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Recibo de Paaamento RAlS fesinalura
( Folha de Pagamento ) [/
Inscrigédo Admissdo Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 18/02/2019 | Novembro de 2019
egada 7 Carao Lotacdo
30 W NfLD g ; & CUIDADOR I CUIDADORAS
p]s anco Agéncia Conta Tipo de Gonta
12865622128
Discriminacgdo das Verbas
Cod. Descrigao Referéncia Provento Desconto
010 | Salario-Familia 1 cota(s) 46,54
011 | Saldrio-Base 30 dia(s) 1.103,24
310 | INSS 8% 86,49
912 | Atraso 4h24min 22,06
918 | Contribuigdo Negocial 22,06
Total de Proventos Total de Descontos
1.149,78 130,61
Liquido a Receber
1.019,17
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigao Social Base de Calculo do IRRF
1.103,24 1.081,18 1.081,18 86,49
Recibo de Pagamento SHR ASsingiin
(Folha de Pagamento ) _
Empregador Inscrigao Admissdo Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 18/02/2019 | Novembro de 2019
arqo Lotacao
,000504 NANILDE ALVES DA CRUZ 5 CU?DADOR l CUIDADORAS
PIS anco Agéncia Conta Tipo de Conta
12865622128
Discriminacao das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconto
010 | Salario-Familia 1 cota(s) 46,54
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.103,24
310 | INSS 8% 86,49
912 | Atraso 4h24min 22,06
918 | Contribuigao Negocial 22,06

Matricula
/ Total de Proventos Total de Descontos
4 1.149,78 130,61
" —@— Mﬁi g% q 6 q aq Liquido a Receber.
Assinatura Matricula 1.019,17
Salario Contratual | Base de Calculo do,INSS | Base de Calculo 0o QTS Base de Calculo do IRRF

1.103,24 1.081,18

1.081,18

86,49

S | FGTS Contribuigao Social
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CAIXA
o4
TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 / 003 / 00004717-2

Conta destino: 2940 / 013 / 00056048-9

Nome destinatario: IVANILDE ALVES DA CRUZ

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 1.019,17
Data de débito: 04/12/2019
Data/hora da operagio: 04/12/2019 15:35:19

Cédigo da operagdo: 041535
Chave de seguranca: YNMCSF5UL7Z8H6KR

Operacgéo realizada com sucesso conforme as informacgdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

https://internetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/ imprime_transferencia_enviada.processa 12/12/2019
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CONTROLE DE FREQUENCIA

Empregador: ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGEM ASSOCIAGAO DOS SURDOS §  CNPJ/CEI: 26.047.928/0001-15
Enderego: RUA RISO DO PRADO, 198
Atividade:

Periodo: De 26/10/2019 a 25/11/2019
Lotagdo: 002 CUIDADORAS

Empregado: 000504 IVANILDE ALVES DA CRUZ

| Cargo: CUIDADOR ICTPS: 00000093255/00081

Observagdes:

REFERENTE AO MES 11/2019

Prorrogagao
Dia E1 St E2 S2 E S Assinatura/Justificativa
26 i j— Sébado
27 o J— — - Domingo
2062514094 d3io0] 19,98 oagilde Pluves Ao Couz
2 |t A0 )94 | 19059 ] 471°39¢ Tuanilde Aloes de Coryz
006511 A159a] 1280 4% Touvilde Bl oes de Cu2
06455893 1951 17433 Toorlde AL oes Ao Cr\)?_
P4 A4 18] 19S50 ] 17:9.9 Toeilde Aligs de Ceu
02 — — - - Séabado
03 - - - ' - Domingo )
%“ 106250 M 193 | 13:00] 19 :99 Toanlde Aloes de C o2
S Ip6e A1) 34 | 13ico 443 Fucaibde Qlues do Chuz
©106t50[M 23] 19150] 17 <oani) v2
710645 | AN AG 19is4(1Y (98 Toucnai Lok ‘\Lo@b Qca Uioz |
% Db 90\ Puachte Ssoa. ,
® 065533 [A\430[ — sabaso L0, oLk A1 e coZ
10 — — - - Domingo
" ¢ 52 AWNVAG! J3ice [ 1Y 136 Tueailde Nlies do Uiz
2 D6 .50 4.3\.:214 121511493 Tuwingilde
K29 ZACTIRN K J&'é& NI Seomide \q\_\@ w2
“ 10625918 199 D0 C uw% _ Toonildk B oes AQ_(M,;
15 ]2 e XA D) 41""!?; ‘C\" DI@) :
16 . : - Séabado
17 ---- - —_ - Domingo
BI0GtAC | 11495 (19!'5) [1919% “Toredde Albcgs Ao Conz
©106:.59 | 43397 (49! Qo FEIFTAR el Mloce Ao Crz
2 == READO@ =ERILAIDIC
o 00 8.9 40\ 29| 49134 ] A1 195 Toanilde RLAQ_AAQ_&CJQL
21/ ST URR WY AR ERCTIEREETA Toaanilde Bloes Ade Coyz
23 - — - - Sébado
24 --e- --e- e - Domingo
%106 £59] 1097 1950 | 10, I3¢ Toaalde Bloco da Couz

e UMEIRETIRO -

LEI DE CRIAGAQ 4826/18/10/2013
RUA BARRAGEM DO RETIRD, 283

RETIRC - CONTAGEM - MG
CRP: 32050430 - TEL.: 3392-9795

Ehzabete Faﬂma

vé

Assinatura do Empregado

/L

ETIRO
de M. Santos

Diretora
Mat.: 1403890



Prefeitura Municipal de Contagem

Secretaria MuniCipal de Sal.’lde PREFEITURA
CONTAGEM

3 | __ATESTADO MEDICO
Atesto que o(a) Sr(a) {X)\D\M 3 M /‘t\'

% i
portador da Cartéira Profissional ne [@& LV AN
4 J

e Carteira de Identidade n° ~

! Nao apresenta ao exame clinico de rotina realizado nesta data sinais de doenga infecto-

i contagiosas, de alteracdes evidentes de 6rgaos dos sentidos ou vicios de conformac3io fisica,
(2
(8

Durante a entrevista n3o evidenciou sinais de déficit ou doenca heuro-psiquidtrica. (Este atesta-

satde do trabalhador vide portaria n° 24 de 29/12/94 do Ministério do Trabalho).

asgtys horas.

]\ ] Compareceu negta data para consulf / exame, tendo permanecido na unidade no per}'odo
Yl 4 o
de__ ,}(9

RSNk ge=)

B Necessita permanecer afastado do trabalho por __ (- . ) dias, a partir de

I/

atestado € valido para finalizades previstas noart. 143 - 1°do Decreto 2172 de 05/03/97, e Reso-

por motivo de doenca CID. (a pedido do paciente). (Este

"'~80 CFM 1190/84 e ser3 expedido para justificar o afastamento do trabalho de 1a 15 dias).

D Deverd afastar-se do trabatho no periodo de (

) dias, a partir de / / conforme o dispositivo

inciso XVII, art. 7°, capitulo Il, titulo Ii da Constituicér-FeéetaLag.OSLLOJB&iUcem;a.:Matemldadg)i
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.
S e P
W | £XY

I LI A I I
had G H VAT h‘i”«*""i_‘,:i N

0BS.: Este atestado perders o valor em caso de raSI.‘ra ede preenchime@ng:?}ﬁis de um campo.
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VIDADE DE SAUDE: Bairro: Nova Conagan,

s g

—Ttel: 38116222
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ASSINATURA'E CARIMBO DO RESPONSAVEL.
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