Hecibo de Paqamento Data e Assinatura ’--3 6/
( Folha de Pagamento ) Lo |
Empreqador CNPJ/CEI Admissao Competéncia
ASSOCIACAQ DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 18/02/2019 | April de 2019
‘Empregado . i s Carao Lotacdo
000478 NILCILENESILVA\__DO-NASC_IMENIO_SANTGS CUIDADOR CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
20851262291
Discriminacgao das Verbas
Cod. Descricao Referéncia Provento Desconto
011 | Salario-Base 30 dia(s) 1.050,00
310 | INSS 8% 84,00
Total de Proventos Total de Descontos
1.050,00 84,00
Ligquido a Receber
: 966,0(
Salério Contratual | Base de Calculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigéa Social Base de Calculo do IRRF
1.050,00 1.050,00 1.050,00 84,00
Recibo de Pagamento Gl S
( Folha de Pagamento ) L
Empregador CNPJ/CEI Admissao Competéncia
ASSOCIACAO DOS SURDOS DE CONTAGE 26.047.928/0001-15 18/02/2019 | April de 2019
tEfpredadodiai B BN N R TR Carao Lotacao
‘000478 NILEILENE SILVA DO NASCIMENTO SANTOS CUIDADOR CUIDADORAS
PIS Banco Agéncia Conta Tipo de Conta
20951262291
Discriminacao das Verbas
Cod, Descrigdo Referéncia Provento Desconta
011 | Salaric-Base 30 dia(s) 1.050,00
310 | INSS 8% 84,00
Certificamos que o
1 Material
] [ servigo
deste documento foi recebido e conferido.
) Moigs86 4Ny
Assinatuga Matriculs
< IR i
M6L590464G
Agsitfatura Matriculd
Total de Proventos Total de Descontas|
1.050,00 84,00
Liquido a Receber .
: . 1866,00
Salaria Contratual | Base de Célculo do INSS | Base de Calculo do FGTS FGTS FGTS Contribuigao Social Base de Calculo do IRRF
1.050,00 1.050,00 1.050,00 84,00
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Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

Via Internet Banking CAIXA

Fagilla 1 Uuc |

352,

Emitente:
Conta origem:

Conta destino:

ASS50CIACAQ DOS SURDOS DE CONTAGE
0893 / 003 / 00004717-2

0893 /013 / 00091100-1

Nome destinatario:

Valor:

Identificagdo da operacdo:

NILCILENE SILVA DO N SANTOS
R$ 966,00

PAG SAL ABRIL 2019

Data de débito:

Data/hora da operacgdo:

03/05/2019

03/05/2019 10:59:00

Cdédigo da operagdo: 00143292
Chave de seguranca: PL19T4QPP7GP2RVV

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

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.processa

03/05/2019



25/04/2018

ponto

Nilcilene 001.jpg

CONTROLE DE FREQUENCIA
Ermpregador. ASSOGIAGAC DOS SURDOS 5E CONTAGEM ABSOCIACAD DOS SURDIOS Dl CNPJCEL26.047.928/0001-15 }
Enderego; RUA RISC DO PRADO, 198 Pariods; De 26/02/2019 a 25/04/2018 !
Atividade. Lotagae: 002 CUIDADORAS
Ermpregado: 000478 NILCILENE SILVA OO NASCIMENTO SANTOS  [Cargo: CUIDADOR [CTPS. G00NG1 21964100030
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Prefeitura Municipal de Contagem H
Secretaria Mun]cipaj de Salde SUS HNms
ATESTADO w

Atesto que ofa) Sr(a) /YULQ LL/Q-"/V'-Q S P Neae of ~we -J..o

Portador de Carteira Profissional ne S G‘N’L@’J

e Carteira de Identidade n2

Dmﬁo apresenta ao exarﬁgaglinico de rotina realizada nesta data sinais de doencas infectocontagi-
osas de alteracdes evidentes em érgdos dos sentidos ou vicio ntormacao fisica. Durante a en-
vista ndo evidenciou sinais de déficit ou doe ropsiquidtrica. (Este atestado nZo & vélido como
exame admissional, demission periddico para fins de legislagio a satide do trabalhador vide
portaria n2 24 de 94 do Ministério do trabalho).

areceu nesta data para consulta / exame, tendo permanecido na Unidade no pe-
riodo de as horas.

Necessita permanecer afastado do trabalho por D?— ( ML, )
dias, a partirdodia 44 HO"{ I AOAD ot riptive de doenca CID: (a pe-

. e ——
dido da paciente). (Este atestado & valido p/ finalidades previstas no art, 143 § 12 do Decreto 2172

do dia 05/03/97, & a Resolugo CFM 1150/84 e sers expedito para Justificar o afastamento do tra-
batho de 01 a 15 dias).

Devera afastar-se do trabalho no periodo de (

conforme o dispositivo no incisa XVII
(Lice

ulo I, titulo Il da Constl‘tuicf_éo Federal de 10/88.

OBS.: Este ate;‘:_;tado perdera o valor em caso de rasura e de preenchimento de
" mais de um campo.

UNIDADE DE SAUDE

DATA U ASSINATURA E CARTVIBO DO RESPONSAVEL e Rnann
R ra. Bruna Meigacn Chaves Roanguss)
g / MEDICA {
11 2019 3 RS 88179 _J
/04/ 1 ’ ( CONTR Oﬁfﬁiﬁ}.@%:{-:"/
SMS-A11 -

rmi————




