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Recibo de Pagamento pata e Assinalura
( Folha de Pagamento ) I

Empregador Inscricao A a C

ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 18/02/2019 | Novembro de 2019
«Empregado, oo Cohsai e ' o Carao Lotacéo
000466 MARCELINA D2 ‘C@NGE‘ CUIDADOR CUIDADORAS

PIS Agéncia Conta Tipo de Conta
19000553779 |
Discriminagdo das Verbas

Cod. Descrigdo Referéncia Provento Desconto

011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.103,24

310 | INSS 8% 88,25
320 | Vale-Transporte 6% 66,19
918 | Contribuigdo Negocial 22,06

Total de Proventos

1.103,24

Total de Descontos
176,50
Liquido a Receber
926,74

1.103,24 1.103,24

Salario Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS

FGTS FGTS Contribuicao Social
1.103,24 88,25

Base de Calculo do IRRF

Recibo de Pagamento

Data e Assinatura

( Folha de Pagamento ) _
Empregador Inscrigao Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE CNPJ: 26.047.928/0001-15 18/02/2019 | Novembro de 2019
Empregade i % R Carao Lotacédo
000466 MARCELINA DA CONCEICAO PEDROSA ROCHA CUIDADOR CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
19000553779

Discriminacao das Verbas

Cod. Descrigao Referéncia Provento Desconto
011 | Saldrio-Base 30 dia(s) 1.103,24
310 | INSS 8% 88,25
320 | Vale-Transporte 6% 66,19
918 | Contribuigdo Negocial 22,06

Certificamos que o
[} mMaterial
[ servico
deste documento foi recebido e co

7, s

hferido.

8639

Assinat /}/ Matrfcula
8
U
L Total de Proventos Total de Descontos
Assinatura Matricula 1.103,24 176,50
Liquido a Receber
926,74
Salario Contratual | Base de Calculo do INSS

Base de Calculo do FGTS
1.103,24

1.103,24 1.103,24

88,25

FGTS I FGTS Contribuicao Social

Base de Calculo do IRRF
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TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 0893 / 003 / 00004717-2

Conta destino: 0893 /013 / 00105354-8

Nome destinatario: MARCELINA DA CONCEICAO P ROCHA

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 926,74
Data de débito: 04/12/2019
Data/hora da operagdo: 04/12/2019 16:31:01

Codigo da operagao: 041631
Chave de seguranca: ULL7ZXRPVF2S9WSV

Operacdo realizada com sucesso conforme as informagdes 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



CONTROLE DE FREQUENCIA
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Atividade: Lotagdo: 002 CUIDADORAS
Empregado: 000466 MARCELINA DA CONGEIGAO PEDROSA ROCHA [ Cargo: CUIDADOR |CTPS: 00001711175/00050
Observagoes:
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Assinatura do Empregado

E. M. D* Gebnela Lette Arauso
Renata Dias Carvalho

Vice-Diretora
Mat.: 16776-2
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ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA 0S DEVIDOS FINS, A PEDIDO, QUE O(A) SR(A) /)TT‘M L2 W
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ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

{
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ASSINATURA DO MEDICO / ODONTOLOGO

(CARIMBO CONTENDO NOME COMPLETO E REGISTRO CRM/CRO

NOTA - ESTE ATESTADO E VALIDO PARA FINALIDADES
PREVISTAS NO ARTIGO 27 DE CLPS, APROVADA PELO
DECRETO N° 89.312 DE 23/01/84 £ SERA EXPEDIDO PARA
JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO
TRABALHO.

R. Dona Maria da Conceicéo, 247 - Id. Industrial - Contagem - MG - Cep: 32215-130
Tel.: 31 3333.3361 /3333.3857
ww.santarosamg.com. by




