875,24 | 875,24 | 70,01 [
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CAIXA

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

{30

Conta origem: 0893 / 003 / 00004717-2

Conta destino: 1529 / 013 / 00002356-7

Nome destinatario: ANIELE DA SILVA GONCALVES

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 836,28
Data de débito: 02/03/2020
Data/hora da operagao: 02/03/2020 18:37:22

Codigo da operagao: 021837
Chave de seguranga: GHEA1RFVCERHCWHU

Operacgdo realizada com sucesso conforme as informacgdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104



/3/

CONTROLE DE FREQUENCIA
‘Empregador; ASSOCIACAC DOS SURDOS DE CONTAGEM ASSOCIAGAD DOS SURDOS T CNPJCED 26.047.828/0001-15 ]
Endereco’ RUA RISO DO PRADO, 198 Pericdo: De 26/01/2020 a 26/02/2020
Anvidade: Lotagao: 002 CUIDADORAS

- Empregado: 000526 ANIELE DA SILVA GONCALVES

Cargo: CUICADOR ) [CTPS: 00000013335,% 77 77
i Observacées: N
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. ) /32
AScy  ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGEM

Fundada em 25 de Novembro de 1988 - CNPJ: 26.047.928/0001-15
Declarada de Utilidade Publica; Lei N° 2.112 de 28 de Agosto de 1990.
Declarada de Utilidade Publica; Lei N.° 15.001 de 14 de Janeiro de 2004.

Filiada a Federacao Mineira Desportiva dos Surdos - FMDS
Sede propria: Rua Riso do Prado, 198 Bairro Jardim Eldorado.
CEP: 32.310-410 - Contagem - Minas Gerais
LIBRAS Oficial - Lei N° 10.436 de 24 de Abril de 2002

Declaramos que a cuidadora Aniele da Silva Gongalves esteve

presente em nossa instituicdo no dia 05 de Fevereiro/2020 de 07:05h
as 17:20h.

Atenciosamente,

Bianca dos Santos

Coordenadora Projeto Cuidadores
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# Prefeitura Municipal de Contagem g .

sUS Secretaria Municipal de Salde PREFEITURA

Atesto que o(a) Sr(k)

portador da Carteira Profissional n°_-__

eCa rt_eira de Identidade n°_

D N&o apresenta a0 exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenca infecto-
-contagiosas, de alteragdes evidentes de 6rgdos dos sentidos ou vicios de conformagao f{sica.
Durante a entrevista ndo evidenciou sinais de déficit ou doenga neuro-psiquiétrica. (Este atesta-
do ndo é vilido como exame admissional, dgmissiq_nal ou periédicb para fins de legislacdo a
satde do trabalhador vide pofta;'ia n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

E] Compareceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na unidade no perfodo .

de as horas.

Necessita permanecer afastado do trabalho por &O (MUM" 0|) dias, a partir de
| 8 /_Q_Jf MW motivo de doenga CID. 25+Q 2-4"'9_60 (a pedido do paciente). (Este
atestado é valido para finalizades previstas no art. 143 - 1° do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

lugdo CFM 1190/84 e seré expedido para justificar o afastamento do trabatho de.1 a 15 dias).
I:] Deverd afastar-se do trabalho no periodo de _
‘a -

) dias, a partir de /I conforme o dispositivo

inciso XVII, art. 7°, capitulo I, titulo !l da Constituicdo Federal de 05/1 0/88. {Licenca - Maternidade).

<

0BS.: Este atestado perderd o valor em caso de rasura e de preenchimento de mais de um campo.

“*'CCE IRIA DINIZ @)

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL:

18lag, | 2020
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